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ÖZET 

Amaç: Bu araĢtırmanın amacı iskemik inme geçiren hastalarda Kronik Bakım 

Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin özyönetime, yaĢam 

kalitesine ve hasta memnuniyetine etkisinin değerlendirilmesidir. 

Yöntem: AraĢtırma randomize kontrollü deneysel bir çalıĢmadır. AraĢtırma, 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Kliniği‟nde iskemik inme tanısı ile tedavi 

edilen, örnekleme dahil edilme kriterlerine uyan 34 giriĢim, 34 kontrol grubu olmak 

üzere toplam 68 hasta ile Eylül 2018-Eylül 2019 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Veriler Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi 

Formu, özyönetimi değerlendirmek için Ġnme Öz Etkililik Ölçeği ve Ġnme 

Özyönetim Değerlendirme Formu, Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği ve Kronik 

Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği ile toplanmıĢtır. GiriĢim grubundaki 

hastalara StrokeCARE giriĢim protokolü kapsamında taburculuk öncesi birebir 

eğitim verilmiĢ, sonrasında eğitim kitapçığı ile hastalar desteklenmiĢ, telefonla izlem 

ve hatırlatıcı SMS uygulamaları yapılmıĢtır. Ön test verileri hastanede yatarken, son 

test verileri taburculuğun 3. ayında poliklinikte toplanmıĢtır. Verilerin istatistiksel 

analizleri SAS 9.4 paket programında yapılmıĢtır.  

Bulgular: GiriĢim grubundaki hastaların öz etkililik ve yaĢam kalitesi puan 

ortalamalarının, kontrol grubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu, ancak 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamsız olduğu (p>0.05); kronik hastalık 

bakımı memnuniyet düzeyleri puan ortalamalarının kontrol grubundan daha yüksek 

ve aralarındaki farkın  istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

GiriĢim grubundaki hastaların inme bilgi düzeyi (p<0.05); kolesterol düzeyleri ve 

sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarında iyileĢme olduğu saptanmıĢtır (p>0.05). 

Sonuç: AraĢtırmada StrokeCARE giriĢim protokolünün uygulanabilir olduğu, 

iskemik inme geçiren hastaların özyönetim ve yaĢam kalitesini iyileĢtirdiği ve  

memnuniyet düzeylerini artırdığı görülmüĢtür.  

Anahtar Kelimeler: Hasta memnuniyeti, iskemik inme, Kronik Bakım Modeli, 

özyönetim, yaĢam kalitesi 
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ABSTRACT  

Objective: The aim of this study was to evaluate the effect of training  and telephone 

follow-up based on the Chronic Care Model on self-management, quality of life and 

patient satisfaction in patients with ischemic stroke. 

Method: The study is a randomized controlled experimental study. This study was 

conducted between September 2018 and September 2019 with a total of 68 patients, 

34 intervention and 34 control groups who were treated with the diagnosis of 

ischemic stroke in the Neurology Clinic of Akdeniz University Hospital. Personal 

Information Form based on the Chronic Care Model, Stroke Self Efficacy Scale and 

Stroke Self-Management Assessment Form to assess the self management, Stroke-

Specific Quality of Life Scale and Patient Assessment of Chronic Illness Care were 

used to collect data. Within the scope of the StrokeCARE intervention protocol, the 

patients in the intervention group were given one-to-one training before discharge, 

then the patients were supported with the training booklet, telephone monitoring and 

reminder SMS applications were made. The pre-test data were collected in the 

hospital while the patients were hospitalized, and the post-test data were collected at 

the 3
rd 

month of discharge. Statistical analysis of the data was performed in SAS 9.4 

package program. 

Results: It was determined that the mean scores of the self efficacy and the quality of 

life were higher in the intervention group compared to the control group, but this 

difference was not statistically significant (p>0.05), and the chronic disease care 

satisfaction scores were statistically significantly higher (p<0.05). It was determined 

that the level of stroke knowledge (p<0.05); cholesterol levels and healthy lifestyle 

behaviors in the intervention group improved (p>0.05). 

 

Conclusion: In the study, it was found that the StrokeCARE intervention protocol 

was applicable, and this protocol improved the self-management and quality of life 

and increased satisfaction levels of patients with ischemic stroke. 

 

Key words: Patient satisfaction, ischemic stroke, Chronic Care Model, self-

management, quality of life 

https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/knowledge
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PT            :  Protrombin Zamanı 

SS             : Standart Sapma 

SMS         : Short Message Service (Kısa Mesaj Servisi) 

SVH         : Serebrovasküler Hastalık 

TÜĠK       : Türkiye Ġstatistik Kurumu 

x                 : Aritmetik Ortalama 

https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiw06bNwsDYAhUJPxQKHWA-C4EQFggpMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.tuik.gov.tr%2F&usg=AOvVaw03znVXVZCp5Owq4RUOPmhK
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1. GĠRĠġ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Ġnme, dünya çapında üçüncü ölüm nedeni olarak görülmekte, iskemik ya da 

hemorajik nedenlere bağlı geliĢen nörolojik defisit olarak tanımlanmaktadır. 

Ġnmelerin yaklaĢık %87‟sinin iskemik tipte geliĢtiği vurgulanmaktadır (Heart 

Disease and Stroke Statistics, 2019). Tüm dünyada 2012 yılında bulaĢıcı olmayan 

hastalıklara bağlı ölümlerin %46.2‟sinin kalp ve damar hastalıkları nedeniyle olduğu, 

bu ölümlerin 6.7 milyonunun ise inmeye bağlı gerçekleĢtiği bildirilmiĢtir 

(https://apps.who.int/, EriĢim tarihi: 24 Ocak 2020). Türkiye Ġstatistik Kurumu 

(TÜĠK) verileri, 2015 yılında dolaĢım sistemi hastalıkları nedeniyle gerçekleĢen 

ölümlerin %24.3‟ünün serebrovasküler hastalıktan kaynaklandığını göstermektedir 

(http://www.tuik.gov.tr/, EriĢim tarihi: 07 Ocak 2020). Ġnme geçiren hastaların 

ikincil inme riski altında oldukları, tekrarlayan inme için tahmini riskin ilk kez 

geçirilen inmeyi takiben ilk yıl içerisinde %13-16 ve daha sonraki her yıl %4 olduğu 

belirtilmektedir (Wan ve ark., 2016; Heron ve ark., 2017; Bailey, 2018; Chaudhary 

ve ark., 2019).  

Ġnmenin neden olduğu fiziksel yetersizlikler nedeniyle bağımsızlık kaybı, özyönetim 

becerisinde azalma, öz bakım gereksiniminde artma, psiko-sosyal sorunlar ve yaĢam 

kalitesinde bozulma ortaya çıkabilmektedir (Topçu ve BölüktaĢ, 2012; Karaman ve 

Karadakovan 2015). Hastaların günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirebilme 

düzeylerinin aynı zamanda memnuniyet ile de iliĢkisi olup, bireyselleĢtirilmiĢ inme 

bakım programlarının hasta memnuniyetini artırdığı belirtilmektedir (Arts ve ark., 

2008). Ancak, inme geçiren hastalarda inmenin tekrarlama riskini azaltmaya yönelik 

taburculuk sonrası eğitim programlarının yeterli düzeyde olmadığı bildirilmektedir 

(Leistner ve ark., 2013; Xu ve ark., 2013; Wan ve ark., 2016). Yapılan çalıĢmalarda 

birçok inme geçiren hastanın yetersiz fiziksel aktivite, yetersiz beslenme, alkol 

tüketimi ve sigara kullanımı da dahil olmak üzere olumsuz sağlık davranıĢlarını 

sürdürdüğü, üçte birinin ikincil inmeyi önlemeye yönelik tedavilerini sürdürmediği 

belirtilmektedir (Bushnell ve ark., 2011; Peng ve ark., 2014; Wan ve ark., 2016). 

Ġkincil inmenin istendik düzeyde önlenememesinin diğer nedenleri inme geçiren 

birçok hastanın uzun vadeli ikincil önleme programları için polikliniklere gitmemesi, 

tekrarlayan inme riskini azaltmak için gerekli yaĢam tarzı değiĢiklikleri ile ilgili bilgi 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/148114/9789241564854_eng.pdf?sequence=1
http://www.tuik.gov.tr/
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eksikliğinin bulunmasıdır (Sloma ve ark., 2010; Leistner ve ark., 2013; Van ve ark., 

2015; Wan ve ark., 2016). Ġnme özyönetiminin etkin Ģekilde gerçekleĢtirilebilmesi ve 

uygulanabilmesi için sağlık bakım modellerinin geliĢtirilmesi ve uygulanması 

gerekmektedir (Fens ve ark., 2015). Kronik hastalıklar için uluslararası literatürde sık 

kullanılan ve en etkili kabul edilen modellerden biri Kronik Bakım Modeli‟dir (Piatt 

ve Zgibor, 2007; Beaglehole ve ark., 2008; ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). Ülkemizde 

inme geçiren hastalarda Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ bir araĢtırmaya 

rastlanmamıĢtır. Bu modele temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin, inme 

geçiren hastalarda semptom yönetimi ve özyönetim becerisini geliĢtirebileceği, 

yaĢam kalitesi ve memnuniyeti artırabileceği, hastalığın tekrarının önlenmesi 

konusunda farkındalık oluĢturabileceği öngörülmektedir. Bu araĢtırma sonuçlarının 

model kullanımı konusunda hemĢireler için bir rehber olabileceği düĢünülmektedir.  

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırmanın amacı; iskemik inme geçiren hastalarda Kronik Bakım Modeli‟ne 

temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin özyönetime, yaĢam kalitesine ve hasta 

memnuniyetine etkisinin değerlendirilmesidir. 

1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

1. H1:Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin, 

giriĢim grubundaki iskemik inme geçiren hastalarda kontrol grubuna göre 

özyönetim becerisini artırmaya etkisi vardır.  

2. H1:Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin, 

giriĢim grubundaki iskemik inme geçiren hastalarda kontrol grubuna göre yaĢam 

kalitesini artırmaya etkisi vardır. 

3. H1:Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin, 

giriĢim grubundaki iskemik inme geçiren hastalarda kontrol grubuna göre hasta 

memnuniyetini artırmaya etkisi vardır. 

4. H1:Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitim ve telefonla izlem 

uygulanan giriĢim grubundaki iskemik inme geçiren hastaların özyönetim 

becerileri, yaĢam kaliteleri ve memnuniyet düzeyleri ile kontrol grubundaki 

hastalar arasında farklılıklar vardır.   
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġnmenin Sınıflandırılması ve Epidemiyolojisi 

Ġnme, vasküler nedenler dıĢında görünür bir neden olmaksızın, beyin kan akımının 

bozulması sonucunda fokal serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların hızla 

ortaya çıkması ve bu bulguların 24 saatten daha uzun sürmesi ile karakterize klinik 

bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (Karaman ve ark., 2015). Ġnme; serebral 

infarkt, intraserebral kanama ve subaraknoid kanama gibi farklı alt tipleri 

içermektedir (Keskin ve ark., 2016). Ġnme, geliĢmiĢ ülkelerde kalp-damar hastalıkları 

ve kanserden sonra üçüncü sırada yer almakta olup, Amerika BirleĢik Devletleri 

(ABD)‟nde her yıl 800.000 kiĢinin inme geçirdiği, bunların yaklaĢık dörtte üçünün 

yeni vaka olduğu, inmenin ölüm nedenleri arasında beĢinci sırada yer aldığı 

bildirilmektedir (http://www.strokeassociation.org/, EriĢim Tarihi: 15 Ocak 2020). 

Avrupa ülkelerinde inmeye bağlı mortalite oranları farklılık göstermekle birlikte, 

populasyonda her 100.000 kiĢide 30 ve 170 arasında değiĢmekte olduğu ve 2015-

2035 yılları arasında, Avrupa Birliği'ndeki toplam inme sayısının %34 artıĢ 

göstererek, 613.148‟ten 819.771'e yükseleceği öngörülmektedir 

(https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/the_burden_of_stroke_in_europe_-

_challenges_for_policy_makers.pdf, EriĢim tarihi:24.01.2020). 

Türkiye Ġstatistik Kurumu raporlarına göre, Türkiye‟de beyin damar hastalıkları 

nedeniyle hayatını kaybeden kiĢi sayısı 2013 yılında 35.977 iken, 2014 yılında 

37.403‟e ulaĢtığı bildirilmektedir (http://www.tuik.gov.tr/, EriĢim Tarihi:15 Ocak 

2020). Öztürk ve arkadaĢlarının (2015) çalıĢmasında, 2008-2013 yılları arasında 

Türkiye‟de 400 bin kiĢinin inme nedeniyle öldüğü, yaklaĢık 1.5 milyon kiĢinin 

etkilendiği ve prevalansın %2.2 olduğu belirtilmektedir. Son açıklanan TÜĠK 

raporu‟nda, 2016 yılında Türkiye‟de beyin damar hastalıkları nedeniyle hayatını 

kaybedenlerin sayısının 40.000‟e ulaĢtığı ve ülkemizde her 14 dakikada bir kiĢinin 

inme nedeniyle kaybedildiği vurgulanmaktadır 

(https://www.noroloji.org.tr/TNDData/Uploads/files/4_Infographic_brosur_FAST_F

INAL.pdf, EriĢim tarihi: 15 Ocak 2020). Ülkemizde ulusal düzeyde engelliliğe 

uyarlanmıĢ yaĢam yılı (DALY: Disability Adjusted Life Year) ölçütüne göre ise, yıl 

kaybına neden olan hastalıklar arasında inmenin üçüncü sırada yer aldığı 

http://www.strokeassociation.org/STROKEORG/AboutStroke/Impact-of-Stroke-Stroke-statistics_UCM_310728_Article.jsp
https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/the_burden_of_stroke_in_europe_-_challenges_for_policy_makers.pdf
https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/the_burden_of_stroke_in_europe_-_challenges_for_policy_makers.pdf
https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiw06bNwsDYAhUJPxQKHWA-C4EQFggpMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.tuik.gov.tr%2F&usg=AOvVaw03znVXVZCp5Owq4RUOPmhK
http://www.tuik.gov.tr/
https://www.noroloji.org.tr/TNDData/Uploads/files/4_Infographic_brosur_FAST_FINAL.pdf
https://www.noroloji.org.tr/TNDData/Uploads/files/4_Infographic_brosur_FAST_FINAL.pdf
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belirtilmektedir (Ünlü ve Kartal, 2016). Ġnmelerin büyük çoğunluğunun iskemik tipte 

geliĢtiği, hemorajik inmelerde hem erken hem de geç dönemde ölüm riskinin daha 

yüksek olduğu vurgulanmaktadır (https://www.stroke.org/en/about-stroke/types-of-

stroke, EriĢim Tarihi: 24 Ocak 2020). Öztürk‟ün (2004) aktardığına göre, ilk iskemik 

inmeden sonra hastaların %2-3‟ü ilk 30 günde, %8-9‟u ilk 6 ay içinde, %10-15‟i ilk 

bir yılda tekrarlayan inme geçirmekte ve hemorajik inmelerde tekrarlama riski ilk 

yılda yaklaĢık %7 olarak seyretmektedir. Tekrarlayan inmeyi takip eden 30 günde 

ölüm riskinin %23 ile %41 arasında, yeni engellilik riskinin ise %39 ile %53 

arasında olduğu belirtilmektedir (Bailey, 2018). 

2.2. Ġskemik Ġnme ve Sınıflaması 

Ġskemik inme, tüm dünyada en yaygın inme tipi olarak belirtilmektedir. Koroner kalp 

hastalıkları daha çok orta ve büyük çaplı arterleri tutarken, inmenin altında küçük 

damar hastalıkları, kardiyoemboliler ve protrombotik hastalıklar gibi değiĢik 

nedenler bulunabilmektedir (Utku ve Çelik, 2009; Ergene ve Akyıldız, 2010; Osborn, 

2013; http://www.itfnoroloji.org/svh/iskemik.htm, EriĢim Tarihi:15 Ocak 2020). 

Akut iskemik inmenin tedavisi ve prognozu ile birlikte, serebral infarktlarda 

etiyolojiye göre sınıflandırma yapılması, ikincil koruma açısından oldukça önem 

taĢımaktadır. Ġskemik inmede TOAST sınıflandırması, klinik bulguların yanı sıra 

etiyolojiye de yer verdiği için günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır (Tablo 2.1) 

(Utku ve Çelik, 2009; Acar ve ark., 2012). 

Tablo 2.1. Ġskemik inmede TOAST sınıflandırması 

 Büyük damar aterosklerozu (embolizm/trombozis) 

 Kardiyoembolizm(yüksek risk/orta risk) 

 Küçük damar oklüzyonu (lakün) 

 Nedeni belirlenemeyen iskemik inme  

- Yeterli inceleme yapılmıĢ ancak nedeni saptanamamıĢ iskemik inme 

- Yetersiz inceleme 

 Diğer bilinen nedenlere bağlı iskemik inme 

 Birden fazla açıklayıcı neden 

Utku ve Çelik, 2009; Acar ve ark., 2012 

 

 

 

 

 

 

https://www.stroke.org/en/about-stroke/types-of-stroke
https://www.stroke.org/en/about-stroke/types-of-stroke
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2.3. Ġskemik Ġnme Risk Faktörleri 

Ġskemik inme risk faktörlerinin varlığı, genellikle kötü prognoz göstergesi olarak 

değerlendirilmektedir (Duman ve Dede, 2010). Ġskemik inme değiĢtirilemeyen ve 

değiĢtirilebilir risk faktörleri nedeniyle görülebilmektedir (Tablo 2.2) (Turgut, 2005; 

Utku ve Çelik, 2009). 

   Tablo 2.2. Ġskemik inme risk faktörleri 

 

Turgut, 2005; Utku ve Çelik, 2009 

Ġskemik inmede risk faktörleri ve etkilerinin değerlendirildiği bir çalıĢmada, iskemik 

inme risk faktörleri hipertansiyon, karotiste plak varlığı, geçirilmiĢ serebrovasküler 

hastalık (SVH) öyküsü, sigara kullanımı, diyabet, HDL (High-Density Lipoprotein / 

Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein) düzeyi düĢüklüğü olarak bulunmakla birlikte, iki 

risk faktörünün birlikte bulunduğu durumlarda iskemik inme geçirme riskinin bu 

faktörlerin tek baĢına neden olduklarından daha fazla risk artıĢına neden oldukları  

bildirilmektedir. Ayrıca, iskemik inme riskini en fazla artıran ikili risk faktörünün 

hipertansiyon ve sigara kullanımı olduğu, diğer ikili risk faktörlerinin ise sırasıyla 

diyabet ve sigara kullanımı, hipertansiyon ve karotis doppler ultrasonda plak varlığı, 

geçirilmiĢ SVH öyküsü ve koroner arter hastalığı, sigara kullanımı ve koroner arter 

hastalığı olduğu belirtilmektedir (Utku ve Çelik, 2009; Karaman ve ark., 2015). 

 

DeğiĢtirilemeyen risk faktörleri 

 YaĢ 
 Cinsiyet 

 Irk 

 Aile öyküsü / genetik 

DeğiĢtirilebilir risk faktörleri 

 

a) KesinleĢmiĢ faktörler 

 Hipertansiyon 

 Sigara 

 Diyabetes Mellitus, hiperinsülinemi ve glikoz 

intoleransı 

 Kardiyovasküler hastalıklar 

 Hiperlipidemi 

 Asemptomatik karotis stenozu 

 Orak hücreli anemi 
 Obezite 

 Diyet ve beslenme alıĢkanlığı 
 Fiziksel inaktivite 

 

 

 

 

 

b) KesinleĢmemiĢ faktörler 

 Alkol kullanımı 
 Obezite 

 Beslenme alıĢkanlıkları 
 Fiziksel inaktivite 

 Hiperhomosistinemi 

 Ġlaç kullanımı ve bağımlılığı 
 Hormon tedavisi 

- Oral kontraseptif kullanımı 
- Hormon replasman tedavisi 

 Hiperkoagülabilite 

 Fibrinojen 

 Ġnflamasyon 

 Enfeksiyon 

 Migren 

 Uykuda solunum bozuklukları 
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2.4.  Ġnme Etkileri 

Ġnme geçiren bireylerde, akut ve kronik dönemde birçok sistemik ve nörolojik 

fonksiyon bozukluğu geliĢebilmektedir. Ġnme sonrası artan komplikasyonlar 

nedeniyle hastanın günlük yaĢam aktivitelerindeki sorunların iyileĢmesi 

gecikebilmektedir (Koç, 2012). Ġnme nedeniyle geliĢebilen bağımsızlık kaybı, evde 

veya bakım evlerinde uzun süreli bakım gereksinimi duyulmasına neden 

olabilmektedir. Ġnme sonrasında görülebilen baĢlıca sorunlar görme, duyu-motor, 

kognitif, tonüs, konuĢma ve koordinasyon durumundaki bozukluklar, uyku 

bozukluğu, ağrı, depresyon, mesane ve bağırsak kontrolünde bozulma ile yutma 

fonksiyonunda etkilenmedir. Ayrıca bu hastalar psikolojik, emosyonel ve sosyal 

alanlarda sorunlar yaĢayabilmekte, yaĢam kaliteleri azalabilmekte ve günlük yaĢam 

aktiviteleri olumsuz etkilenebilmektedir (Öztürk, 2004; Morrison ve ark., 2005; 

Schepers ve ark., 2005; Topçu ve BölüktaĢ, 2012). Bu hastalarda sağlıklı yaĢam 

davranıĢlarının sürdürülebilmesi yeni bir inme riskinin önlenebilmesi açısından 

önemlidir. 

Ġnme geçiren hastaların hastalığın tekrarlaması açısından yüksek risk altında 

oldukları belirtilmektedir (Leistner ve ark., 2012). Ġnme sonrasında tedaviye 

uyumsuzluğun hastalığın tekrarlama riskini artırdığı bulunmuĢtur (Baune ve ark., 

2005). Uyumsuzluk nedenleri olarak bilgi eksikliği, fiziksel ve biliĢsel fonksiyon 

bozukluğu, sosyal koĢullar, sağlığa ve tedaviye iliĢkin inançlar belirtilmiĢtir 

(Osterberg ve Blaschke, 2005). Yapılan sistematik derlemelerde, inme geçiren 

hastalarda bilgi, inanç ve davranıĢları değiĢtirmeye yönelik giriĢimlerin etkinliği ile 

ilgili kesin bir kanıt bulunamamıĢ, bilgi sağlamanın en iyi yolunun hala belirsiz 

olduğu vurgulanmıĢtır (Redfern ve ark., 2006; Smith ve ark., 2008). Taburculuk 

sırasında inmeye yönelik hasta eğitiminin inmenin sekonder önlenmesi üzerinde 

olumlu etkilerinin olduğu, ancak bakımın taburculuk sonrasında devam edemediği 

bildirilmiĢtir (Glader ve ark., 2010; Cheng ve ark., 2011). Yapılan çalıĢmalarda, 

taburculuk hazırlığı konusundaki hasta / bakım verenlerin duygularının daha fazla 

fark edilmesinin, taburculuk hazırlıklarına odaklanılmasına ve hastaneden eve 

geçiĢin kolaylaĢtırılmasına yardımcı olduğu bulunmuĢtur (Pringle ve ark., 2008).  
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Avrupa'da inmenin önlenmesi ve yeterli inme hizmetlerinin uygulanmasına yönelik 

2018-2030 Avrupa Ġnme Eylem Planı (ESAP) hazırlanmıĢtır. ESAP yedi alan 

içermektedir ve bu alanlar “birincil koruma, inme hizmetlerinin organizasyonu, akut 

inme yönetimi, ikincil koruma, rehabilitasyon, inme sonucunun değerlendirilmesi ve 

kalite değerlendirmesi ile inmeden sonra yaĢam” Ģeklindedir. ESAP‟ın, 2030‟a kadar 

kanıta dayalı önleyici faaliyetlerin ve inme hizmetlerinin hayata geçirilmesi için 

hedefler belirlediği ve yol haritası sunduğu vurgulanmıĢtır. Münih‟te 21-23 Mart 

2018 tarihleri arasında gerçekleĢtirilen bir atölye çalıĢması sonrasında hazırlanan 

belgede 2030 yılı için dört kapsayıcı hedef belirlenmiĢtir. Bunlar (Norrving ve ark., 

2019): 

 Avrupa‟daki mutlak inme sayısının %10 oranında düĢürülmesi, 

 Avrupa‟daki felçli hastaların %90 veya daha fazlasının birinci basamak sağlık 

hizmetleri kapsamında özelleĢmiĢ bir inme biriminde tedavi edilmesi, 

 Ġnme konusunda tüm bakım zincirini kapsayan ulusal planların bulunması, 

 Çok sektörlü halk sağlığı müdahaleleri için ulusal stratejilerin tam anlamıyla 

uygulanmasıdır.  

2.5. Kronik Bakım Modeli 

Ġnme geçiren hastaların yaĢam kalitelerinin iyileĢtirilmesi, özyönetim becerilerinin ve 

hasta memnuniyetinin artırılması, ayrıca hastane baĢvuruları ve hastaneye yatıĢların 

azaltılması için modele dayalı bakım verilmesi gerekmektedir. Kronik Bakım Modeli 

kronik hastalık yönetiminde toplumsal ve ekonomik yükün giderek artması 

sonucunda, bakımın kalitesini artırmak ve bakımın maliyetini azaltmak amacıyla bir 

rehber ve yol haritası olarak ortaya konulmuĢtur. Kronik Bakım Modeli, kronik 

hastalık yönetiminde hastanın tanımlanması, ayrıntılı bilgilendirilmesi ve 

özyönetiminin desteklenmesi gibi giriĢimlerden oluĢmaktadır (Bodenheimer ve ark., 

2002a; ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). 

2.5.1.  Kronik Bakım Modeli Özellikleri 

Kronik Bakım Modeli‟ne göre bilgi, beceri ve güven iliĢkisi ile motive edilmiĢ 

“hasta” ile, hastalık konusunda gerekli olan uzmanlık, deneyim, bilgi ve kaynaklara 

sahip “sağlık bakım ekibi”, birlikte var olan kaynakları kullanarak yüksek kalitede 

bakım için etkili kararlar verebilecek ve kronik hastalık bakımını etkin Ģekilde 

yönetebilecektir (Wagner ve ark. 2001; ICN 2010; ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). 

Kronik Bakım Modeli‟nin birbiri ile sıkı iliĢkiler içinde olan altı bileĢeni Ģunlardır:   
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Toplum Kaynakları ve Politikalar: Toplum kaynakları ile sağlık bakım sistemleri 

arasındaki iĢbirliğini ifade etmektedir. Toplumda hastaların gereksinimlerine yönelik 

oluĢturulmuĢ çok çeĢitli toplum kaynaklarının harekete geçirilmesini; hastaların 

hastalıkları ile baĢ etmelerini kolaylaĢtırmak için hastane veya evde bakım kurumları 

ile bağlantı kurulmasını içermektedir (ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015; Wagner 2000). 

Sağlık Bakım Organizasyonu: Kronik Bakım Modeli‟nin bu bileĢeni, bakım için 

gerekli olan altyapının oluĢturulmasını, iyi planlamayı, kaynakların maliyet-etkin 

kullanılmasını ve yönetilmesini, kalite geliĢtirme çalıĢmalarını, kurumlar arasında 

koordinasyonun sağlanmasını kapsamaktadır. Ayrıca hizmete uygun politika 

oluĢturulmasını ve hizmetlerin planlanmasını, özyönetim programlarının 

yaygınlaĢtırılmasını sağlayan kurumların desteklenmesini, etkili yeni stratejilerin ve 

bu stratejileri yönetecek liderlerin belirlenmesini içermektedir (ICN 2010; ĠncirkuĢ 

ve Nahcivan, 2015). 

Sağlık Hizmetleri Sunum Planı: Sağlık bakım ekibinin rollerinin açık ve net olarak 

tanımlanmasını içermektedir. Kronik hastalık bakım uygulamalarında, planlanmıĢ 

hastalık yönetiminden akut bakıma kadar her uygulamada sağlık bakım ekibinin 

rolleri, sorumlulukları ve iĢgücü açık olarak planlanmalıdır (Bodenheimer ve ark. 

2002b; ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). Bu bileĢen ekibin rollerinin tanımlanmasının 

yanı sıra; bakım standartlarının geliĢtirilmesi ve yaygınlaĢtırılması, kanıta dayalı 

klinik ve hasta eğitim rehberlerinin oluĢturulması, oluĢturulan rehberlerin 

uygulamada kullanılması, bakım engellerinin tanımlanması ve bu konuda gerekli 

düzenlemelerin planlanmasını içermektedir (ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). 

Özyönetim Desteği: Özyönetim; kiĢinin bir görevi uygun Ģekilde yönetebilmesi için 

gözlemleme, bilgi paylaĢımı, iĢbirlikçi kararlar alma, amaç belirleme, eylemleri 

planlama ve gerçekçi tepkiler verme sürecidir (Moroz, 2007; ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 

2015). Uzun yıllar kronik hastalıkla yaĢayan bireyler için özyönetim günlük hayatın 

bir parçasıdır ve hastalar kendi bakımlarında merkezi roldedir (ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 

2015). Özyönetim desteği, kronik hastalığı olan birey ve ailesine hastalık 

yönetiminde güven ve beceri kazandırılmasını, öz bakımı sürdürmek için kaynak 

sağlanmasını, karar verme sürecinde desteklemesini, problemleri tanılama ve baĢ 

etmede yardımcı olunmasını, toplum kaynaklarına sevk edilmesini ve sürecin düzenli 

olarak değerlendirilmesini içermektedir. Özyönetim desteğinin kronik hastalık 
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yönetiminin merkezinde yer aldığı, en iyi bakım sonuçları elde etmek için gerekli 

olduğu ve uzun dönemli yararları için hasta ve profesyoneller arasında sürekli 

etkileĢimi gerektirdiği kabul edilmektedir (Epping-Jordan ve ark. 2004; Moroz 2007; 

ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). 

Karar Verme Desteği: Hasta ve sağlık bakım profesyonelleri arasındaki 

etkileĢimlerde kanıta dayalı protokoller, hatırlatıcı sistemler, destekleyici eğitimler 

ve klinik uygulama rehberleri kullanılması önerilmektedir. Kronik hastalık yönetimi 

ve klinik bilgi sistemlerinin etkin kullanımı için, hekim ve hemĢirelerin eğitimlerini 

destekleyen programlar geliĢtirilmesi, desteklenmesi, bireyin tedavi ve bakımı ile 

ilgili kararlara katılımının sağlanması gereklidir. Uzmanların sağlık ekibi içerisinde 

entegrasyonunu sağlama, rehberlik ve danıĢmak bu bileĢen için son derece önemlidir 

(Hung ve ark. 2007; ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). 

Kronik hastalığı olan bireylere karar verme desteğinin sağlanmasında sağlık 

profesyonellerinin eğitim ve rehberler ile desteklenmesinin yanı sıra, bilgisayar 

ortamında geliĢtirilmiĢ çeĢitli karar destek sistemlerinin kullanılması da yararlı 

olabilmektedir. Klinik karar destek sistemleri, problem çözme iĢlemi sırasında 

alternatif çözümleri test etme ve verileri yeniden gözden geçirme olanağı veren, 

bilginin paylaĢım hızının artmasını, disiplinler arası ortak çözümler üretilmesini ve 

maliyet kontrolünü sağlayan bir sistemdir (Özata ve Aslan 2004; Aydın 2011; 

ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). 

Klinik Bilgi Sistemleri: Etkili ve verimli hizmet sunulmasını, hastalık yönetiminin 

kolaylaĢtırılmasında hasta hakkında gerekli ve yararlı verinin zamanında 

sağlanmasını organize eden bir sistemdir (Epping-Jordan ve ark. 2004; ĠncirkuĢ ve 

Nahcivan, 2015). Kronik Bakım Modeli‟nin merkezi bir özelliği olan kayıtların 

özellikle bilgisayar ortamında toplanması ve yeni teknolojilerin kullanılması 

önerilmektedir (Bodenheimer ve ark. 2002a; Epping-Jordan ve ark. 2004; Dorr ve 

ark., 2006; ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). Klinik bilgi sistemleri; elektronik sağlık 

kayıtları, klinik karar destek sistemleri, hemĢire bilgi sistemleri, görüntü yönetim ve 

depolama sistemleri, klinik iletiĢim sistemleri, teletıp, vaka biliĢimi, sanal gerçeklik 

uygulamaları, akıllı kart uygulamaları, hastane bilgi sistemleri, klinik kılavuzlar ve 

bakım haritaları gibi bileĢenlerden oluĢmaktadır (Ömürbek ve ark., 2013). 
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2.5.2.  5A Metodolojisi 

Literatürde Kronik Bakım Modeli‟nin özyönetim desteği bileĢeni 5A metodolojisi  

“SOR (ASK),  ÖNER (ADVICE), DEĞERLENDĠR (ASSESS), DESTEKLE 

(ASSIST) ve ĠZLE (ARRANGE)” ile gerçekleĢtirilmektedir (Morais ve ark., 2015). 

5A metodolojisi bakım planının temelini desteklemek için kullanılması gereken beĢ 

stratejiden oluĢmaktadır. Bu stratejiler Tablo 2.3‟te gösterilmiĢtir (Morais ve ark., 

2015):  

Tablo 2.3. 5A metodolojisi  

 

5A metodolojisi tarafından temsil edilen giriĢimler birbiriyle yüksek iliĢki içerisinde 

olup, özellikle birlikte kullanıldığında oldukça etkili sonuçlar sağlayabilen özyönetim 

sistemini de desteklemektedir. Bireysel uygulamaların ve ekip uygulamalarının 

kronik sorunların yönetiminde, hastaların güçlenmesini teĢvik etmede ve 

özyönetimlerini güçlendirmede oldukça etkili olduğunu gösteren güçlü kanıtlar 

bulunmaktadır (Barlow ve ark., 2002; McKenna ve ark., 2015; Morais ve ark., 2015).  

Özyönetim stratejileri, hastaların kendi sağlık durumlarına özgü hedefleri 

belirlemeleri, bakım planlarının geliĢtirilmesine katılmaları ve kendi sağlık 

durumlarındaki sorunları saptama ve çözme becerisi kazanmaları anlamına 

gelmektedir (Barlow ve ark., 2002; McKenna ve ark., 2015; Morais ve ark., 2015). 

Bu metodoloji inme geçiren ve buna bağlı fiziksel, psikolojik ve sosyal anlamda 

hayatı etkilenen hastalarda etkili bir Ģekilde uygulanabilmektedir (Korpershoek ve 

ark., 2011). Tekrarlayan inme riskinin azaltılması ve yaĢam kalitesinin artırılmasına 

yardımcı olabilecek özyönetim programlarının eksikliği nedeniyle,  inme sonrasında 

yaĢanan sorunlara bağlı yaĢam kalitesinin olumsuz yönde etkilenebildiği 

belirtilmektedir (Cadilhac ve ark., 2011). Sağlık profesyonelleri inme geçiren 

hastaların tedavi ve rehabilitasyon sürecini izleme, erken dönemde geliĢebilecek 

Ask (Sor) 
 

Hasta bilgisi, inançları ve davranıĢlarını araĢtırma 

Advice (Öner) 
Riskli sağlık davranıĢları ve davranıĢ değiĢiminin önemi hakkında 

bilgilendirme 

Assess (Değerlendir) 
Ortak hedefleri tanımlama, giriĢimleri planlanma ve özgüven düzeyini 

saptama 

Assist (Destekle) 
Engellerin tanımlanması yoluyla değerlendirme, çözüm bulma 

teknolojileri, sosyal/maddi destek 

Arrange (Ġzle) 
 

Ġzlem, takip sistemi uygulaması 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cadilhac%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21493910
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komplikasyonları önleme ve sağlığı geliĢtirme gibi oldukça önemli rollere sahiptirler. 

Bu amaçla sağlık profesyonellerinin inme sonrası beceri geliĢtirmede hasta ile 

birlikte hareket etmeleri, inme nedeniyle geliĢebilecek yetersizliklerin azaltılmasında 

ve daha iyi bir yaĢam kalitesini sağlamak üzere özyönetim yeteneğinin 

geliĢtirilmesinde katkı sağlamaları gereklidir (Morais ve ark., 2015). Tablo 2.4‟te 5A 

metodolojisine göre inme geçiren hastalarda kullanılan özyönetim desteği stratejileri 

yer almaktadır (Morais ve ark., 2015). 
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Tablo 2.4. 5A metodolojisine göre inme geçiren hastalarda kullanılan özyönetim desteği stratejileri 

 

 

5A Metodolojisi 

Ask (Sor) 

- Hastanın durumu hakkındaki bilgi düzeyini değerlendir 

- Hastaya özyönetiminde o anda kendisi için neyin daha önemli olduğunu sor  

- Hastaya özyönetiminde nelerin engel olduğunu sor  

- Hastanın özyönetimi için planlanan prosedürleri gerçekleĢtirebilme becerisini değerlendir  

- Ġnme rehabilitasyonu sonrası dizartrili hastalar için uygulanan stratejileri öğren  

- Özyönetim uygulamalarını etkileyebilecek inme sonrası depresyon derecesini değerlendir 

Advice (Öner) 

- Hastanın kültürel yapısını dikkate alarak onu semptomları hakkında bilgilendir  

- Hastayı davranıĢsal değiĢiklerin en az hastalığın tedavisi kadar önemli olduğu konusunda 

bilgilendir   

- Hastayı sağlık davranıĢı değiĢiklikleri hakkındaki kanıtlar konusunda bilgilendir  

- Tedaviye katılımı konusunda hastayı desteklemek üzere kanıta dayalı klinik rehberleri hasta 

ile paylaĢ 

- Bilgi düzeylerini artırma amacıyla (özyönetim ile ilgili eğitim broĢürleri de dahil olmak 

üzere) haftalık oturumlar Ģeklinde hastalara bir giriĢim programı hazırla ve onları 

özyönetimlerine dahil et  

Assess (Değerlendir) 

- Özyönetim için hasta ile birlikte spesifik hedefler belirle  

- Özyönetimini tanımlayabilmesi için hastaya olası seçenekler oluĢtur 

- Hedeflerini gerçekleĢtirebilmesine yönelik akrabalarından ve arkadaĢlarından yardım 

aramaları konusunda hastayı destekle  

- Olası hedeflerle iliĢkili riskleri ve yararları hasta ile tartıĢ  

- Tanımlanan amaca ulaĢmak için ortak bir eylem planı oluĢtur 

- Hastanın hedefe ulaĢma konusundaki güven derecesini belirle 

Assist (Destekle) 

- Hedefe ulaĢmasında karĢısına çıkabilecek engelleri tanımlaması konusunda hastaya 

yardımcı ol  

- Özyönetim planını hasta ile tartıĢ  

- Hastayı özyönetim desteği konusunda bir gruba veya kursa yönlendir  

- Toplumda ya da ailede var olan ve hastanın özyönetiminde destek sağlayabileceği 

düĢünülen kaynakları hasta ile birlikte tanımla  

- Hastanın kültürüne uygun hizmet sağla  

- Toplantılar düzenle, özyönetim planının ilerleyiĢini gözden geçir, hedefi yeniden düzenle ve 

eylem planını gözden geçir  

- Motivasyonel görüĢme stratejilerini dahil et  

- Hasta merkezli kendi kendini izlem giriĢimi uygula  

- Ġnme sonrasında hastanın kendi becerilerini keĢfetmesine izin ver  

- Ġnme sonrasında motor rehabilitasyon için özyönetim planını baĢarmada hastaya yardımcı ol  

- Rehabilitasyonun çeĢitli alanları (teletıp, sanal gerçeklik ve bilgisayar programları gibi 

teknolojik kaynakların kullanımı ile yapılan giriĢimler) ile ilgili hastayı bilgilendir 

Arrange (Ġzle)   
- Özyönetim planının yazılı bir kopyasını  hastaya ver 

- Uzaktan telefonla veya e-posta ile hastanın kendi kendini yönetme planını izle  

- Hastanın özyönetiminde önemli toplum kaynaklarını kullanabilmesi için giriĢim yap 
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2.5.3. Ġnme Geçiren Hastalarda Kronik Bakım Modeli’nin Kullanımına Yönelik 

ÇalıĢmalar 

HemĢire araĢtırmacılar, araĢtırma problemini kavramsallaĢtırmak ve önermelerin 

doğruluğunu araĢtırmak için rehber olarak kuramları kullanmaktadırlar. Kuramlar 

modellerden elde edilen görece daha somut ve spesifik kavramsal açıklamalardır. 

Model ise bir mesleğin merkezinde yer alan ana kavramların ve bu kavramlar 

arasında kurulan mantıksal iliĢkilerin Ģematik olarak açıklanmasıdır. Modeller 

doğrudan gözlenemeyen kavramları anlamaya yardım edebilmekte ve kuramlar 

modeller aracılığıyla somutlaĢtırılmaktadır (Fawcett 2005; Ġnan 2013). HemĢirelikte 

kuram / model kullanımı hemĢirelik eğitimine, hemĢirelik uygulamalarına ve 

hemĢirelik araĢtırmalarına rehberlik etmekte; hemĢirenin tıbbi uygulamalara değil 

hemĢirelik uygulamalarına odaklanmasını, iĢ merkezli olmaktan uzaklaĢmasını, 

bakımın sistematize edilmesini sağlamakta; insanı tüm boyutlarıyla ele almayı ve 

tanımayı, insanda problem yaratan durumların anlaĢmasını / ortaya çıkartılmasını, 

hemĢirelik hizmetinin belli bir mantıkla ve sistemli bir Ģekilde sunulmasını teĢvik 

etmekte; mesleki bakıĢ açısının ve mesleki iletiĢimin geliĢtirmesini ve meslekleĢme 

sürecini geliĢmesini sağlayabilmektedir (Fawcett 2005; Baykara ve ark., 2019). 

Özellikle kronik hastalıkların yönetiminde sağlık profesyonellerinin modellerden 

yararlanması önemlidir (ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). Bu kapsamda ele alınabilecek 

modellerden biri Kronik Bakım Modeli‟dir. 

Kronik Bakım Modeli‟nin kullanıldığı alanlar oldukça kapsamlıdır. Model sigara 

kullanımı, sağlıksız beslenme, fiziksel hareketsizlik gibi riskli sağlık davranıĢlarını 

önleme ve kronik hastalıklardan korunmada kullanılmıĢ ve olumlu sonuçlar elde 

edilmiĢtir (Glasgow ve ark., 2001; Hung ve ark., 2007; ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). 

Toplum içinde yaĢayan yaĢlı bireylerde inkontinans sorununun iyileĢtirilmesi 

konusunda modelin özelleĢtirilebileceği vurgulanmakta, web tabanlı bir programdan 

elde edilen birleĢtirilmiĢ hasta verilerinin tanı, semptomlar, eĢlik eden hastalıklar, 

katkıda bulunan faktörler ve tedavilerin sunumunda hastaların izlenmesine katkı 

sağlayacağı belirtilmiĢtir (Northwood ve Skelly, 2014). Diğer yandan literatürde 

modele ait bileĢenlerin tamamının birlikte ele alınmadığı vurgulanmaktadır. Örneğin, 

yapılan bir derleme çalıĢmada ele alınan dört çalıĢmanın tamamında, entegre bir 

sağlık sistemi oluĢturmak için Kronik Bakım Modeli'nin yalnızca birkaç bileĢeninin 

kullanıldığı belirtilmiĢtir (Sendall ve ark., 2017). Ġnme sonrası bakım yönetimi 
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giriĢimlerinin yapıldığı bazı çalıĢmalarda ise sınırlı düzeyde baĢarı elde edilebildiği 

belirtilmiĢtir (Wilkinson ve ark., 1997; Andersen ve ark., 2000; Indredavik, 2000; 

Mant ve ark., 2000). Belirtilen çalıĢmaların çoğunluğunda Wagner tarafından 

tanımlanan Kronik Bakım Modeli‟ne ait altı elementten bir veya daha fazlasının ele 

alındığı, ancak hiçbirinde altı elementin de birlikte kullanılmadığı vurgulanmıĢtır 

(Wagner, 1999; Allen ve ark., 2004). Kronik Bakım Modeli'nin en az bir bileĢenini 

içeren müdahalelerin, belirli kronik hastalıklar için daha iyi sonuçları ortaya çıkarıp 

çıkarmadığını ele alan bir metaanalizde ise, en az bir bileĢen içeren müdahalelerin, 

kronik hastalıkları olan hastalar için klinik sonuçları ve bakım süreçlerini ve daha az 

ölçüde de yaĢam kalitesini iyileĢtirdiği sonucuna varılmıĢtır (Tsai ve ark., 2005). 

Ġnme geçiren hastalarda Kronik Bakım Modeli‟nin kullanıldığı ulaĢılabilen çalıĢma 

örnekleri Tablo 2.5.‟te yer almaktadır.  
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 Tablo.2.5. Ġnme geçiren hastalarda Kronik Bakım Modeli‟nin kullanıldığı ulaĢılabilen çalıĢma örnekleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Yazar ÇalıĢma Adı ve Amacı GiriĢim / Program Sonuç ve Öneriler 

Allen ve 

ark., 2002 

 

Ġnme ve geçici iskemik atakta 

taburculuk sonrası bakım yönetimi 

modelinin etkinliği: Randomize 

kontrollü çalıĢma 

 

ÇalıĢmanın amacı; inme ve geçici 

iskemik atak hastalarında, sağlığın 

iyileĢtirilmesi ve ikincil önleme 

(sağlık ve önleme profili) gösterge 

profilini iyileĢtirmeye yönelik 

kapsamlı, disiplinler arası taburculuk 

sonrası bakım yönetiminin etkinliğini 

test etmektir. 

 

Ġnme sonrası standart taburculuk bakımı alan hastayla ilgili, 

taburculuk sonrası sağlığın iyileĢtirilmesi ve ikincil korumanın 

etkilerinin geliĢtirilmesine yönelik kapsamlı, disiplinler arası inme 

bakım yönetimi giriĢimleri uygulanan hasta karĢılaĢtırılmıĢ ve 

stratejilerin etkinliği değerlendirilmiĢtir. 

 

Kronik Bakım Modeli bileĢenleri doğrultusunda; (1) organizasyon 

liderliği, kaynak ve teĢvikler, (2) ileri düzey bir hemĢirenin bakım 

müdürü olarak iĢlev gördüğü ve evde değerlendirmeler ve düzenli 

takipler gerçekleĢtirdiği bir sistemin yeniden tasarımı, (3) 

değerlendirme bulgularının ve bakım planlarının doğrudan pratisyen 

hekime ve diğer sağlık profesyonellerine iletilmesini sağlayan klinik 

bilgi sistemleri, (4) bölgesel sosyal hizmetlere yönlendirme sağlayan 

ve bir sosyal hizmet uzmanı tarafından kolaylaĢtırılan toplum 

bağlantıları, (5) hemĢire tarafından sağlanan özyönetim desteği, (6) 

pratisyen hekim için kanıta dayalı protokolleri içeren karar desteği 

uygulamaları gerçekleĢtirilmiĢtir.  

 

GiriĢim grubuna birinci ayda, hemĢire tarafından evde biyo-psiko-

sosyal değerlendirme yapılmıĢtır. Disiplinlerarası bir ekip tarafından 

bir bakım planı geliĢtirilmiĢ ve hastanın birinci basamak hekimi ile 

iĢbirliği içinde uygulanmıĢtır. Üçüncü ayda ölçülen sağlık ve 

korunma profili beĢ alandan oluĢmuĢtur: (1) nöromotor fonksiyon, 

(2) Ģiddetli komplikasyonlar, (3) yaĢam kalitesi, (4) yaygın inme 

sonrası komplikasyonlar ve tekrarlayan inme için risk yönetimi ve (5) 

inme bilgisi. 

Pilot çalıĢmada bu modelin 

anlamlı düzeyde olumlu 

etkisi saptanmıĢtır. Sağlık ve 

önleme profilini önemli 

ölçüde iyileĢtirmiĢtir.  

 

Nöromotor fonksiyon, 

komplikasyonlar, yaĢam 

kalitesi, risk yönetimi, inme 

bilgi ve özyönetim 

alanlarında önemli ölçüde 

iyileĢme sağlandığı 

gösterilmiĢtir. 

 

Öneri: 

Modelin hasta sonuçlarını 

iyileĢtirmede taburculuk 

sonrası inme bakımı için 

adapte edilebileceği 

belirtilmiĢtir. 
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              Tablo.2.5. Ġnme geçiren hastalarda Kronik Bakım Modeli‟nin kullanıldığı ulaĢılabilen çalıĢma örnekleri (devam..) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yazar ÇalıĢma Adı ve Amacı GiriĢim / Program Sonuç ve Öneriler 

Allen ve 

ark., 2009 

 

 

Ġnme geçiren bireyler 

için taburculuk sonrası 

bakım yönetim 

modelinin üstünlüğünü 

test eden randomize bir 

çalıĢma 

 

ÇalıĢmanın amacı; 
inme geçiren hastalara 

yönelik kapsamlı bir 

taburculuk sonrası bakım 

yönetiminin, sağlık ve 

refah profilini 

iyileĢtirmede, geliĢmiĢ 

bir taburculuk planlaması 

olan akut inme 

departmanı bakımından 

üstün olup olmadığını 

değerlendirmektir. 

 

 

Ġleri düzey bir uygulama hemĢiresi, disiplinlerarası bir ekibin hastaya özel 

bakım planları geliĢtirdiği giriĢim grubu için evde değerlendirme yapmıĢ ve 

sonraki altı ay boyunca planı uygulamak için birinci basamak hekimi ve 

hastayla birlikte çalıĢmıĢtır. 

 

ÇalıĢmada rehberlerden ve derneklere ait kaynaklardan elde edilen mevcut en 

iyi kanıtlara dayalı önerilere yer verilmiĢtir. Ġleri düzey bir uygulama hemĢiresi 

hastalara bakım yönetimi sağlamıĢ, taburculuk sonrasındaki bir hafta içinde ev 

içi bir değerlendirme yapmıĢtır.  Ev ziyareti sırasında inme ve inme sonrası sık 

görülen komplikasyonlar için standart eğitim ve müdahale protokolleri 

uygulanmıĢtır. Ev değerlendirmesi sonuçları, disiplinlerarası inme sonrası 

konsültasyon ekibi tarafından gözden geçirilmiĢtir. 

 

Konsultasyon ekibi, ileri düzey uygulama hemĢiresi tarafından tanımlanan her 

soruna özel hasta bakım planları geliĢtirmiĢtir. Bakım planlarının bir kopyası, 

kanıta dayalı kılavuzlar, ilgili referanslar ve hastanın problemlerine özgü 

“akademik detaylandırma” sağlayan kısa bir paragraf hastanın pratisyen 

hekimine iletilmiĢtir. 

 

GiriĢim; gerektiğinde fizyoterapist tarafından sağlanan ev ziyaretleri, yaĢam 

tarzı değiĢikliği, ilaç yönetimi ve inme risk faktörü kontrolünü optimize etmek 

üzere yapılan eğitimleri, gerekli sosyal hizmetlerin sağlanmasını sağlamak için 

yerel ajanslar ile iĢbirliğini, yaĢam kalitesini en üst düzeye çıkarmak için yaygın 

olarak inme sonrası komplikasyonları azaltmak için sık değerlendirme ve 

müdahaleleri kapsamıĢtır. Hastalar ayrıca inme risk faktörlerinin özyönetimi ve 

tekrarlayan inmenin etkilerini en aza indirmek için inmenin uyarıcı belirtileri  

konusunda eğitim almıĢtır.  

 

Hastalarla taburcu olduktan sonraki ilk ay boyunca haftada bir kez, daha sonra 

çalıĢmanın sonuna kadar ayda bir telefonla temasa geçilmiĢtir. BeĢ alana 

yönelik sonuçlar değerlendirilmiĢtir. Bunlar: (1) Nöromotor fonksiyon, (2) 6 

aylık izlem süresi boyunca hastanede ya da huzurevinde geçirilen günler ve 

ölüm, (3) yaĢam kalitesi, (4) risk yönetimi ve (5) inme bilgisi ve yaĢam tarzı 

değiĢiklikleridir. 

Ġnme geçiren hastalara 

yönelik kapsamlı bir 

taburculuk sonrası bakım 

yönetimi, çoğu alanda, 

geliĢmiĢ bir taburculuk 

planlaması olan akut inme 

departmanı bakımından daha 

etkili bulunmamıĢtır.  380 

katılımcının oluĢturduğu 

geniĢ çaplı çalıĢmada, 

istatistiksel açıdan önemli 

bulunan tek bulgu inme 

bilgisi ve yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri ile ilgilidir. 

 

 

 

 

1
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 Tablo. 2.5. Ġnme geçiren hastalarda Kronik Bakım Modeli‟nin kullanıldığı ulaĢılabilen çalıĢma örnekleri (devam..) 

 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Yazar ÇalıĢma Adı ve Amacı GiriĢim / Program Sonuç ve Öneriler 

Towfighi ve 

ark., 2017 

 

 

 

 

 

 

 

Güvenlik ağında inme veya geçici iskemik atak 

sonrası risk faktörü kontrolünü geliĢtirmek için 

koordine bir bakım giriĢiminin randomize 

kontrollü çalıĢması: Toplum ve Kronik Bakım 

Modeli ekiplerinin birleĢtirilmesi ile ikincil 

inmenin önlenmesi 

 

ÇalıĢmanın amacı; etnik açıdan farklı bir 

popülasyonda inme sonrası risk faktörü 

kontrolünü iyileĢtirmek için Kronik Bakım 

Modeli tabanlı giriĢimin ekonomik değerini 

geliĢtirmek, test etmek ve değerlendirmektir. 

 

 

 

 

- Tek-kör randomize kontrollü çalıĢmadır. 

- GiriĢim, sağlık hizmetlerinde en az üç klinik ziyaret, üç 
ev ziyareti ve Kronik Hastalık Özyönetim Programı 

çalıĢtaylarını içermektedir. 

 

 Birincil sonuç, bir yıllık KB kontrolü (sistolik 

KB<130 mmHg); 

 

 Ġkincil sonuçlar: 

- Sistolik kan basıncında değiĢim, 

- Lipidler ve HbA1c, inflamasyon [CRP], 

- Tedaviye uyum, 

- YaĢam tarzı faktörleri (sigara içme, diyet ve fiziksel 
aktivite) dahil olmak üzere diğer vasküler risk 

faktörlerinin kontrolü, 

- (Tekrarlayan inme veya miyokard infarktüsü (MI) 

riskinde tahmini nispi azalma, 

- Müdahalenin normal tedaviye oranla maliyet 

etkinliğidir. 

 

Bu çok bileĢenli 

disiplinlerarası giriĢimin, 

inme sonrası risk faktörü 

kontrolünün 

iyileĢtirilmesinde etkili 

olduğu kanıtlanırsa, inme 

konusunda etnik ve sosyo-

ekonomik farklılıkların 

azaltılmasına yönelik 

uluslararası düzeyde 

kullanılabilecek bir model 

olabileceği önerilmektedir. 

1
7
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            Tablo.2.5.  Ġnme geçiren hastalarda Kronik Bakım Modeli‟nin kullanıldığı ulaĢılabilen çalıĢma örnekleri (devam..) 

 

Yazar ÇalıĢma Adı ve Amacı 

 

GiriĢim / Program Sonuç 

Cheng ve ark., 

2018 

 

 

 

 

Kırılgan, inme geçirmiĢ bireylerde Kronik Bakım 

Modeli‟nin ikincil inmeyi önleme üzerindeki etkisi: 

Randomize kontrollü çalıĢma 

 

ÇalıĢmanın amacı; Kronik Bakım Modeli‟nin 

bileĢenlerini temel alan bir sağlık sisteminde bakım 

alan çok etnikli kırılgan bir populasyonda, inme 

önleme giriĢimleri test etmektir. 

BaĢarılı bir hastane içi inme önleme programından 

yararlanılarak taburculuk sonrası bakıma uyumu 

artırmak için rehberlerde önerilen ve Kronik Bakım 

Modeli‟ni temel alan ayakta tedavi giriĢimleri 

eklenerek inmeyi önleme giriĢimlerinin sistematik 

kullanımı tasarlanmıĢtır.  

 

GiriĢim; Pratisyen hemĢire / asistan hekim olan bakım 

yöneticisi rehberliğinde grup kliniklerine katılım (2., 

5., ve 10., aylardan sonra), özyönetim desteği (örneğin 

evde kan basıncı izlemi), risk faktörü kontrolüne iliĢkin 

hasta rapor kartları, inmeyi önlemeye yönelik önerilere 

uyumu artırmaya sağlayan bilgisayarlı karar destek 

sistemi ve devam eden bakım koordinasyonunu 

içermektedir. 

 

Bakım yöneticileri, inme risk faktörleri ve ayrıca 

sigarayı bırakma, fiziksel aktivite, depresyon ve ilaç 

uyumu ile ilgili modifikasyonlar konusunda, mevcut 

kılavuzlara ve önerilere dayanarak geliĢtirilen 

algoritmaları takip etmiĢtir. 

 

Sistolik kan basıncında 

düĢme gözlenmesine 

rağmen,  kontrol ve giriĢim 

grupları arasında anlamlı 

fark saptanmamıĢtır.   

 

GiriĢim grubundaki 

bireylerin düĢük 

yoğunluklu lipoprotein 

düzeyleri hedef seviyenin  

(<100 md/dL) altına 

düĢmüĢ ve gruplar arası 

fark anlamlı bulunmuĢtur.   

 

Öneri: Toplum merkezli 

bir bileĢen, müdahalenin 

etkisini güçlendirebilir.  

 

 

1
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2.6. Ġskemik Ġnmede Eğitim ve Telefonla Ġzlem 

Ġnme gibi kronik bir hastalığın yönetimi, hastanın çeĢitli eğitim-öğretim 

yöntemleriyle güçlendirilmesini gerektirebilmekte ve en az hastalığın tedavisi kadar 

önem taĢımaktadır (ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). Bu nedenle inme sonrası hasta 

sonuçlarını geliĢtirmede Kronik Bakım Modeli‟nin adapte edilebileceği 

belirtilmektedir (Allen ve ark., 2004). Literatürde, toplumda yaĢayan inme geçiren 

hastaların sağlık koĢullarını yönetmelerinde, öz etkililiklerini artırmaya yönelik farklı 

stratejilerin etkinliği konusunda yeterli kanıt bulunmağı belirtilmektedir (Lennon ve 

ark., 2013; Lo ve ark., 2016). Bu araĢtırmada modele dayalı verilen eğitimin, yeni bir 

inme riskinin önlenebilmesi açısından farkındalık oluĢturması beklenmektedir. 

Telefon temelli izlem ise özellikle kronik hastalıkları olan bireylerde kronik 

hastalığın neden olduğu bazı sorunların yönetimini ele almayı hedefleyen bir 

hizmettir. Telefon temelli izlem yoluyla kronik hastalığı olan bireylerle düzenli 

iletiĢim kurulması sağlanarak; hastanın son durumunun izlenmesi, hasta eğitimi ve 

diğer hizmetlerin sunumu, önemli noktalar konusunda hatırlatmaların yapılması, 

hastalıkla baĢ etmede yönlendirme ve desteği kolaylaĢtırma sağlanabilmektedir. 

Tedavi etkinliğinin artırılması ve maliyet etkinliği bakımından telefon temelli 

rehberlik sağlık bakım sistemleri içerisinde de desteklenmektedir (Dennis ve ark., 

2013; http://www.chcf.org/publications/2005/06/using-telephone-support-to-manage-

chronic-disease, EriĢim tarihi: 16 Ocak 2020). Kronik sağlık sorunu olan bireylerde 

telefon temelli rehberlik hizmetinin etkisinin ele alındığı çalıĢmalarda, bu yöntemin 

kullanımının giderek arttığı ve birçok çalıĢmada yöntemle ilgili olumlu sonuçlar elde 

edildiği, özellikle sağlık davranıĢlarını ve öz etkililiği iyileĢtirebileceği belirtilmiĢtir 

(Hutchison ve Breckon, 2011; Dennis ve ark., 2013; Varney ve ark., 2014). Bu 

yöntem, gereksinimi olan bireylerin sağlık hizmetine eriĢim sorunlarına, birincil 

bakım hizmetleri gibi mevcut hizmet kapasitesine veya uygunluğuna yönelik olarak 

tasarlanabilmektedir. Kronik hastalığı olan bireylerde telefon temelli rehberlik 

hizmetlerinin tek baĢına ya da diğer metotlarla birlikte etkinliğinin üzerinde 

durulmaktadır. Telefon temelli rehberlik hizmetinde baĢarılı olmak için hedef 

kitledeki gereksinimlerin açıkça tanımlanması ve bu gereksinimleri karĢılamak için 

hizmetlerin sağlanması önemlidir (Dennis ve ark., 2013). Bu hizmet özellikle 

spesifik hedeflerle planlandığında ve odaklanılan konunun hasta tarafından 

anlaĢılabilecek Ģekilde sunumunda etkili olabilmektedir 
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(http://www.chcf.org/publications/2005/06/using-telephone-support-to-manage-

chronic-disease, EriĢim Tarihi: 17 Ocak 2020). Kronik Bakım Modeli‟nin bazı 

bileĢenlerine dayalı giriĢimlerin telefon ile de gerçekleĢtirilebilir olması, inme gibi 

kronik bir hastalığın yönetiminde önemli görünmektedir.   

Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitim ve telefonla izlem, hastanın 

özyönetimine katkı sağlamada iki yönlü hizmet edebilmektedir. Bunlardan biri, 

ulaĢım ve mobilite engelli olan inme geçiren hastalara daha kolay ulaĢılabilmesi 

iken, diğeri hastalardan hızla geri bildirim alınabilmesi ve hastalık yönetimleri 

konusunda yeni hedefler belirlemelerine katkı sunulabilmesidir. Böylelikle telefon 

görüĢmeleri yoluyla hasta ile birlikte belirlenen hedeflere göre uygun özyönetim 

stratejileri seçilebilecek ve ilerlemenin değerlendirilmesi sağlanabilecektir (Morais 

ve ark., 2015; http://www.starrproject.org/deliverables/D2.1-

SelfManagementInStroke-TSA.pdf, EriĢim tarihi: 12.01.2020). 

Özyönetim ile yakından ilgili alanlardan biri yaĢam kalitesidir. Kronik hastalığa 

sahip bireylerin yaĢam kalitesi birçok yönden etkilenmektedir (Kumsar ve Yılmaz, 

2014; Demirağ, 2015). Sağlık profesyonelinin vereceği eğitim ve danıĢmanlık, hasta 

bireyin güçlenmesinde, hastalığın getirdiği sorunlarla baĢ edebilmelerinde ve 

dolayısıyla yaĢam kalitesinin yükselmesinde önemli bir role sahiptir (Kumsar ve 

Yılmaz, 2014). Kronik Bakım Modeli kapsamında yer alan uygulamaların, kronik 

hastalığı olan yaĢlı bireylerin inkontinans sorunlarını kendilerine güvenli bir Ģekilde 

yönetme yeteneklerinde, hedeflerine ulaĢmalarında, kiĢisel maliyetleri düĢürmede ve 

yaĢam kalitelerinde iyileĢmeler yaratabileceği belirtilmiĢtir (Northwood ve Skelly, 

2014). Kronik Bakım Modeli‟nin kullanıldığı bir çalıĢmada model uygulamasını 

bakım göstergesi üzerinde önemli etkiye sahip olduğu bulunmuĢtur (Barletta ve ark., 

2016). BaĢka bir çalıĢmada, bu modele dayalı stratejilerin acile baĢvuruların 

azaltılmasında etkin olduğu kanıtlanmıĢtır (Robusto ve ark., 2018). Bununla birlikte 

Allen ve arkadaĢlarının (2002) çalıĢmasında, inme geçiren hastalara taburculuktan 

bir ay sonra standart formlar ve bireyselleĢtirilmiĢ bakım planları uygulanmıĢ, 

taburculuktan üç ay sonra hastaların yaĢam kalitelerinin iyileĢtiği belirtilmiĢtir. 

 

http://www.starrproject.org/deliverables/D2.1-SelfManagementInStroke-TSA.pdf
http://www.starrproject.org/deliverables/D2.1-SelfManagementInStroke-TSA.pdf
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Hasta bakım sonuçlarının algılanması ve beklentilerin karĢılanması ile iliĢkili olan 

hasta memnuniyeti, kronik hastalığı olan bireyler için ayrıca önem taĢımaktadır 

(Zaim ve Tarım, 2010). Kronik Bakım Modeli temelinde yapılandırılan kronik 

hastalık yönetimi yoluyla hastaya, en uygun tedavi ve izlem planlanarak bakım 

sonuçlarında ve kalitesinde iyileĢme, sonuçta da hasta memnuniyetinde artıĢ 

beklenebilmektedir (ĠncirkuĢ ve Nahcinan, 2011). Bu modelin astım, diyabet, 

hipertansiyon, kalp hastalıkları, artrit ve konjestif kalp yetmezliği gibi hastalıklarda 

uygulanması sonucunda, maliyet-etkin olduğu, acile / hastaneye gereksiz yatıĢları 

azalttığı, yaĢam kalitesini ve hasta memnuniyetini olumlu yönde etkilediği 

bulunmuĢtur (Bodenheimer ve ark., 2002b; Rothman ve Wagner 2003; Wagner, 

2004; Geyman, 2007). Model kullanımı sağlık profesyonelleri açısından da olumlu 

geliĢmeler sağlayabilmektedir. Yapılan bir çalıĢmada, entegre Kronik Bakım 

Modeli‟nin uygulanmasından sonra hemĢireler iyileĢtirilmiĢ bir bakım süreci, 

hastalarla daha iyi etkileĢim seviyesi, geliĢmiĢ bilgi seviyesi ve daha iyi ekip 

çalıĢması olduğunu ve klinikte çalıĢma ortamından memnuniyet seviyesinin arttığını 

bildirmiĢlerdir (Mahomed ve  Asmall, 2017). Sonuç olarak etkili bir hastalık 

yönetimiyle hastalık belirtilerinin, acil birimlere baĢvuruların ve hastaneye yatıĢların 

azaltılması, hastalığın fizyolojik ve psikolojik etkilerinin sınırlandırılması, 

bağımlılığın önlenmesi ve yaĢam kalitesinin artırılması sağlanabilmektedir (Haskett 

2006; Demirağ 2009; ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2015). 

Sağlık profesyoneli olarak hemĢireler, hastalık yönetiminde kanıta dayalı rehberleri 

kullanarak eğitim yoluyla inme geçiren hastalara rehber olabilecek ve uygun kararlar 

verilmesine katkı sağlayabileceklerdir. Diğer yandan “özyönetim desteği” kiĢinin bir 

görevi uygun Ģekilde yönetmesi için gözlemleme, bilgi paylaĢımı, iĢbirlikçi kararlar 

alma, amaç belirleme, eylemleri planlama ve gerçekçi tepkiler verme süreci olarak 

bilinmektedir. Bu çerçeve ile inme sonrası bakımda özellikle taburculuk sonrası 

sağlık ekibi rehberliğinde, özellikle hemĢire tarafından yapılan izlemler yoluyla 

hastaların hastalıkla ilgili risk faktörlerini kontrol altına alabilmeleri ve kendi 

semptomlarına yönelik özyönetim stratejilerini uygulayabilecek düzeye gelmeleri 

yoluyla da tekrarlayan inmelerin ve hastaneye baĢvuruların azaltılabileceği 

düĢünülmektedir. Böylelikle inme geçiren hastaların yaĢamdan aldıkları doyumda da 

artıĢ sağlanabileceği ve hastalık maliyetinin de azaltılabileceği öngörülmektedir. 
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Akut inme süresince bakım ve tedaviye dikkat edilmekte, ancak taburculuk sonrası 

dönemde inmenin tekrarlamasını önlemek için risk faktörlerinin azaltılmasına 

yönelik giriĢimlere yeterince zaman ayrılamamaktadır. Aynı zamanda hastanelerde 

inmenin tekrarlamasını önleme programlarının yetersiz olduğu görülmektedir. Ġnme 

geçiren hastalar açısından tekrarlayan inme riskini azaltmak için, sağlıklı yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri hakkında genel bir bilgi eksikliği olduğu düĢünülmektedir. 

Kronik Bakım Modeli‟nin “özyönetim desteği” ile ilgili boyutunun olması ve 

hastaların özyönetim becerilerini geliĢtirmelerine yönelik bu modele dayalı bir hasta 

eğitim kitapçığının oluĢturması yoluyla hastalara destek sağlanabileceğinin 

düĢünülmesinin yanı sıra, Türkiye‟de henüz bu model kullanılarak yapılan bir 

çalıĢmanın bulunmaması gibi nedenlerden dolayı inme yönetiminde Kronik Bakım 

Modeli‟nin kullanılması düĢünülmektedir. Modele ait “karar verme desteği” ve  

“özyönetim desteği” bileĢenlerinin inme geçiren hastaların sağlıklı davranıĢ biçimleri 

geliĢtirmesine katkı sağlayabileceği öngörülmektedir.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1.  AraĢtırmanın ġekli 

AraĢtırma randomize kontrollü deneysel bir çalıĢmadır (ClinicalTrials.gov ID: 

NCT04161820). 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Kliniği‟nde, 01.09.2018-

01.09.2019 tarihleri arasında yapılmıĢtır. Nöroloji Kliniği 24 yatak kapasitesine 

sahiptir. Klinikte 08:00-16:00 mesaisinde klinik sorumlu hemĢiresi ile birlikte iki 

hemĢire, 16:00-08:00 mesaisinde tek hemĢire çalıĢmaktadır. Ġzne çıkan hemĢire 

olmadığı dönemlerde 16-24 mesai uygulaması da yapılmaktadır. Klinikte, ayda 

ortalama 15-20 inme geçiren hastanın bakım ve tedavisi yapılmakta olup, hastalar 

ortalama 15 gün yatmaktadır. Ġnme geçiren hastalara klinikte hastalık ve tedaviye 

yönelik eğitim veya eğitim kitapçığı verilmemekte ve herhangi bir uygulama 

yapılmamaktadır. AraĢtırmanın yürütülmesinde Tez Proje ÇalıĢması Zaman AkıĢ 

Çizelgesi (EK 1) dikkate alınmıĢtır. 

3.3. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Kliniği‟nde yatarak 

tedavi edilen tüm inmeli hastalar oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın örneklemine, Akdeniz 

Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Kliniği‟nde yatarak tedavi edilen ve örnekleme dahil 

edilme kriterlerine uyan inme geçiren hastalar alınmıĢtır. Nöroloji kliniğinde iki 

haftalık sürede ortalama 10-14 inme geçiren hasta yatmaktadır. Nöroloji Kliniği‟ne 

2016 yılı içerisinde tekrarlı yatıĢlar dahil ortalama 312 inme geçiren hasta yatıĢı 

yapılmıĢtır. 

3.3.1. Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması  

Örneklem büyüklüğünü etkileyen baĢlıca faktörler tip I hata (α), güç ve etki 

büyüklüğüdür (http://file.toraks.org.tr/TORAKSFD23NJKL4NJ4H3BG3JH/mse-ppt-

pdf/Halil_ELHAN2.pdf, EriĢim tarihi: 17 Ocak 2020). ÇalıĢmaların genel olarak en 

az %80 güce sahip olması gerekmektedir (Alkan ve ark., 2015). Bu araĢtırmada da 

güç %80 olarak kabul edilmiĢtir. Bu araĢtırmada tip 1 hata oranı %5 olarak 

belirlenmiĢtir. Etki büyüklüğü, ortalamalar arasındaki farkın standardize edilmiĢ bir 

http://file.toraks.org.tr/TORAKSFD23NJKL4NJ4H3BG3JH/mse-ppt-pdf/Halil_ELHAN2.pdf
http://file.toraks.org.tr/TORAKSFD23NJKL4NJ4H3BG3JH/mse-ppt-pdf/Halil_ELHAN2.pdf
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ölçümü olarak ifade edilmektedir. Klinik çalıĢmalarda etki büyüklüğü değerinin ≥0.5 

olması önerilmektedir (Kılıç, 2014). 

Örneklem büyüklüğü istatistik alanındaki bir öğretim üyesinden danıĢmanlık desteği 

alınarak ve Danielsoper istatistik programı kullanılarak hesaplanmıĢtır. Örneklem 

büyüklüğünün hesaplanması için önceki benzer araĢtırmalardan elde edilen giriĢim 

ve kontrol gruplarının ortalama ve standart sapma düzeylerinin bilinmesi 

gerekmektedir (Martin ve Thompson, 2000). Bu araĢtırmada örneklem büyüklüğü 

hesaplaması yapılırken, araĢtırmamızda bağımlı değiĢken olarak kullanılan ve 

araĢtırmamıza benzer bir çalıĢmada (Topçu, 2017) yer alan “Ġnme Öz Etkililik 

Ölçeği” temel alınarak hesaplama yapılmıĢ, benzer çalıĢmadaki giriĢim grubuna ait 

ortalamalar ve standart sapmalar kullanılarak “Cohen‟s d” 0.728 olarak bulunmuĢtur. 

Örneklem büyüklüğü için çalıĢmadan elde edilen etki büyüklüğünün yanı sıra %80 

güç ve 0.05 hata payı alınarak yapılan hesaplama sonucunda, çalıĢmamız için 

örneklem büyüklüğü toplam 62 hasta olarak bulunmuĢtur. Bu sonuçlar doğrultusunda 

giriĢim ve kontrol gruplarına toplam 31 giriĢim ve 31 kontrol olmak üzere 62 hasta 

alınması gerekmektedir. Ancak kayıplar göz önünde bulundurularak, hesaplanan 

değerin %10 fazlası örnekleme dahil edilmiĢ ve 34 giriĢim, 34 kontrol hastası olmak 

üzere toplam 68 inme geçiren hastanın alınması planlanmıĢtır. Veri toplama süreci 

sonunda ise 34 giriĢim ve 34 kontrol olmak üzere toplam 68 iskemik inme geçiren 

hastaya ulaĢılmıĢtır (http://www.danielsoper.com/; http://powerandsamplesize.com/, 

EriĢim Tarihi: 13 Aralık 2016).  

AraĢtırmamız için etki büyüklüğü araĢtırma bittikten sonra hesaplanmıĢtır. Tekrarlı 

ölçümlü verilerde etki büyüklüğü t testi için hesaplanan Cohen‟in d‟sinden farklıdır 

ve eta kare (ή
2
) ile hesaplanmaktadır. Etki büyüklüğü ή

2
<0.01 ise çok küçük, ή

2
= 

0.01-0.06 arasında ise küçük, ή
2
= 0.06-0.14 arasında ise orta ve ή

2
>0.14 ise büyük 

etki büyüklüğü olarak yorumlanmaktadır. Örneğin ή
2
=0.45 etki büyüklüğü oldukça 

büyük olduğu anlamına gelmektedir (Cohen, 1988). Ġstatistiksel güç analizi 

sonucunda, etki büyüklükleri 0.01-0.21 aralığında bulunmuĢtur. Buna göre etki 

büyüklüğünün Ġnme Öz Etkililik Ölçeği için “küçük”, Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi 

Ölçeği için “orta” ve Modifiye Barthel Ġndeksi için “büyük” olduğu söylenebilir. 

AraĢtırmamızda Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği‟nin tekrarlı 

ölçümleri olmadığı için etki büyüklüğü ayrıca hesaplanmıĢtır (Tablo 3.1). 
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Tablo 3.1. Ölçeklerin güç analizi ve etki büyüklüğü sonuçları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 3.1. Ölçeklerin güç analizi ve etki büyüklüğü sonuçları (devam) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bağımlı DeğiĢken Genel 

Güç ή
2 

Modifiye Barthel Ġndeksi alt boyutları 

- Transfer 0.99 0.12 

- Ambulasyon 0.99 0.16 

- Merdiven inip çıkma 0.99 0.13 

- Beslenme 0.99 0.10 

- Giyinme 0.98 0.12 

- KiĢisel bakım 0.97 0.10 

- Banyo yapma 0.99 0.17 

- Tuvalete oturup kalkma 0.99 0.14 

- Ġdrar kontinansı 0.99 0.11 

- Gaita kontinansı 0.99 0.02 

Modifiye Barthel Indeksi toplam 0.99 0.21 

Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 0.99 0.05 

Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyutları 

- Aktiviteler 0.96 0.10 

- Sosyal aile rolleri 0.12 0.11 

- Dil 0.39 0.12 

- Vizyon 0.41 0.05 

- Enerji 0.99 0.09 

- Mood 0.89 0.01 

- KiĢilik 0.097 0.01 

- DüĢünme 0.99 0.04 

Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam 0.83 0.13 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme 

Ölçeği 
Güç Cohen d 

- Katılım 0.66 0.5465 

- Karar 0.99 1.8042 

- Amaç 0.99 1.4635 

- Problem çözme 0.99 1.4963 

- Ġzlem 0.99 1.7780 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme 

Ölçeği toplam 
0.99 1.7020 
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3.3.2. AraĢtırma Örnekleminin Özellikleri 

AraĢtırma örnekleminin özellikleri Tablo 3.2‟de yer almaktadır. 

Tablo 3.2. AraĢtırma örnekleminin özellikleri 

AraĢtırma Kapsamına Dahil Edilme Kriterleri 

 Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Kliniği‟nde yatarak tedavi edilen 

 TOAST sınıflaması kriterlere uyan1*
 

 Yer, zaman, kiĢi oryantasyonu olan** 

 Taburculuk sırasında Modifiye Rankin Skalasına göre “0,1,2,3” puan alan*** 

 18 yaĢ ve üzerinde olan 

 BT ve MR sonucunda ilk kez iskemik inme tanısı konulan
1
 

 Okur-yazar olan 

 Telefon kullanabilen  

 Yazılı veya sözlü iletiĢim engeli olmayan  

 AraĢtırmaya katılmayı kabul eden bireylerdir. 

AraĢtırma Kapsamına Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Tanı almıĢ psikiyatrik hastalığı olan
1
 

 Ġleri düzey karaciğer ve böbrek hastalığı olan1
 

 Malignensi ya da baĢka bir nörolojik hastalığı olan
1
 

 Bilgilerine ulaĢılmasına izin vermeyen bireylerdir. 

AraĢtırma Sırasında Ġzlemden Çıkarılma Kriterleri 

 AraĢtırmadan ayrılmak isteyen  

 En az dört telefon görüĢmesi yapılamayan 

 Genel durumu bozulan bireylerdir. 

 

1
Hasta dosya bilgisine göre değerlendirilmiĢtir. 

*TOAST Sınıflaması: Ġskemik inmenin etiyolojisi, prognoz, sonuçlar ve hasta yönetimini etkileyen 

bir unsurdur. Nedene yönelik olarak en yaygın kullanılan sınıflama, TOAST sınıflamasıdır (EK 4). 

Bu sınıflama etiyolojiyi esas alan bir iskemik inme alt tip kategorizasyon sınıflamasıdır (Chen ve 

ark., 2012). TOAST sınıflamasına uyan hastalar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

**Yer, Zaman, KiĢi Oryantasyonu Değerlendirmesi: Mental durum muayenesinde hastanın 

oryantasyonunu, kendisi ve çevresi hakkındaki bilgisini, güncel olaylardan haberdarlığını, dikkatini, 

kısa süreli belleğini ve öğrenmesini, uzun süreli belleğini, muhakemesini, aritmetik becerisini, 

soyutlama-soyut düĢünme becerisini, karmaĢık görsel algısını ve yapılandırma becerisini, praksi 

becerisini gözden geçirmek gerekmektedir (http://www.itfnoroloji.org/semi2/mentalmuayene.htm, 

EriĢim Tarihi: 11 Aralık 2016). Oryantasyon ve kendisi hakkında bilgi muayenesi için hastaya 

sorular sorulmaktadır (EK 5). ÇalıĢmamıza yer, zaman, kiĢi oryantasyonu olan ve (bilgi ve kültür 

düzeyleri dikkate alınarak) sorulara doğru cevap veren bireyler alınmıĢtır. 

***Modifiye Rankin Skalası: Modifiye Rankin Skalası (MRS) (EK 6), inme son durum 

değerlendirilmesinde hastaların fonksiyonel durumlarını belirlemek amacı ile sıklıkla kullanılan bir 

ölçektir. Bu skala inmeden sonra geliĢen özürlülüğü 0 ile 5 arasında puanlanan altı derecede 

sınıflandırmaktadır. Hiçbir bulgunun olmaması “0”, ciddi özürlülük veya yatağa bağımlılık ise “5” 

olarak puanlandırılmaktadır. Ölçek puanının 2 ve altında olması durumun iyi olduğunu, 2‟nin 

üzerinde olması durumun kötü olduğunu göstermektedir (Yalın, 2011). Skala sonucunun “4-5” 

olması “ağır-çok ağır defisit” olarak değerlendirildiği için, ölçümlerin yapılması mümkün 

olamayacağından bu grup hastalar çalıĢma kapsamına alınmamıĢtır. Skala sonucu “3” olan hastalar 
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“orta derecede defisit” olarak ele alındığı için çalıĢma kapsamına dahil edilmiĢtir. Modifiye Rankin 

Skalası‟na göre çalıĢmamıza “0,1,2,3” puan alan hastalar dahil edilmiĢtir. 

3.4. Randomizasyon 

Randomizasyon giriĢim grubunun çalıĢmanın baĢında hangi grupta 

inceleneceklerinin tamamen tesadüfü olarak belirlenmesidir. GiriĢim ve kontrol 

gruplarında eĢit sayıda örneklem sağlamak ve etkinliği incelenecek özyönetim 

stratejileri dıĢında diğer tüm etkenler açısından her iki grubun benzer olmasını 

sağlamak amacıyla randomizasyon yapılmıĢtır. Randomizasyon yöntemi olarak iki 

grupta eĢit sayıda örneklem sağlamak amacı ile basit randomizasyon yöntemi 

seçilmiĢtir. Bilgisayar ortamında (https://www.randomizer.org/, EriĢim Tarihi:10 

Aralık 2016) web sitesi kullanılarak randomizasyon yapılmıĢ ve randomizasyon 

listesi oluĢturulmuĢtur. Hastalar araĢtırma kapsamına alınma kriterleri göz önüne 

alınarak, 1 Eylül 2018 – 1 Eylül 2019 tarihleri arasında haftada üç gün 08:00-16:00 

saatleri arasında klinikte bulunularak, randomizasyon listesi doğrultusunda giriĢim ve 

kontrol gruplarına alınmıĢtır. Randomizasyon listesi EK 16‟da yer almaktadır. 

Randomizasyon çıktılarına göre giriĢim ve kontrol gruplarına alınan hastaların 

listeleri EK 17‟de yer almaktadır. AraĢtırmanın uygunluğu açısından değerlendirilen 

ve araĢtırma kapsamına alınan hastalar CONSORT AkıĢ Diyagramı‟nda (ġekil 3.1) 

yer almaktadır. 
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Randomize Edilen (n=68) 

Uygunluk Ġçin Değerlendirilen (n=210) 

Dahil Edilmeyen (n=142) 
 Ġl dıĢında yaĢadığı için ya da baĢka 

nedenlerle çalıĢmaya katılmayı kabul 

etmeyen  (n=25) 
 Dahil edilme kriterlerini 

karĢılamayan (n=117) 
 Tekrarlayan inme geçiren 

ve/veya MRS‟ye göre “4 ya da 

5” puan alan (n=77) 

 TOAST kriterlerine uymayan 

(n=10)  
 Malignensi (n=3) ya da diğer 

nörolojik hastalık (n=16) 

 Psikiyatrik hastalık (n=2) 

 Okur-yazar olmayan (n=9) 

 

  

 

AYIRMA 

GiriĢim (n=34) 

 
Kontrol (n=34) 
  

  
  

 

ĠZLEM 

 GiriĢimi tamamlayan (n=30) 

 GiriĢimi tamamlamayan (n=4) 

   Nedeni: 

Telefonla izlem aĢamasında aramalara 

cevap vermemesi nedeniyle en az dört 

görüĢme gerçekleĢtirilememesi (n=3) 

Hastanın randevusuna gelmemesi (n=1) 

 

 Kontrolü tamamlayan (n=29) 

 Kontrolü tamamlamayan (n=5) 

Nedeni: 

Telefonla hastaya ulaĢılamaması (n=3) 

Hastanın randevusuna gelmemesi (n=2) 

 

ANALĠZ 

Analiz edildi (n=30) 

 Analizden çıkartıldı (nedenleri) 

(n=0) 

Analiz edildi (n=29) 
Analizden çıkartıldı (nedenleri) (n=0) 

 

GiriĢim grubuna dahil edilen  (n=34) 

  
Kontrol grubuna dahil edilen (n=34) 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.1. CONSORT AkıĢ Diyagramı 
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Tablo 3.3‟te giriĢim ve kontrol grubundaki hastaların sosyo-demografik özellikleri, 

Tablo 3.4‟te ise  hastalığa iliĢkin özellikleri verilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu 

kapsamına alınan  hastalar arasında sosyo-demografik ve hastalığa iliĢkin özellikler 

yönünden fark olup olmadığı değerlendirilmiĢtir. Analizler sonucunda iki gruba ait  

hastaların sosyo-demografik ve hastalığa iliĢkin özellikleri yönünden istatistiksel 

olarak benzer olduğu (p>0.05), hastaların giriĢim ve kontrol gruplarına homojen 

olarak dağıldığı  saptanmıĢtır (Tablo 3.3) (Tablo 3.4). 

Tablo 3.3. GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların sosyo-demografik özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GiriĢim grubundaki hastaların yaĢ ortalaması 55.9±11.44 ve kontrol grubundaki 

hastaların yaĢ ortalaması 58.9±13.82‟dir. Her iki gruptaki hastaların %64.7‟sinin 

erkek olduğu, giriĢim grubundaki hastaların %85.3‟ünün, kontrol grubundaki 

hastaların ise %82.3‟ünün evli olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim grubundaki hastaların 

%32.4‟ünün lise mezunu olduğu, kontrol grubundaki hastaların ise %38.2‟sinin 

okuryazar / ilkokul mezunu olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim grubundaki hastaların 

%50.0‟sinin gelir gider durumlarının dengeli olduğu ve %61.8‟inin çalıĢmadığı,  

kontrol grubundaki hastaların ise %44.1‟inin gelir gider durumlarının dengeli olduğu 

Tanımlayıcı Özellikler  
GiriĢim Kontrol 


2
 p 

n % n % 

YaĢ Ortalaması ( x ±SS) 55.9±11.44 58.9±13.82  

Cinsiyet 

 

Kadın 12 35.3 12 35.3 
0.000 1.000 

Erkek 22 64.7 22 64.7 

Medeni 

Durum 

Evli 29 85.3 28 82.3 
0.109 0.742 

Bekar 5 14.7 6 17.7 

Eğitim 

Durumu 

Okur Yazar –

Ġlkokul 
9 26.5 13 38.2 

2.275 0.517 
Ortaokul 8 23.5 8 23.5 

Lise 11 32.4 6 17.7 

Üniversite ve 

üzeri 
6 17.6 7 20.6 

Gelir 

Durumu 

Gelir gidere göre 

az 
13 38.2 12 35.3 

0.983 0.612 
Gelir gideri 

dengeler 
17 50.0 15 44.1 

Gelir gidere göre 

fazla 
4 11.8 7 20.6 

ÇalıĢma 

Durumu 

ÇalıĢıyor 13 38.2 9 26.5 
1.075 0.300 

ÇalıĢmıyor  21 61.8 25 73.5 

Birlikte 

YaĢadığı 

KiĢiler 

Yalnız 4 11.8 8 23.5 

2.294 0.318 EĢ 14 41.2 15 44.1 

EĢ ve Çocuklar 16 47.0 11 32.4 

YaĢadığı Yer 
Ġl 28 82.3 29 85.3 

0.109 0.742 
Ġlçe 6 17.7 5 14.7 
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ve %73.5‟ünün çalıĢmadığı tespit edilmiĢtir. GiriĢim grubundaki hastaların %47‟si 

eĢleri ve çocuklarıyla, kontrol grubundaki hastaların %44.1‟i ise eĢleriyle 

yaĢamaktadır. GiriĢim grubundakilerin %82.3‟ü, kontrol grubundaki hastaların 

%85.3‟ü ilde yaĢamaktadır (Tablo 3.3). 

 Tablo 3.4. GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların hastalığa iliĢkin özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 3.4‟e göre, giriĢim grubundaki hastaların %73.5‟inin, kontrol grubundaki 

hastaların %79.4‟ünün iskemik inmeye eĢlik eden kronik hastalığı bulunmaktadır. 

GiriĢim grubundaki hastaların %52.9‟unun hipertansiyonu, %38.2‟sinin diyabetes 

mellitusu, %11.8‟inin kalp hastalığı olduğu, %35.3‟ünün sigara ve %17.7‟sinin alkol 

kullandığı saptanmıĢtır. Kontrol grubundaki hastaların ise %55.9‟unun 

hipertansiyonu,  %38.2‟sinin diyabetes mellitusu, %26.5‟inin kalp hastalığı olduğu, 

%17.7‟sinin sigara ve %2.9‟unun alkol  kullandığı saptanmıĢtır. GiriĢim grubundaki 

hastaların %32.4‟ü, kontrol grubundaki hastaların %47.1‟i bakım destek 

Tanımlayıcı Özellikler  
GiriĢim Kontrol 


2
 p 

n % n % 

BaĢka hastalık varlığı 
Yok 9 26.5 7 20.6 

0.327 0.568 
Var 25 73.5 27 79.4 

Hipertansiyon  
Var 18 52.9 19 55.9 

0.0593 0.808 
Yok 16 47.1 15 44.1 

 Diyabetes Mellitus 
Var 13 38.2 13 38.2 

0.0000 1.0000 
Yok 21 61.8 21 61.8 

Kalp hastalıkları  
Var 4 11.8 9 26.5 

2.378 0.123 
Yok 30 88.2 25 73.5 

 Sigara kullanımı  

Evet 12 35.3 6 17.7 
3.040 0.219 Hayır 12 35.3 13 38.2 

Bıraktım 10 29.4 15 44.1 

Alkol kullanımı 

Evet 6 17.7 1 2.9 

4.181 0.123 Hayır 27 79.4 31 91.2 

Bıraktım 1 2.9 2 5.9 

Bakım destek gereksinimi 
Var 11 32.4 16 47.1 

1.536 0.215 
Yok 23 67.6 18 52.9 

Hastalık yönetimine 

engel durumlar 

Yok 28 82.4 24 70.6 
1.308 0.253 

Var 6 17.6 10 29.4 

Hastalık yönetimindeki 

en önemli konu 

(ilaçlarımı 

kullanabilmek) 

Var 32 94.1 31 91.2 

0.216 0.642 
Yok 2 5.9 3 8.8 

Hastalık yönetimindeki 

en önemli konu 

(diyetime uyabilmek) 

Var 25 73.5 23 67.7 
0.283 0.595 

Yok 9 26.5 11 32.3 

Hastalık yönetimindeki 

en önemli konu 

(kendi bakımımı 

yapabilmek) 

Var 10 29.4 17 50.0 

3.010 0.083 
Yok 24 70.6 17 50.0 
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gereksinimleri olduğunu ifade etmiĢtir. GiriĢim grubundaki hastaların %82.4‟ü, 

kontrol grubundaki hastaların %70.6‟sı hastalık yönetimine engel durumlarının 

olmadığını ifade etmiĢtir (Tablo 3.4). Hem giriĢim hem de kontrol grubundaki 

hastalar, hastalık yönetiminde en önemli buldukları konuları “ilaçların düzenli 

kullanımı (giriĢim:%94.1, kontrol:%91.2), diyete uyum (giriĢim:%73.5, 

kontrol:%67.7) ve kendi bakımını yapabilme (giriĢim: %29.4, kontrol: %50) olarak 

ifade etmiĢlerdir (Tablo 3.4). 

3.5. AraĢtırmanın Kavramsal-Teorik-Deneysel Yapısı 

AraĢtırmada Kronik Bakım Modeli‟ne ait dört bileĢene özgü giriĢimler ve modelin 

özyönetim desteği bileĢenine özgü 5A metodolojisi uygulanmıĢtır.  

Kronik Bakım Modeli bileĢenleri Ģunlardır 

 

 

 

 

5A Metodolojisi aĢağıda yer almaktadır 

 

 

 

Kronik Bakım Modeli‟ne iliĢkin detaylı bilgiler Genel Bilgiler bölümünde ele 

alınmıĢtır (Bkz. Sf 7-12). AraĢtırmanın kavramsal-teorik-deneysel yapısı ġekil 3.2‟de 

gösterilmiĢtir.

Toplum kaynakları ve politikalar - 

Sağlık bakım organizasyonu - 

Sağlık hizmetleri sunum planı √ 

Özyönetim desteği √ 

Karar verme desteği √ 

Klinik bilgi sistemleri √ 

Ask Sor √ 

Advice Öner √ 

Assess Değerlendir √ 

Assist Destekle √ 

Arrange Ġzle √ 
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Ġskemik Ġnme Geçiren Hastalarda Kronik Bakım Modeline TemellendirilmiĢ Eğitimin ve Telefonla Ġzlemin 

Özyönetime, YaĢam Kalitesine ve Hasta Memnuniyetine Etkisi 

   

C Sağlık Hizmetleri Sunum Planı Özyönetim Desteği Karar Verme Desteği Klinik Bilgi Sistemleri Sağlık Bakım 

Organizasyonu  
Toplum Kaynakları ve 

Politikalar  

 

T 
Sağlık Ekibi 

Ortak 

Kararlar 

 

5A Metodolojisi 
  

       SOR           ÖNER DEĞERLENDĠR DESTEKLE ĠZLE 

 
 Hasta gereksinimi durumunda ikinci 

danıĢmandan uzman görüĢü alınması 

 Kanıta dayalı protokollerden yararlanılması 
 Bireyin tedavi ve bakımı ile ilgili kararlara 
katılımının sağlanması 

  

Elektronik sağlık kayıtları 

Metabolik kontrol değiĢkenleri 
(Elektronik hasta kayıtları) 

 

 

 Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi 

Formu [EK 7 (7a-I, 7a-II, 7a-III, 7b)] 

- Tedavide kullanılan ilaçlar 
- Metabolik kontrol değiĢkenleri (Elektronik hasta kayıtları) 

- Tanıtıcı bilgiler (cinsiyet, yaĢ, vd.)  
- Hastalık bilgileri  (ek hastalık, sigara, alkol alıĢkanlığı vd.) 
- Poliklinik randevularına uyum, son üç aylık süre içinde 

acil servise baĢvuru durumu, son üç aydır aldığı tedavi ve 

bakımdan memnuniyet durumu vd. 
 Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu (EK 10) 

 Telefon  GörüĢmeleri Değerlendirme Formu (EK 14) 

  

Eğitim Kitapçığı 
 Kanıta dayalı 

rehberler 

 Uzman görüĢleri 
 Hasta gereksinimleri 

 Literatür taraması  

 Hasta ile birlikte 

spesifik bir hedef 

belirleme 

 Hastaya olası 

seçenekler sunma 

 Ortak eylem planı 

oluĢturma 

 

EĞĠTĠM 

 Bire bir eğitim 
 Telefonla eğitim 
 SMS ile bilgi verme 
 Hastaya eğitim 

kitapçığının verilmesi 
  

 

E 
AraĢtırma Tasarımı 

Randomize Kontrollü ÇalıĢma 

  

Örneklem 
Ġnme Geçiren Hastalar 

  

GiriĢim 

Kronik Bakım Modeline TemellendirilmiĢ  

Eğitim ve Telefonla Ġzlem 

Özyönetim 

  

Hasta Memnuniyeti 

  

YaĢam Kalitesi 

  
Ġnme Öz Etkililik Ölçeği  

Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 
Modifiye Barthel Ġndeksi 

Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri 

Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme Formu 

 

Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 

  
Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme 

Ölçeği 

  

 Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri (EK 7a-II) 
(Elektronik hasta kayıtları) 

 Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel 
Bilgi Formu (EK 7b – 1.2.3.4. maddeleri) 

 Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu (EK 10) 
 Modifiye Barthel Ġndeksi (EK 8) 
 Kan Basıncı Takip Formu (EK 13) 
 GiriĢim ve Kontrol Grubu Ġzlem Formu (EK 17) 
 Hastane Kontrolleri Ġçin Hasta Randevu Formu 

(EK 18) 
 Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme Formu  

(EK 14) 
 GiriĢim Grubu Telefon GörüĢmeleri Listesi 

(EK 19) 
 GiriĢim Grubu SMS Ġzlem Listesi (EK 21) 

 

  

ġekil 3.2. AraĢtırmanın Kavramsal-Teorik-Deneysel Yapısı (CTE) 
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3.6. AraĢtırmanın GiriĢim Protokolü 

AraĢtırmamızda kısa ismi StrokeCARE olan ve araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen bir 

giriĢim protokolü izlenmiĢtir (ġekil 3.3). Kronik Bakım Modeli‟nin altı bileĢeni ve 

bileĢenlere ait araĢtırmamızda yapılması planlanan uygulamalar Tablo 3.5‟te yer 

almaktadır. 

Literatür incelendiğinde modele ait bileĢenlerin tümünün birlikte ele alınmadığı, 

Kronik Bakım Modeli'nin yalnızca birkaç bileĢeninin kullanıldığı görülmektedir 

(Sendall ve ark., 2017). AraĢtırmamızda kullanılan eğitim kitapçığı ve veri toplama 

araçları (Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi Formu ve Telefon 

GörüĢmeleri Değerlendirme Formu), Kronik Bakım Modeli‟nin “özyönetim desteği” 

bileĢeni kapsamında yer alan 5A metodolojisi stratejileri dikkate alınarak 

hazırlanmıĢtır (Tablo 3.5). 

Kronik Bakım Modeli BileĢenleri 

Sağlık Hizmetleri Sunum Planı 

Özyönetim Desteği  

Karar Verme Desteği 

Klinik Bilgi Sistemleri 

 

 

  
  
 

  
N

ö
ro

lo
ji

 B
il

im
 D

a
lı

 Ö
ğ

re
ti

m
 Ü

y
es

i 
g

ö
rü

Ģü
 

(H
as
ta
la
r 
iç
in
 g
er
ek
li
 d
u
ru
m
la
rd
a)

 

      

5A Metodolojisi Ġlkeleri 

StrokeCARE GiriĢim Protokolü 

 

Ask 

Sor 

 

 

 

Advice 

Öner 

Assess 

Değerlendir 

Assist 

Destekle 

 

Arrange 

Ġzle 

Taburculuk Eğitimi (30-45 dakika) 

Ġnme Eğitim Kitapçığı 

Telefonla Ġzlem 

Taburculuk sonrası 

 7. gün 

 15. gün 

 1. ay 

 2. ay 

 

  

Hatırlatıcı SMS 

Taburculuk sonrası 
 Ġlk 7 gün içerisinde 

 8.-15. gün içerisinde  

 21. gün 

 1. ay 

 1.5. ay 

 2. ay 

 2.5. ay 

 

  
StrokeCARE GiriĢim Protokolü Çıktıları 

Özyönetim  YaĢam Kalitesi Memnuniyet 

Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 

Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

Modifiye Barthel Ġndeksi 

Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri 

Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme Formu   

Ġnmeye Özgü YaĢam 

Kalitesi Ölçeği 
Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği 

ġekil 3.3. StrokeCARE giriĢim protokolü  
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Tablo 3.5. Kronik Bakım Modeli bileĢenlerine yönelik gerçekleĢtirilmesi planlanan uygulamalar 

 

 

 

Kronik Bakım Modeli 

BileĢenleri 

Tez ÇalıĢması Kapsamında Planlanan 

Uygulamalar 

1. Toplum Kaynakları ve 

Politikalar 

GiriĢim planlanmamıĢtır 

2. Sağlık Bakım 

Organizasyonu 

GiriĢim planlanmamıĢtır 

3. Sağlık Hizmetleri 

Sunum Planı 

 Eğitim kitapçığı hazırlanması 
 Hastaların taburculuk sonrası üç ay süre ile telefon, SMS ile 

izlenmeleri ve desteklenmeleri 

 Hasta gereksinimleri doğrultusunda sağlık ekibi (Nöroloji 
Bilim Dalı‟ndan ikinci danıĢman olan Öğretim Üyesi) ile 

iletiĢime geçilerek ortak kararlar alınması ve hastaların 

yönlendirilmesi 

4. Özyönetim Desteği 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    5A Metodolojisi 

 Kanıta dayalı rehberler, uzman görüĢleri, hasta 

gereksinimleri, literatür taraması doğrultusunda eğitim 

kitapçığı hazırlanması 

 Eğitim kitapçığı ile inme geçiren hastalara eğitim verilmesi 
(DESTEKLE) 

 Eğitim kitapçığının hastaya verilmesi (ÖNER) 

 Taburculuk sonrası telefon, SMS ile izlem yapılması (ĠZLE) 

 Anketlerin uygulanması 
- Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme Formu (EK 14) 

(5A Metodolojisi – SOR) 

- Eğitim kitapçığı, Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği (EK 12) maddeleri dikkate alınarak 

ÖNER maddeleri doğrultusunda hazırlanmıĢtır. 

- Telefon görüĢmeleri; Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği maddeleri dikkate alınarak 

DEĞERLENDĠR maddeleri doğrultusunda 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

- Eğitim kitapçığı ve Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme 
Formu DESTEKLE maddeleri doğrultusunda, Kronik 

Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği maddeleri 

dikkate alınarak hazırlanmıĢtır. 

 Telefon görüĢmeleri ve SMS hatırlatmaları ĠZLE maddeleri 

doğrultusunda gerçekleĢtirilmiĢtir.  

 Metabolik parametrelerin değerlendirilmesi 

(DEĞERLENDĠR) 

5. Karar Verme Desteği  Kanıta dayalı rehberler doğrultusunda telefon görüĢmelerinin 
ve eğitimlerin yapılması 

 Hasta gereksinimi durumunda ikinci danıĢmandan uzman 

görüĢü alınması 

6. Klinik Bilgi Sistemleri   Hastalarla ilgili sonuçların ikinci danıĢman olan ve inme 
geçiren hastaların izlemlerini gerçekleĢtiren ilgili Öğretim 

Üyesi ile paylaĢılması 

 Hasta eğitimleri ve değerlendirmelerinin telefon ve SMS 

aracılığı ile sürdürülmesi 

 Metabolik kontrol değiĢkenleri verilerinin incelenmesi 

(Elektronik hasta kayıtları) 
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3.6.1. Kronik Bakım Modeli Özyönetim Desteği BileĢenine TemellendirilmiĢ 

Eğitim Kitapçığının Hazırlanması ve Değerlendirilmesi 

StrokeCARE kapsamında kullanılanak eğitim kitapçığı, Kronik Bakım Modeli 

özyönetim desteği bileĢeni ilkelerine göre hazırlanmıĢtır. Kitapçığın kalitesi, uzman 

görüĢleri için DISCERN ölçüm aracına ve eğitim kitapçığının içeriği için AteĢman‟ın 

Okunabilirlik Formülü‟ne göre değerlendirilmiĢtir (ġekil 3.4). 
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        Eğitim gereksinimlerinin belirlenmesi ve eğitim materyallerinin geliĢtirilmesi; 

 Konu ile ilgili yapılan nicel ve nitel araĢtırmalar 

 Kanıta dayalı uygulama rehberleri 

 Literatür incelemeleri  

 

       Eğitim kitapçığı içeriği konuları 

 Ġnme hakkında genel bilgi 

 Ġskemik inme risk faktörleri 

 DeğiĢtirilebilir risk faktörlerinin kontrolüne yönelik öneriler 

 Ġnme semptom yönetimi 

 

 

 

 

 

 

 Acil durumlarda yapılması gerekenlerle ilgili hastaya yönelik bilgiler 
 Tekrarlayan inmeyi önlemeye yönelik yaşam tarzı değişiklikleri 

 

 

 

ġekil 3.4. Kronik Bakım Modeli özyönetim desteği bileĢenine temellendirilmiĢ eğitim kitapçığının hazırlanması ve 

değerlendirilmesi  

 

  

- Hemiparezi 

- Spastisite 

- Ayak düĢmesi 

- Beslenme sorunları (iĢtahsızlık, 

yutma ve çiğneme bozuklukları 

vb.) 

- Mesane/bağırsak sorunları 

- Görsel sorunlar 

- Nöbetler ve epilepsi 

- Uyku bozuklukları 

- Ağrı 
- Yorgunluk 

- Cinsellik 

- Afazi 

- Hafıza kaybı 
- Vasküler demans 
- KiĢilik ve davranıĢ değiĢiklikleri 
- Ġnme sonrası ev düzenlemeleri / genel 

güvenlik önlemleri  

Uzman görüĢlerinin değerlendirilmesi 

 Nöroloji Bilim Dalı Öğretim Üyesi 

- Dr. Öğr. Üyesi Ali ÜNAL 

 HemĢirelik Fakültesi Öğretim Üyeleri 

- Akdeniz Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi - Prof.Dr. Sebahat GÖZÜM 

- Akdeniz Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi - Prof.Dr. Zeynep ÖZER 

- Ege Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi - Prof.Dr. Ayfer KARADAKOVAN 

- Adnan Menderes Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi - Prof.Dr. Sakine 

BOYRAZ 

- Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi - Prof.Dr. Mukadder 

MOLLAOĞLU 

- Mersin Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi -  Prof.Dr. Sabire YURTSEVER 

- Akdeniz Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi Dr.Öğr. Üyesi Fatma ARIKAN 

 Nöroloji Kliniği HemĢireleri 

-  Nöroloji Kliniği - HemĢire Necla MOTOR 

-  Nöroloji Kliniği - HemĢire Nevin SUBAġI 

-  Nöroloji Kliniği - HemĢire Kamile TOPCU 

 

 

         

AteĢman’ın Okunabilirlik 

Formülü Değerlendirmesi**  

     (76.55 / 70-89; Kolay) 

 

 

 DISCERN Ölçüm Aracı* 

Eğitim materyallerinin 

kalitesi DISCERN ölçüm 

aracına göre 

değerlendirilmiĢtir.  

(W
a
= 0.654; p=0.000) 

Eğitim Kitapçığının Hazırlanması ve Değerlendirilmesi 
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*DISCERN Ölçüm Aracı 

DISCERN Ölçüm Aracı (EK 15), eğitim materyalinin güvenirlik ve bilgi kalitesinin 

değerlendirilmesi amacıyla Charnock ve arkadaĢları (1999) tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Toplam 16 sorudan oluĢmakta olan DISCERN Ölçüm Aracı‟ndaki ilk sekiz soru (1-

8)  ile sunulan bilginin güvenirliği; sonraki yedi soru (9-15) ile tedavi ve bakım 

seçenekleri ile ilgili verilen bilginin kalitesi ve son bir soru (16) ile materyalin genel 

değerlendirmesi yapılmaktadır. Her bir soru için 1-5 arası (1: uygun değil, 5: uygun) 

puan verilmektedir. Değerlendirmede total puanın düĢük olması kalitenin düĢük, 

yüksek olması kalitenin yüksek olduğunu göstermektedir (Charnock ve ark., 1999). 

Ülkemizde DISCERN Ölçüm Aracı‟nın Türkçe geçerlik güvenirliği Gökdoğan 

(2003) tarafından yapılmıĢtır. DISCERN Ölçüm Aracı kullanım izni (EK 27) e-posta 

yoluyla alınmıĢtır. Uzman görüĢlerinin değerlendirilmesinde Kendall UyuĢum 

Katsayısı korelasyon testi yapılmıĢtır. Tablo 3.6‟da uzman görüĢleri arasında farklılık 

birbiri ile tutarlı bulunmuĢtur. Uzmanların önerileri doğrultusunda kitapçığa son hali 

verilmiĢtir. 

Tablo 3.6. Discern Ölçüm Aracı değerlendirme sonuçları 

DISCERN Ölçüm 

Aracı 

Puan 

aralıkları 

X±SS W
a
 p 

Bilgi güvenirliği 8-40     37.18 ± 2.68 0.654 0.000 

Bilgi kalitesi 7-35     32.82 ± 2.89 0.609 0.000 

Genel değerlendirme 1-5 4.91±0.30 - - 

 

**AteĢman Okunabilirlik Formülü 

Eğitim kitapçığı içeriğinin zorluk düzeyini belirlemek için AteĢman (1997)‟ın 

okunabilirlik formülü kullanılmıĢtır. AteĢman, Türkçe metinlerin okunabilirliğini 

hesaplamak amacıyla Flesch okunabilirlik formülünü Türkçeye uyarlamıĢtır. 

AteĢman = 198.825 – 40.175 x [hece sayısı / kelime sayısı] –2.610 [kelime sayısı / 

cümle sayısı] (Temur, 2003). 

Metnin okunabilirlik düzeyi 100‟e yaklaĢtıkça metnin kolay okunabilir bir metin 

olduğu, sıfıra yaklaĢtıkça güç bir metin olduğu anlaĢılmaktadır (Temur, 2003). Ön 

uygulama öncesi eğitim içeriğinin okunabilirlik indeksi araĢtırmacı tarafından 

hesaplanmıĢ ve okunabilirliği 76.55 ve kolay bir metin olarak bulunmuĢtur (Tablo 

3.7). 
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                              Tablo 3.7. Türkçe okunabilirlik aralıkları 

 

 

 

3.7. AraĢtırmanın Ölçüm Araçları 

AraĢtırmamızda Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla 

izlemin özyönetim, yaĢam kalitesi ve hasta memnuniyetine etkisini ölçmek üzere 

ölçüm araçları kullanılmıĢtır. AraĢtırma kapsamında kullanılacak olan veri toplama 

araçları Tablo 3.8‟de yer almaktadır. AraĢtırma örneklemine alınacak olan hastalara 

sözlü bilgi verilip, kabul eden bireylerin bilgilendirilmiĢ onamları alınmıĢtır (GiriĢim 

grubu - EK 2, kontrol grubu - EK 3). 

 

                   Tablo 3.8. AraĢtırmanın ölçüm araçları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.7.1. KiĢisel Bilgi Formu 

Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi Formu [EK 7 (EK 7a-I / 7a-

II / 7a-III ve EK 7b (son test sırasında uygulanacak kısım) inme geçiren hastaların 

özelliklerine iliĢkin bilgi elde edebilmek amacı ile literatüre dayanarak 

(Hakverdioğlu, 2009; Yalın, 2011; AĢiret ve Kapucu, 2013; Boyacıoğlu, 2015; Han 

ve Bushnell, 2016) hazırlanmıĢtır. 

 

Düzey Okunabilirlik Aralığı 

Çok kolay 90-100 

Kolay 70-89 

Orta güçlükte 50-69 

Zor 30-49 

Çok zor 1-29 

 

 

AraĢtırmanın Ölçüm Araçları 

 

GiriĢim Grubu Kontrol Grubu 

Ön Test Son Test Ön Test Son Test 

Kronik Bakım Modeli‟ne 

TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi Formu √ √ √ √ 

Ġnme Geçiren Hastalarda Öz Etkililik 

Ölçeği 
√ √ √ √ 

Ġnme Özyönetim Değerlendirme 

Formu 
√ √ √ √ 

Modifiye Barthel Ġndeksi √ √ √ √ 

Metabolik DeğiĢkenler √ √ √ √ 

Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği  √ √ √ √ 

Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği 
- √ - √ 
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Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi Formu‟nda inme 

tedavisinde kullanılan ilaçlar ve metabolik kontrol değiĢkenleri hakkında bilgi 

edinmeye yönelik iki ayrı bölüme ek olarak, inme geçiren hastaların sosyo-

demografik bilgilerini saptamaya yönelik (cinsiyet, yaĢ, medeni durum, eğitim 

durumu, meslek, gelir durumu, çalıĢma durumu, birlikte yaĢadığı kiĢiler, bakımda 

destek olan kiĢiler, yaĢadığı yer) 11 soru, hastalık bilgilerine iliĢkin (inme dıĢında 

baĢka hastalığın varlığı, sigara-alkol kullanımı, özel diyet, hastalık yönetimine engel 

olan durumlar) yedi soru yer almaktadır. Son test sırasında uygulanacak kısımda (EK 

7b) dokuz soru yer almaktadır. 

3.7.2. Özyönetim Ölçüm Araçları 

Ġskemik inme geçiren hastalarda yapılan uygulamaların özyönetime etkisini 

değerlendirmek üzere; 

a) Ġnme Öz Etkililik Ölçeği (ĠÖEÖ) 

b) Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

c) Modifiye Barthel Ġndeksi (MBI) 

d) Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri 

e) Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme Formu kullanılmıĢtır. 

 

a) Ġnme Geçiren Hastalarda Öz Etkililik Ölçeği 

Ġnme Öz Etkililik Ölçeği (The Stroke Self-Efficacy Questionnaire / SSEQ) (EK 9), 

Jones ve arkadaĢları tarafından 2008 yılında geliĢtirilen, inme sonrası iyileĢme 

döneminde hastaların öz etkililik düzeylerini belirlemek üzere kullanılan bir formdur. 

Ölçek 13 maddeden oluĢmakta, inme geçiren hastaların günlük aktiviteleri ve 

özyönetim seviyeleri değerlendirilmektedir (Jones ve ark., 2008). Ölçeğin Cronbach 

alfa değeri 0.90 olarak bulunmuĢ, inme sonrası hastaların öz etkililik düzeyini 

belirlemek için uygun bir araç olduğu belirlenmiĢtir (Jones ve Riazi, 2011; Jones ve 

ark., 2013; Riazi ve ark., 2014). Faktör analizi sonucunda 13 değiĢken “yeni 

zorluklara uyum ve değiĢimi sürdürme” olarak iki faktöre ayrılmıĢtır. Ġki faktör için 

varyans %88.2 olarak saptanmıĢtır. Öğeler arasında test-tekrar test puanlarına göre 

istatistiksel olarak fark saptanmamıĢ (p>0.05) ve güvenirlik indeksi 0.80'nin üzerinde 

bulunmuĢtur. Ölçekte ters kodlaması olan sorular bulunmamaktadır. Ölçeğin 0-3 ve 

0-10 olmak üzere kullanılabilecek iki ayrı skalası bulunup, her ikisi de 

kullanılabilmektedir. 
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Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Topçu ve Oğuz (2017) tarafından yapılmıĢ 

ve Cronbach alfa değeri 0.93 olarak bulunmuĢtur. Topçu ve Oğuz (2017)‟un 

çalıĢmasında 0-3 Ģeklinde olan skala kullanılmıĢ olup, ölçekten alınan puan ne kadar 

yüksek ise öz etkililik o kadar yüksektir Ģeklinde yorumlanmaktadır. Ölçekte bir 

kesme noktası bulunmamaktadır. Ölçekte 0-3 skalası kullanıldığında ölçekten 

alınabilecek puan 0-39 arasında, 0-10 skalası kullanıldığında ölçekten alınabilecek 

puan 0-130 arasında değiĢmektedir (Topçu ve Oğuz, 2017). AraĢtırmamızda Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği yapılmıĢ olan bir inme özyönetim ölçeği bulunmadığı için, 

ölçek maddeleri olarak özyönetim kavramına yakın maddeleri içermesi nedeni ile 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢ olan “Ġnme Öz Etkililik Ölçeği” 

kullanılmıĢtır. AraĢtırmamızda Ġnme Öz Etkililik Ölçeği‟nin 0-3 skalası kullanılmıĢ, 

Cronbach alfa değeri 0.86 olarak bulunmuĢtur. 

b) Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

Ġnme özyönetim bilgilerini saptamaya yönelik literatüre dayanarak hazırlanmıĢ olan 

Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu (EK 10), tedavi ve hastalık yönetimini 

kapsayan toplam 28 soru içermektedir. AraĢtırmamızda inme geçiren hastaların 

özyönetimini ölçen, Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmıĢ mevcut bir ölçek 

bulunmadığı için, öz etkilik ölçeği bulgularını desteklemek amacıyla bu form 

hazırlanmıĢtır (https://www.stroke.org/en/about-stroke, EriĢim tarihi: 15 Ocak 2020).  

c) Modifiye Barthel Ġndeksi  

Mahoney ve Barthel (1965) tarafından geliĢtirilen Barthel Ġndeksi (EK 8), Shah ve 

arkadaĢları (1989) tarafından modifiye edilmiĢtir. Modifiye Barthel Ġndeksi (MBI); 

beslenme, yıkanma, öz bakım, giyinme, dıĢkılama ve idrar kontrolü, tuvalete gitme, 

yataktan tekerlekli sandalyeye geçebilme, yürüme / tekerlekli sandalyeye bağımlı 

olma ve merdiven çıkma gibi eylemleri herhangi bir fiziksel, sözel destek almaksızın 

bağımsız olarak, hangi düzeyde yapabildiğini belirleyebilmek amacıyla kullanılan 10 

maddeden oluĢan bir ölçektir. Her madde üç basamaklı puanlama sistemiyle ayrı ayrı 

puanlanarak toplam puan hesaplanmaktadır. Toplam puan 0 ile 100 arasında 

değiĢmekte olup, “0” tam bağımlılık, “100” ise tam bağımsızlık durumunu 

göstermektedir. MBI‟da beĢ basamaklı puanlama sistemi kullanılarak indeksin 

duyarlılığı artırılmıĢtır (Küçükdeveci, 2005). MBI‟nın Türkçe geçerlik güvenirliği 

inme geçiren ve spinal kord yaralanması olan hasta gruplarında yapılmıĢtır. Ölçeğin 

Cronbach alfa değeri inme geçiren hastalarda 0.93, spinal kord yaralanmasında 0.88 

https://www.stroke.org/en/about-stroke
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olarak bulunmuĢtur (Küçükdeveci ve ark., 2000). AraĢtırmamızda ise ölçeğin 

Cronbach alfa değeri 0.90 olarak bulunmuĢtur.  

d) Metabolik DeğiĢkenler 

Özyönetim bulgularını desteklemek amacıyla metabolik değiĢkenler incelenmiĢtir. 

Metabolik değiĢkenler kapsamında bazı laboratuvar değerleri, kan basıncı ve beden 

kitle indeksi izlenmiĢtir. 

- Laboratuvar Değerleri: Kan örnekleri en az 8-10 saatlik açlıktan sonra 

sabah saatlerinde venöz kandan alınmakta, cam tüplere konularak oda 

ısısında korunmakta ve Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Merkez 

Laboratuvarı‟nda incelenmektedir. AraĢtırma kapsamında bakılan ve inme 

geçiren hastalarda rutin izlenen laboratuvar bulguları; HDL kolesterol, LDL 

kolesterol, total kolesterol, trigliserid, HbA1c, APTT, PT ve INR‟dir. 

(http://www.diabetes.org; http://www.temd.org.tr/, EriĢim Tarihi:17 Ocak 

2020). Laboratuvar değerlerinin normal sınırları Tablo 3.9‟a göre 

değerlendirilmiĢtir. 

Tablo 3.9. Laboratuvar değerleri 

 

 

 

 

 

 

 

  

- Kan Basıncı Ölçümü 

AraĢtırma kapsamında günlük olarak hastaların kan basıncı (KB) ölçümlerini 

yapmaları ve kaydetmeleri istenmiĢtir. KB ölçümlerinin kayıt edilmesi için 

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği tarafından hazırlanmıĢ 

olan Kan Basıncı Takip Formu (EK 13) kullanılmıĢtır 

(http://www.turkhipertansiyon.org/pdf/dogruKanBasinci/1-2.pdf, EriĢim 

tarihi: 20.01.2020). AraĢtırmacı tarafından ön test ve son test sırasında 

yapılan KB ölçümleri sırasında aĢağıdaki ilkeler uygulanmıĢtır: 

Parametreler Normal Değerler 

HDL 
> 40 mg\dL (Kadın) 

>50 mg\dL (Erkek) 

LDL < 100 mg\dL 

Total kolesterol < 199 mg\dL 

Trigliserid < 150 mg\dL 

HbA1c ≤ % 6.5 

INR 
(1-1.2) sağlıklı kiĢi 

(2-3) antikoagulan kullanan 

APTT (21-36.5) sn 

PT (10.4-14) sn 

http://www.turkhipertansiyon.org/pdf/dogruKanBasinci/1-2.pdf
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 Hastaların KB ölçümünden önce en az 5-10 dakika süre ile dinlenmesi 

sağlanmıĢtır. 

 Hastalar yatar pozisyonda ya da oturur pozisyonda, ayaklar yere temas 

etmiĢ Ģekilde ve kol kalp hizasında destekli pozisyonda, hasta 

konuĢmadan, bireyin sırtını arkaya yaslayarak, sağ ve sol üst koldan 

ölçülmüĢtür. 

 KB beĢer dakika ara ile sağ ve sol koldan ölçülecek, ölçülen iki değerin 

ortalaması kayıt edilmiĢtir. Ölçülen iki değer birbirinden çok farklı 

çıktığında (sistolik KB için 10 mm Hg, diyastolik KB için 6 mm Hg) ek 

ölçümler yapılmıĢtır. 

Sağ ve sol kol KB ölçümleri arasında sistolik kan basıncında 10 mm 

Hg‟dan fazla farklılık olması, Avrupa Kardiyoloji Birliği ve Avrupa 

Hipertansiyon Birliği rehberlerine göre kardiyovasküler hastalık riskini 

göstermektedir (Williams ve ark., 2018). AraĢtırma kapsamında KB 

ölçümleri sırasında her iki kol arasında 10 mmHg‟den fazla farklılık 

bulunmamıĢtır. Çoklu ölçümlerde ölçülen değerlerin ortalaması kayıt 

edilmiĢtir. 

- Beden Kitle Ġndeksi Hesaplama: Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ) bireylerin 

kilogram cinsinden vücut ağırlığının boyun karesine (santimetre cinsinden) 

bölünmesiyle hesaplanmaktadır (http://www.temd.org.tr/, ErĢim tarihi: 20 

Ocak 2020). AraĢtırmamızda Tablo 3.10‟da belirtilen aralıklara göre 

hesaplama yapılmıĢtır. 

Tablo 3.10. Beden kitle indeksi aralıkları 

BKĠ Değeri (kg/m
2
) Ağırlık Sınıfı 

<18.5 Zayıf 

18.5-24.9  Normal 

25-29.9  Fazla Kilolu 

≥30 ġiĢman  

≥40 Morbid Obez 

≥50 Süper Obez 

 

 

 

 

 

http://www.temd.org.tr/
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e) Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme Formu 

Hastanın inme etiyolojisi belirlendikten sonra, taburculuk sonrası dönemde risk 

faktörlerinin kontrol altına alınması ve ilaçların düzenli kullanımı konusunda 

hastanın özyönetim düzeyini belirlemek, desteklemek ve telefonla izlemini 

gerçekleĢtirmek için, Ulusal Ġnme Derneği (National STROKE Association) 

rehberlerine göre araĢtırmacı tarafından Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme Formu 

(EK 14) oluĢturulmuĢtur (https://www.stroke.org/, EriĢim tarihi: 28 Ocak 2020). 

Hastaların telefonla izlem sırasında araĢtırmacıyla görüĢtükleri sırada, hastalık 

yönetimleriyle ilgili sorunları konusunda farkındalık kazanabilmeleri ve 

araĢtırmacıya geri bildirimde bulunabilmelerinde hatırlatıcı rolü olduğu düĢünüldüğü 

için, 5A metodu “SOR” bileĢenine özgü Telefon GörüĢmeleri Bilgilendirme Formu 

II (EK 14a) oluĢturulmuĢtur. Telefon görüĢmelerinde acil durumları değerlendirmek 

ve hastaları yönlendirebilmek için Acil Durumlarda Telefonla Yönlendirme Formu 

(EK 14b) hazırlanmıĢtır (https://www.stroke.org/, EriĢim tarihi: 28 Ocak 2020). 

3.7.3. YaĢam Kalitesi Ölçüm Aracı  

Ġskemik inme geçiren hastalarda yapılan uygulamaların yaĢam kalitesine etkisini 

değerlendirmek üzere Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği (Stroke Specific Quality 

of Life Scale SS-QOL / ĠÖYKÖ) kullanılmıĢtır. 

a) Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği  

Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği (EK 11) Williams ve arkadaĢları (1999) 

tarafından geliĢtirilmiĢtir. Orijinal ölçeğin bütün alanları için Cronbach alfa değeri 

>0.73, test-tekrar test güvenilirliği >0.92‟dir. Ġnme tanısı konulan bireylerin yaĢam 

kalitesini değerlendirmek amacıyla geliĢtirilen ölçek 49 maddeyi içeren 12 alandan 

oluĢmaktadır. Bu alanlar; mobilite, enerji, üst ekstremite fonksiyonu, iĢ / üretim, 

mizaç, kendine bakım, sosyal rol, aile rolü, vizyon, dil, düĢünme ve kiĢilik 

özellikleridir. Ölçeğin maddeleri 1‟den 5‟e kadar değiĢen likert tip puanlama ile 

derecelendirilmektedir. Ölçeğe ait her bir alanın puan ortalaması, alana ait bütün 

maddelerden alınan puanların toplanarak alana ait madde sayısına bölünmesi ile 

hesaplanmaktadır. Her bir alandan alınan ortalama puanların toplamının 12‟ye 

bölünmesi ile de ölçeğin toplam puanı hesaplanmaktadır. Ölçek puanının yüksek 

olması yaĢam kalitesinin yüksek olduğunu, ölçek puanının düĢük olması yaĢam 

kalitesinin düĢük olduğunu göstermektedir (Williams ve ark., 1999). Ölçeğin Türkçe 

geçerlik güvenirliği Hakverdioğlu ve Khorshid (2012) tarafından yapılmıĢ olup, 

https://www.stroke.org/
https://www.stroke.org/
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Cronbach alfa katsayısı 0.97‟dir. Ölçek maddelerinin puan ortalaması 2.08 ile 4.77 

arasında bulunmuĢtur. Faktör analizi sonucunda ölçek maddeleri orijinal ölçekle 

benzer faktörler altında yer almıĢtır (Hakverdioğlu ve Khorshid, 2012). 

AraĢtırmamızda ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.96 olarak bulunmuĢtur. 

3.7.4. Hasta Memnuniyeti Ölçüm Aracı  

Ġskemik inme geçiren hastaların Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ 

uygulamalardan memnuniyetini değerlendirmek üzere Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği (KHBDÖ) kullanılmıĢtır. 

a) Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği  

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (EK 12), Kronik Bakım Modeli‟ne 

temellendirilerek Glasgow ve arkadaĢları tarafından 2005 yılında geliĢtirilmiĢtir. 

Kronik hastalara sunulan sağlık bakım hizmetlerinin hastalar tarafından 

değerlendirilmesine izin veren, uygulanması kolay 20 maddelik kısa bir araçtır. Aynı 

zamanda sunulan bakım hizmetlerinin kalitesi hakkında bilgi verdiği de ileri 

sürülmektedir. Kronik Bakım Modeli‟nin temel altı öğesi doğrultusunda oluĢturulan 

ölçek beĢ alt boyuttan oluĢmaktadır. Bu alt boyutlar; (1) hasta katılımı, (2) karar 

verme desteği, (3) amaç belirleme / rehberlik, (4) problem çözme, (5) izlem / 

koordinasyondur. Ölçeğin toplam puanı 20 maddenin tümünün ortalama puanı ile 

hesaplanmaktadır. Ölçeğin toplam puanı ve her bir alt boyutun ortalama puanı, 1 = 

hiçbir zaman, 2 = nadiren, 3 = bazen, 4 = çoğu zaman ve 5 = her zaman Ģeklinde 5‟li 

likert tipi bir derecelemeyle ölçülmektedir. Ölçek puanlarındaki artıĢ, kronik hastalığı 

olan bireylerin aldıkları bakımdan memnuniyetlerinin yüksek ve kronik hastalık 

yönetiminin yeterli olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.93 

olarak bulunmuĢtur (Glasgow ve ark., 2005; Rosemann ve ark., 2007). Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği ĠncirkuĢ ve Nahcivan (2011) tarafından yapılmıĢ, 

Cronbach alfa değeri 0.91 olarak bulunmuĢtur (ĠncirkuĢ ve Nahcivan, 2011). Bu 

ölçek kullanılarak örneklem kapsamına alınan inme geçiren hastaların Kronik Bakım 

Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimden ve telefonla izlemden duydukları memnuniyet 

belirlenmiĢtir. Ölçekte inme geçiren hastaların modelin tüm öğelerine ve 

multidisipliner sağlık bakım hizmetlerine iliĢkin memnuniyet düzeyleri 

sorgulanmaktadır. Hastaların model, yapılan giriĢimler ve sağlık hizmetlerine iliĢkin 

farkındalıklarını sağlayabilmek amacıyla, memnuniyet ölçeğindeki maddeler 

hastalara göre uyarlanarak, ölçek içeriğinde yer alan konulara iliĢkin Kronik Hastalık 
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Bakımını Değerlendirme Bilgilendirme Formu I (EK 12a) hazırlanmıĢtır. 

AraĢtırmamızda ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.95 olarak bulunmuĢtur.  

3.8. Ön Uygulama 

AraĢtırmamızın ön uygulamasına araĢtırmaya alınma kriterlerine uyan üç iskemik 

inme geçiren hasta alınmıĢtır. Ön uygulama 01.08.2018-01.09.2018 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirilmiĢ olup, ön uygulamaya alınan hastalar araĢtırma kapsamına 

alınmamıĢtır. Ön uygulama gerçekleĢtirilen hastaların anket formunda aĢağıdaki 

sorular sorularak, kitapçık kalitesi ile ilgili ön bilgi elde edilmiĢtir. 

 

Ön uygulama ile ilgili süreçler ġekil 3.5‟te yer almaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kitapçık;  

Okunabilir düzeydedir 

a) Katılıyorum      b) Kısmen katılıyorum      c) Katılmıyorum 

AnlaĢılabilir düzeydedir 

a) Katılıyorum      b) Kısmen katılıyorum      c) Katılmıyorum 

Ġçindeki bilgilerin ve önerilerin yarar sağlayacağını düĢünüyorum 

a)    Katılıyorum     b) Kısmen katılıyorum      c) Katılmıyorum 
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ġekil 3.5. Ön uygulama ile ilgili süreçler 

Ön uygulama sonrası veri toplama formları ve telefon görüĢme formu araĢtırmacı ve 

danıĢman öğretim üyesi tarafından tekrar gözden geçirilmiĢ, gerekli düzenlemeler 

yapılarak formlara son hali verilmiĢtir. Ön uygulama sonrası yapılan değiĢiklikler 

Tablo 3.11‟de yer almaktadır. 

 

 

Ön Uygulama 

Taburculuk sonrası ilk 7. gün  

Ġlk GörüĢme (0. Ay) 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Nöroloji 

Kliniği‟nde ön testler uygulanmıĢ ve  

eğitim verilmiĢtir. 
 

 Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi Formu 

[EK 7 (EK 7a-I / 7a-II / 7a-III] 

 Modifiye Barthel Ġndeksi, Ġnme Öz Etkililik Ölçeği, Ġnmeye 

Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği uygulanması 

 Metabolik değiĢkenlerin kaydedilmesi 

 Kronik Bakım Modeli özyönetim stratejilerine göre hazırlanan 

eğitim kitapçığı ile hastalara eğitim verilmesi 

 Eğitimin hasta odasında, 30-45 dakika süre ile 

gerçekleĢtirilmesi 

 Eğitim sonrasında hastalara eğitim kitapçığının verilmesi 
 Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Bilgilendirme Fomu 

I‟in (EK 12a) verilmesi 

 Telefon GörüĢmeleri Bilgilendirme Formu II‟nin (EK 14a) 

verilmesi 

 Acil Durumlarda Telefonla Yönlendirme Formu‟nun (EK 14b) 

verilmesi 

 Kan Basıncı takip Formu (EK 13) verilmesi 

Taburculuk sonrası 1. ay 

 

Haftada 1 SMS gönderilmesi  (1 Kez) 

  
  
  

 

Taburculuk sonrası 15. Gün  

 

Dört haftalık süreçte  haftada bir kez eğitim kitapçığı içeriğinden 

yararlanarak hazırlanmıĢ hatırlatıcı SMS‟ler gönderilmesi 

  
  

 

Dört haftalık süreçte toplam üç telefon görüĢmesi yapılarak 

telefon görüĢme formunun kullanılabilirlik durumunun test 

edilmesi 

 

  

Son Test   

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 

Nöroloji Polikliniği‟nde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 
  
  

 Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi 

Formu [EK 7a - 7b] 

 Modifiye Barthel Ġndeksi 

 Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 
 Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 

 Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği uygulanması 
 Metabolik değiĢkenlerin kaydedilmesi 
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Tablo 3.11. Ön uygulama sonrası yapılan değiĢiklikler 

Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi Formu‟nda yer alan aĢağıdaki alanlarda 

revizyonlar yapılmıĢtır: 

 

 EK 7a-I Ġnme Tedavisinde Kullanılan Ġlaçlar (Antiplatelet ve vazodilatör ilaçlar ifadeleri 

çıkartılmıĢtır) 

 EK 7a-II Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri (Kan Basıncı ve Beden Kitle Ġndeksi kısımları 

eklenmiĢtir) 

 Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 6., 9., 12., 15., 16., 19., 22. maddelere minör 

ekleme ya da çıkartmalar yapılmıĢ, “hastalığa özgü semptomlar” sorusu eklenmiĢtir. 

 GiriĢim Grubu Telefon GörüĢmeleri Listesi (EK 19) ve GiriĢim Grubu SMS Ġzlem 

Listesi‟nde (EK 21) biçimsel değiĢiklikler yapılmıĢtır.  

 

Ön uygulama analizleri ile ilgili bulgular Tablo 3.12‟de yer almaktadır. Ön uygulama 

bulgularına göre, inme geçiren hastalara yapılan StrokeCARE protokolünün olumlu 

etkisi olduğu görülmektedir. 

Tablo 3.12. Ön uygulama analizi ile ilgili bulgular 

 

 Ön Test Son Test 

 x ±SS x ±SS 
Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 2.74±0.38 2.85±0.20 

Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 

- Aktiviteler 4.19±0.73 4.26±0,66 

- Sosyal aile rolleri 3.92±0.95 4.33±0.59 

- Dil 4.73±0.46 4.80±0.35 

- Vizyon  5.00±0.00 5.00±0.00 

- Enerji  3.33±1.91 3.75±1.39 

- Mood  4.83±0.29 4.92±0.15 

- KiĢilik  3.33±1.20 3.56±0.96 

- DüĢünme  3.22±0.19 3.22±0.19 

- Ġnmeye Özgü YaĢama Kalitesi Ölçeği toplam 2.71±0.48 3.06±0.37 

Modifiye Barthel Ġndeksi 

Transfer 13.00±1.73 13.00±1.73 

Ambulasyon 11.67±3.51 11.67±3.51 

Merdiven inip çıkma 7.33±4.62 8.33±2.89 

Beslenme 10.00±0.00 10.00±0.00 

Giyinme 7.67±2.52 8.67±1.15 

KiĢisel bakım 4.67±0.58 4.67±0.58 

Banyo yapma 4.00±1.00 4.33±0.58 

Tuvalete oturup kalkma 10.00±0.00 10.00±0.00 

Ġdrar kontinansi 10.00±0.00 10.00±0.00 

Gaita kontinansi 10.00±0.00 10.00±0.00 

Modifiye Barthel Ġndeksi toplam 88.33±11.50 90.67±9.50 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği 

Katılım  2.56±0.51 

Karar  4.11±0.19 

Amaç  3.40±0.20 

Problem Çözme   3.42±0.52 

Ġzlem  3.20±0.00 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği toplam  3.33±0.13 



48 

 

3.9. GiriĢimin Uygulanması 

AraĢtırmada, StrokeCARE giriĢim protokolü kapsamında  verilerin toplanması ve 

giriĢimlerin uygulanması ile ilgili süreçler aĢağıda açıklanmıĢtır. Tez Projesi ÇalıĢma 

ġeması ġekil 3.6‟da yer almaktadır. 

3.9.1. GiriĢim Grubuna Yapılan Uygulamalar 

GiriĢim grubuna StrokeCARE giriĢim protokolü kapsamında aĢağıda yer alan 

uygulamalar yapılmıĢtır: 

 Haftada üç gün nöroloji kliniğine gidilerek yatan hastaların dosyaları 

incelenmiĢtir. 

 AraĢtırma kapsamına alınırken “TOAST sınıflaması” (EK 4),  “Yer, zaman, kiĢi 

oryantasyonu değerlendirmesi” (EK 5) ve “Modifiye Rankin Skalası” (EK 6) 

değerlendirmeleri  gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 AraĢtırmaya alınma kriterlerine ve randomizasyon listesine (EK 16) göre hastalar 

araĢtırma kapsamına dahil edilmiĢtir. AraĢtırmaya katılmaya kabul edenlerin 

yazılı onamları (EK 2) alınmıĢtır. 

 Ġlk görüĢme, hastalar klinikten taburcu olmadan önce (0. ay) gerçekleĢtirilmiĢ, 

hastalara 20 dakika süreyle ön testler [Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ 

KiĢisel Bilgi Formu [EK 7 (EK 7a-I / 7a-II / 7a-III)], Modifiye Barthel Ġndeksi 

(EK 8), Ġnme Öz Etkililik Ölçeği (EK 9), Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

(EK 10), Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği (EK 11)] uygulanmıĢtır. Ön 

testlerin uygulanması sırasında hastaların kendilerine yönlendirilen sorulara 

verdikleri yanıtlar dikkate alınarak hastaların öncelikli olarak gereksinim duyduğu 

eğitim konuları saptanmıĢtır. Ġlk görüĢmede hastaların metabolik değiĢkenleri (EK 

7a-II) kaydedilmiĢtir. 

 Hastalara hastanede kaldıkları süre içerisinde / taburculuk öncesinde (0. ay) 

Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilerek hazırlanan ve özyönetim stratejilerine 

yönelik bilgi ve öneriler içeren kitapçık ile taburculuk eğitimi (EK 28) verilmiĢtir.  

 Program etkinliğini artırmak için eğitimsel olarak aĢağıdaki maddelere dikkat 

edilmiĢtir: 

 Eğitim programı, hastanın durumu stabil hale geldikten sonra ve öğrenmeye 

hazır olduğu bir zamanda gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 Eğitim programı Kronik Bakım Modeli çerçevesinde ele alınmıĢtır. 

 Eğitim programının hastalık yönetimi üzerindeki etkisi vurgulanmıĢtır. 
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 Eğitim programında kullanılan materyal ve sözlü anlatım tekniklerinin yanı 

sıra soru - cevap yöntemine de baĢvurulmuĢtur. 

 Eğitim hastanın gereksinimlerine özgü bir program çerçevesinde, 

tek oturumda, birebir ve 30-45 dakikalık süreyi geçmeyecek Ģekilde, klinikte 

hasta odasında ve eğitim açısından sakin bir ortam sağlanarak uygulanmıĢtır.  

 Eğitim oturumunda inmenin tanımı, iskemik inme risk faktörleri, risk 

faktörlerini yönetebilmenin önemi, tekrarlayan inmeyi önlemeye yönelik 

yaĢam tarzı değiĢikliği önerileri, inmenin fiziksel, biliĢsel ve psikolojik etkileri 

ve bu etkilerin kontrolüne iliĢkin öneriler, inme sonrası genel güvenlik 

önlemleri ve acil durumlarda yapılması gerekenlerle ilgili hastaya yönelik 

bilgilere yer verilmiĢtir. Hasta merkezli yaklaĢım uygulanarak, eğitim süresi 

boyunca hastaların gereksinim duydukları konulara daha fazla ağırlık verilmesi 

sağlanmıĢtır. Eğitim sırasında aĢağıda belirtilen konulara vurgu yapılarak 

hastaların özyönetim becerilerini güçlendirmeye yönelik farkındalık 

oluĢturulması hedeflenmiĢtir.  

 Hastaların bireysel gereksinimlerine göre ilaçların düzenli kullanımı 

 Kan basıncı takibi 

 Fiziksel aktivite 

 Sağlıklı beslenme 

 Kilo kontrolü 

 Stres yönetimi 

 Tuz kısıtlaması 

 Sigarayı ve alkolü bırakma 

 Düzenli sağlık kontrolü 

 Kan Ģekeri düzeyi kontrolü (Diyabetes Mellitusu olan hastalar için) 

 Eğitimin ardından eğitim kitapçığı hastalara verilmiĢtir. 

 Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Bilgilendirme Formu I (EK 12a) 

hastalara verilmiĢtir. Bu form, Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği 

içeriğinde yer alan konulara iliĢkin hazırlanan ve hastanın Kronik Bakım Modeli 

temelli giriĢimler konusundaki memnuniyetine yönelik araĢtırmacıya sorması ya 

da hatırlatması gereken bilgiler içermektedir. 

 Kan basıncı takip formu (EK 13) hastalara verilmiĢtir. 

 5A metodu “SOR” bileĢenine özgü hazırlanmıĢ olan Telefon GörüĢmeleri 

Bilgilendirme Formu II (EK 14a) birebir görüĢme sırasında hastalara verilmiĢtir. 
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 Acil Durumlarda Telefonla Yönlendirme Formu (EK 14b) hastalara verilmiĢtir. 

 Hastalara taburculuk sonrası 7. günde, 15. günde, 1. ayda ve 2. ayda eğitim 

kitapçığı doğrultusunda telefon ile izlem gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 Üç aylık süreç içerisinde geliĢen beklenmedik / öngörülemeyen durumlarda 

Nöroloji Bilim Dalı‟nda, inme geçiren hastaların klinik takibinden sorumlu ve 

ikinci danıĢman olan Öğretim Üyesinden danıĢmanlık alınması, Acil Durumlarda 

Telefonla Yönlendirme Formu (EK 14b) kullanılması ve hastaların  

yönlendirilmesi planlanmıĢtır. Ancak izlem süresince beklenmedik / 

öngörülmeyen bir durumla karĢılaĢılmamıĢtır.  

 Gereksinim duyulduğu takdirde hastalar fizik tedavi rehabilitasyon bölümüne 

(n=3), endokrin polikliniğine (n=7), kardiyoloji polikiliniğine (n=6), beyin cerrahi 

polikliniğine (n=2) yönlendirilmiĢ, bu bölümlere gittiği tarih hasta randevu 

formuna (EK 18) kaydedilmiĢtir. 

 Ulusal Ġnme Derneği (National STROKE Association) rehberlerine göre 

hazırlanmıĢ olan Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme Formu (EK 14) kapsamında 

yer alan sorular, 5A metodolojisinin “SOR, ÖNER, DEĞERLENDĠR, 

DESTEKLE, ĠZLE” bileĢenleri ile Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme 

Ölçeği maddeleri dikkate alınarak, hastalara yöneltilmiĢtir. Hastalar 5A 

metodolojisi bileĢenleri doğrultusunda hazırlanan eğitim kitapçığındaki bilgilere 

göre yönlendirilmiĢlerdir. 

 Planlanan takvim doğrultusunda araĢtırmacı tarafından telefonla aranan hastalar, 

görüĢme sonrasında telefon görüĢmeleri listesine (EK 19) kaydedilmiĢtir. Bu 

formun “telefon ile yapılan öneri / öneriler” bölümü 5A metodolijisinin “ÖNER” 

bileĢeni doğrultusunda ele alınmıĢtır.  

 Ayrıca üç ay içerisinde toplam yedi kez özyönetim stratejileri ile ilgili eğitim 

kitapçığı içeriğinden yararlanılarak hazırlanan hatırlatıcı SMS‟ler gönderilerek 

eğitim desteklenmiĢtir (5A Metodolojisi “DESTEKLE” bileĢeni) (EK 20).  

Hatırlatıcı SMS‟lerin seçiminde, hastaların gereksinim duydukları özyönetim  

konu içeriklerine daha fazla ağırlık verilerek mesajların kiĢiye özgü olması 

sağlanmıĢtır.  

 GiriĢim Grubu SMS Ġzlem Listesi (EK 21) doğrultusunda mesajların gönderilme 

durumu takip edilmiĢtir.  

 Son görüĢmede (3.ay), hastalar poliklinik kontrollerine geldiklerinde son testler 

(Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi Formu [EK 7 (EK 7a-I 
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/ 7a-II / 7a-III] ve EK 7b, Modifiye Barthel Ġndeksi (EK 8), Ġnme Öz Etkililik 

Ölçeği (EK 9), Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu (EK 10) ve Kronik 

Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (EK 12) uygulanmıĢtır. 

 Poliklinikte gerçekleĢtirilen son test sırasında hastaların metabolik değiĢkenleri 

araĢtırmacı tarafından hastane elektronik kayıt sisteminden alınmıĢ ve 

kaydedilmiĢtir. 

 Randomizasyon listesine ve araĢtırmaya katılım kriterlerine göre 34 iskemik 

inme geçiren hasta giriĢim grubuna alınarak, giriĢim grubu hasta izlem formuna 

bilgileri kayıt edilmiĢtir. Bu hastalardan 30‟unun üç aylık izlem süreci 

tamamlanmıĢtır. Üç hasta izlem sürecinde telefonla aramalara cevap vermemesi 

nedeniyle, bir hasta ise randevusuna gelmemesi nedeniyle toplam dört hastanın 

izlemi tamamlanamamıĢtır.   

3.9.2. Kontrol Grubuna Yapılan Uygulamalar 

Kontrol grubuna yapılan uygulamalar Ģunlardır:  

 AraĢtırma kapsamına alınırken “TOAST sınıflaması” (EK 4),  “Yer, zaman, kiĢi 

oryantasyonu değerlendirmesi” (EK 5) ve “Modifiye Rankin Skalası” (EK 6) 

değerlendirmesi gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmaya alınma kriterlerine ve 

randomizasyon listesine (EK 16) göre hastalar araĢtırma kapsamına dahil 

edilmiĢtir. AraĢtırmaya katılmaya kabul edenlerin yazılı onamları (EK 3) 

alınmıĢtır. 

 Ġlk görüĢmede (0. ay), hasta hastanede yatarken ön testler [Kronik Bakım 

Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi Formu [EK 7 (EK 7a-I / 7a-II / 7a-

III)], Modifiye Barthel Ġndeksi (EK 8), Ġnme Öz Etkililik Ölçeği (EK 9), Ġnme 

Özyönetim Değerlendirme Formu (EK 10) ve Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi 

Ölçeği (EK 11)] uygulanmıĢtır. 

 Hastaların metabolik değiĢkenleri (EK 7a-II) kaydedilmiĢtir. 

 Kontrol grubuna çalıĢma sırasında herhangi bir giriĢim uygulanmamıĢ, üç aylık 

süreçte rutin hastane takibi yapılmıĢtır. 

 Son görüĢmede (3. ay), hastalar poliklinik kontrollerine geldiklerinde son testler 

(Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi Formu [EK 7 (EK 7a-I 

/ 7a-II / 7a-III)] ve EK 7b, Modifiye Barthel Ġndeksi (EK 8), Ġnme Öz Etkililik 

Ölçeği (EK 9), Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu (EK 10), Ġnmeye Özgü 
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YaĢam Kalitesi Ölçeği (EK 11), Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme 

Ölçeği (EK 12) uygulanmıĢtır. 

 Poliklinikte gerçekleĢtirilen son test sırasında hastaların metabolik değiĢkenleri 

araĢtırmacı tarafından hastane elektronik kayıtları sisteminden alınmıĢ ve 

kaydedilmiĢtir. 

 Etik ilkeler doğrultusunda kontrol grubunun eğitim kitapçığından 

yararlanabilmesi için, son test bitiminde eğitim kitapçığı (EK 28) hastalara 

verilmiĢtir. EtkileĢim olmaması için hastalara çalıĢmanın devam ettiği ve 

kitapçığın hiçbir hasta ile paylaĢılmaması gerektiği açıklanmıĢtır.  

 Kontrol grubuna araĢtırma kapsamına alınma kriterlerine uyan 34 hasta 

alınmıĢtır. Bu hastalardan 29‟u kontrol sürecini tamamlamıĢ, üç hasta ise son test 

uygulaması gerçekleĢtirmek üzere randevu ayarlanması amacıyla farklı 

zamanlarda üç kez arandığında kendilerine ulaĢılamadığı için, iki hasta ise 

randevusuna gelmediği için kontrolü tamamlamamıĢtır.  

3.9.3. Uygulama Protokolü Ġlkeleri 

 AraĢtırmada kullanılacak olan eğitim ve danıĢmanlık bilgilerini ulusal ve 

uluslararası kılavuzlara dayandırmak, 

 Bireylerin klinik durumu ve bireyselliği göz önüne alınarak doğru bilgi/eğitim 

vermek, 

 Gerçekçi stratejileri tanımlamak ve motivasyonu artırmak için rehberlik etmek, 

 Bireyleri cesaretlendirerek özyönetimi ve yaĢam kalitesini güçlendirmek,   

 Bireylere geri bildirim vermek ve desteklemek, 

 Katılımcıların hazırlanan eğitim rehberinden mümkün olduğu kadar 

yararlanmalarını sağlamak, 

 Kontrol grubundaki bireylerle çalıĢmanın tamamlanmasından sonra eğitim 

kitapçığını paylaĢmaktır. 
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Kronik Bakım Modeli Özyönetim Stratejilerine Göre Hasta Eğitim Kitapçığı Hazırlanması 

RANDOMĠZASYON 

GĠRĠġĠM (n: 34) 

  
  

KONTROL (n: 34) 

Ön Test 
 Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel 

Bilgi Formu (EK 7a) 

 Modifiye Barthel Ġndeksi 

 Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 
 Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

 Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 
 Metabolik değiĢkenler  

 

 Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ özyönetim stratejilerine göre taburculuk 

eğitimi (30-45 dk) verilmesi 

 Gerekirse (üç ay boyunca) ikinci danıĢman görüĢü 

 Taburculuk eğitim kitapçığı verilmesi 

 Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Bilgilendirme Formu I (EK 12a) verilmesi 

 Kan Basıncı Takip Formu (EK 13) verilmesi 

 Telefon GörüĢmeleri Bilgilendirme Formu II (EK 14a) verilmesi 
 Acil Durumlarda Telefonla Yönlendirme Formu (EK 14b) verilmesi 

 

0. ay 

Ġlk 7 gün içerisinde 

 
SMS (1 Kez) 

 

8. - 15. gün içerisinde  

Telefonla izlem 

SMS (1 Kez) 

15. gün 

1. ay 

1.5. ay 

Telefonla izlem + SMS  (1 Kez) 

  

SMS (1 Kez) 
 

 
2. ay 

Son test 
 Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi 

Formu (EK 7a / EK 7b) 

 Modifiye Barthel Ġndeksi 

 Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 

 Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

 Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 
 Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği  

 Metabolik değiĢkenler  
  

ġekil 3.6. Tez projesi çalıĢma Ģeması 

Ön Uygulama 

(3 Hasta) 

 

SMS (1 Kez) 
  
  

Telefonla izlem + SMS (1 Kez) 
  

Eğitim kitapçığı verilmesi 

  
  

Rutin hastane takibi 

Uzman 

GörüĢü 

(DISCERN) 

3. ay 

2.5. ay 

ay 

Ön Test 
 Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel 

Bilgi Formu (EK 7a) 

 Modifiye Barthel Ġndeksi 

 Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 
 Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

 Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 
 Metabolik değiĢkenler 

  

 

 

AteĢman 

Okunabilirlik 

Formülü   

Son test 
 Kronik Bakım Modeli‟ne TemellendirilmiĢ KiĢisel Bilgi 

Formu (EK 7a / EK 7b) 

 Modifiye Barthel Ġndeksi 

 Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 
 Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

 Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 
 Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği  
 Metabolik değiĢkenler 

  

 Modifiye Rankin Skalası 0,1,2,3 olan 

 TOAST sınıflamasına uyan 

 Yer, zaman, kiĢi oryantasyonu olan 

 

StrokeCARE 

protokolü 

7. gün 

 

Telefonla izlem 

21. gün SMS (1 Kez) 

 
 

y1
Typewritten text
53
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3.10. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırma için Akdeniz Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan 

(Tarih:01.03.2017 / Etik Kurul Kodu: 2012-KAEK-20 / Karar No:153) (EK 22) ve 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Bilim Dalı‟ndan (EK 23) gerekli onaylar 

alınmıĢtır. Ayrıca, araĢtırmada hastalara uygulanacak olan ölçeklerin izinleri [Ġnme 

Öz Etkililik Ölçeği Kullanım Ġzni (EK 24), Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 

Kullanım Ġzni (EK 25) ve Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (EK 26)] 

e-posta yoluyla alınmıĢtır. BilgilendirilmiĢ Onam Formu (EK 2, EK 3), araĢtırma 

kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubunda yer alan hastaları bilgilendirmek ve 

onamlarını almak amacıyla uygulanmıĢtır. AraĢtırma sonunda elde edilen bilgilerin 

araĢtırma raporu dıĢında herhangi bir yerde kullanılmayacağı ve bireylerin 

araĢtırmadan istedikleri anda ayrılabilecekleri sözel ve yazılı olarak belirtilmiĢtir.  

3.11. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma süresi kısıtlı olduğundan, özyönetim stratejilerine temellendirilmiĢ 

giriĢimlerin hastaların özyönetimlerine, yaĢam kalitelerine ve memnuniyet 

düzeylerine etkisini incelemek için üç aylık süreçteki izlem bulguları 

değerlendirilmiĢtir. AraĢtırma tek bir kurumda izlenen iskemik inme geçirmiĢ 

hastalar ile sınırlıdır. Özyönetimi değerlendirmek için Türkçe geçerlik-güvenirliği 

yapılmıĢ olan bir aracın olmaması sınırlılıktır. 

3.12. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı DeğiĢkenler: Ġnme özyönetim becerisi, inmeye özgü yaĢam kalitesi ve 

kronik hastalık bakımından memnuniyet düzeyidir.  

Bağımsız DeğiĢkenler: Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitim kitapçığına 

dayalı verilen eğitimler, SMS ve telefonla yapılan izlemlerdir.  

3.13. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için SAS 9.4 programı 

kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak 0.05 değeri 

kullanılmıĢtır. Verilerin değerlendirilmesi için kullanılan istatistiksel yöntemlere 

iliĢkin istatistik alanında uzman bir Öğretim Üyesinden görüĢ alınmıĢtır. 

AraĢtırmadan elde edilen verilerin analizinde kullanılan istatistiksel yöntemler Tablo 

3.13‟te sunulmuĢtur. 
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  Tablo 3.13. Verilerin değerlendirilmesinde kullanılan istatistiksel yöntemler 

 *Korelasyon katsayısının değerlendirilmesi Tablo 3.14‟te belirtilmiĢtir. 

 Tablo 3.14. Korelasyon katsayısının değerlendirilmesi 

0<r<0.3  Zayıf (+)   Ġki değiĢken arasında iliĢki zayıf 

0.3<r<0.7  Orta (+) Ġki değiĢken arasında iliĢki orta düzeyde 

0.7<r<1  Kuvvetli (+) Ġki değiĢken arasında iliĢki yüksek düzeyde  

 

ÇalıĢmada kullanılan Ġnme Öz Etkililik Ölçeği, Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği, 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği ve Modifiye Barthel Ġndeksi toplam 

puan ve alt boyutlarının ileri istatistiksel yöntemler kullanılarak analizleri 

yapılmadan önce, eğitim ve telefonla izlem öncesi ve sonrası her bir alt boyut ve 

genel puana iliĢkin çarpıklık değerleri hesaplanmıĢtır. 

DEĞĠġKENLER ĠSTATĠSTĠKSEL 

YÖNTEMLER 

 Tanımlayıcı veriler 
- Kontrol ve giriĢim grubu sosyo-demografik 

verileri 

- Kontrol ve giriĢim grubu hastalık bilgileri 
- Kontrol ve giriĢim grubu metabolik kontrol 

değiĢkenleri 

- Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

 Kategorik veriler için sayı ve yüzde 

 Sürekli veriler için ortalama ve 

standart sapma 

 Grupların homojenitesi için 

kategorik verilerde ki-kare 

(Pearson Chi-Square) önemlilik 

testi, sürekli değiĢkenlerde student t 

testi 

 GiriĢim ve kontrol grubu ölçek değerlendirmesi  
- Ġnme Öz Etkililik Ölçeği (ön test – son test) 

- Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği (ön test – son 

test) 

- Modifiye Barthel Ġndeksi (ön test – son test) 

- Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği 
(son test) 

 

 Ölçek puan ortalamaları, standart 

sapma, min-max. değerleri 

 GiriĢim ve Kontrol grubu ön test - son test 

- Modifiye Barthel Ġndeksi 

- Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 

- Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği  
- Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği  

 

 Parametrik verilerde 

- Ġki grup ortalamalarının farkı 

için t testi (Independent 

Student t) 

- Üç ve daha fazla grup 

ortalamalarının farkı için 

varyans analizi (ANOVA) 

 Normal dağılıma uymayan ya da 

non-parametrik verilerde 

- Ġki grup farkları için Pearson 

Ki-kare testi 

- Üç grup farkları için Kruskal 

Wallis testi 

  EĢli gözlemlerde t testi 

 Uzman GörüĢleri 
- Eğitim içeriği uzman görüĢleri (DISCERN) 

 Kendall iyi uyuĢum 

katsayısı 

 Ölçeklerin güvenirliği    Cronbach alfa katsayısı 

 Ġnme Öz Etkililik Ölçeği üzerine diğer ölçek ve alt 
boyutlarının etkisi 

 Regresyon analizi 

 

 Bağımlı değiĢkenler arasındaki iliĢki yönü ve gücü   Korelasyon analizi* 
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Ölçeklerin ön test ve son test çarpıklık değerlerine iliĢkin bulgular Tablo 3.15‟te yer 

almaktadır.  

Tablo 3.15. Ölçeklerin ön test ve son test çarpıklık değerlerine iliĢkin bulgular 

 

Çarpıklık değerlerinin +3 ve -3 aralığında olması, verilerin normal dağılıma 

uygunluk gösterdiği anlamına gelmektedir (Kline, 2005). Elde edilen bu çarpıklık 

değerleri +3 ve -3 aralığında olduğundan Ġnme Öz Etkililik Ölçeği, Ġnmeye Özgü 

YaĢam Kalitesi Ölçeği ve son teste iliĢkin “vizyon” dıĢındaki Ġnmeye Özgü YaĢam 

Kalitesi Ölçeği alt boyutları, Modifiye Barthel Ġndeksi, Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği ve Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği alt 

boyutlarının tamamının normal dağılıma uygunluk gösterdikleri ve ileri istatistiksel 

yöntemlerinden parametrik istatistiksel analiz yöntemleri ile yapılabileceği 

anlaĢılmaktadır. 

 

 

 

Ölçekler Ön Test Çar Son Test Çar 

Ġnme Öz Etkililik Ölçeği -1.60 -1.38 

Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 

- Aktiviteler  -0.69 -1.43 

- Sosyal aile roller -0.36 -1.97 

- Dil  -1.12 -2.31 

- Vizyon  -1.49 -3.33 

- Enerji  -0.03 -0.57 

- Mood  -1.20 -1.34 

- KiĢilik  -0.25 -0.61 

- Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam -0.69 -1.67 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği   

- Katılım   0.61 

- Karar  -0.01 

- Amaç  0.83 

- Problem çözme   0.56 

- Ġzlem  0.82 

- Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği toplam  0.67 

Modifiye Barthel Ġndeksi toplam -1.48 -2.74 
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4. BULGULAR 

Bu çalıĢmada iskemik inme geçiren hastalara uygulanan Kronik Bakım Modeli‟ne 

temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin özyönetime, yaĢam kalitesine ve hasta 

memnuniyetine etkisi incelenmiĢtir. AraĢtırmaya iliĢkin bulgular aĢağıda belirtilen 

baĢlıklar altında ele alınmıĢtır: 

 Ġskemik inme geçiren hastalarda özyönetime iliĢkin bulgular 

 Ġskemik inme geçiren hastalarda yaĢam kalitesine iliĢkin bulgular 

 Ġskemik inme geçiren hastalarda hasta memnuniyetine iliĢkin bulgular 

 Özyönetim, yaĢam kalitesi ve hasta memnuniyetine iliĢkin bulgular  

4.1. Ġskemik Ġnme Geçiren Hastalarda Özyönetime ĠliĢkin Bulgular 

Özyönetimi değerlendirmek için araĢtırmanın CTE Ģemasında (ġekil 3.2) belirtildiği 

üzere aĢağıda yer alan formlara iliĢkin bulgulara yer verilmiĢtir (1. H1 ile ilgili 

hipotez):  

a) Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 

b) Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu 

c) Modifiye Barthel Indeksi 

d) Metabolik kontrol değiĢkenleri  

e) Telefon GörüĢmelerini Değerlendirme Formu 

a) Ġnme Öz Etkililik Ölçeği Bulguları 

Özyönetim kapsamında Ġnme Öz Etkililik Ölçeği‟ne iliĢkin bulgular ele alınmıĢtır.   

Tablo 4.1. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının öz etkililik puan ortalamalarının zaman ve gruplara 

göre değiĢimi 

 

 

 

 

 

 

 

ĠÖEÖ  
  

n x ±SS 

Grup Zaman  

GiriĢim  

 

Ön Test 34 2.67±0.45 

Son Test 30 2.74±0.38 

Kontrol 

 

Ön Test 34 2.50±0.52 

Son Test 29 2.70±0.31 

 

 F p 

Grup 2.19 0.1417 

Zaman 3.33 0.0704 

Grup*Zaman 0.80 0.3725 
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GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların öz etkililik puan ortalamalarının zaman ve 

gruplara göre değiĢimi Tablo 4.1‟de yer almaktadır. Tabloya göre, hem giriĢim ve 

kontrol grupları arasında hem de farklı zamanlarda yapılan ölçümler arasında öz 

etkililik puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Ölçek, grupların zaman etkileĢimi açısından ele alındığında da 

zaman içindeki değiĢimde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (Tablo 

4.1).  

GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların öz etkililik puan ortalamalarının zaman 

içindeki değiĢimi ġekil 4.1.'de verilmiĢtir. ġekil incelendiğinde, hem giriĢim hem 

kontrol gruplarının öz etkililik puan ortalamalarının zaman içerisinde artıĢ eğiliminde 

olduğu, bununla birlikte giriĢim grubunda öz etkililiğin ön test ve son test sırasında 

daha yüksek olduğu görülmektedir. 

 

ġekil 4.1. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının öz etkililik puan ortalamalarının zaman içindeki 

değiĢimi 

Tablo 4.2. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının Ġnme Öz Etkililik Ölçeği puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

 

 
GiriĢim Kontrol 

Gruplar Arası 

Farklılık 

x ±SS t p x ±SS t p t p 

IÖEÖ 
Ön Test 2.67±0.45 

-0.80 0.433 
2.50±0.52 

-2.17 0.039 
-1.48 0.144 

Son Test 2.74±0.38 2.70±0.31 -0.42 0.676 
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GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının Ġnme Öz Etkililik Ölçeği puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.2'de yer almaktadır. GiriĢim grubu hastalarının öz etkililik 

puan ortalamaları son testte artıĢ göstermesine rağmen, farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı (t=-0.80, p=0.433) saptanmıĢtır. Kontrol grubunda ise hastaların öz 

etkililik puan ortalamalarının ön test ve son test ölçümleri karĢılaĢtırıldığında, farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı (t= -2.17, p=0.039) saptanmıĢtır. GiriĢim 

ve kontrol grubu hastalarının ön test ve son test ölçümleri ele alındığında ise, iki grup 

arasında öz etkililik puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (sırasıyla t=-1.48, p=0.144; t=-0,42, p=0.676). 

b) Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formuna ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde özyönetim kapsamında öz etkililiği desteklemek için inmeye özgü 

hazırlanan değerlendirme formu bulguları incelenmiĢtir (Tablo 4.3). 

    Tablo 4.3. Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formuna iliĢkin bulgular 

 

Ön Test Son Test 

GiriĢim Kontrol GiriĢim Kontrol 

n % n % n % n % 

Ġnme bilgi düzeyim; 

Ġyi  . . 2 5.9 8 26.7 3 10.3 

Orta  7 20.6 2 5.9 18 60.0 6 20.7 

Yetersiz  27 79.4 30 88.2 4 13.3 20 69.0 


2
 / p 

2
: 4.936 / p: 0.085  

2
 :18.928 / p:0.000 

Hızlıca acil servise baĢvuru gerektiren inme belirtilerini bilirim  

Evet 4 11.8 3 8.8 13 43.3 2 6.9 

Hayır 17 50.0 20 58.8 6 20.0 11 37.9 

Kısmen 13 38.2 11 32.4 11 36.7 16 55.2 


2
 / p 

2 
: 0.553 / p: 0.759 2:10.449  / p: 0.005 

Ġnmenin tekrarlamasına neden olabilecek riskli davranıĢları bilirim 

Evet 3 8.8 2 5.9 15 50.0 4 13.8 

Hayır 22 64.7 23 67.7 7 23.3 13 44.8 

Kısmen 9 26.5 9 26.4 8 26.7 12 41.4 


2
 / p 2: 0.222  / p: 0.895 2:8.954  / p:0.011 

Ġnmenin tekrarlamasına neden olabileceği için / olabileceğini bilmeme rağmen; 

ġimdiye kadar hiç sigara kullanmadım 12 35.3 13 38.2 10 33.3 9 31.1 

Sigarayı bıraktım 10 29.4 14 41.2 12 40.0 13 44.8 

Sigarayı bırakmayı düĢünüyorum 11 32.4 7 20.6 7 23.4 7 24.1 

Sigarayı bırakmayı düĢünmüyorum 1 2.9 - - 1 3.3 . . 


2
 / p 2: 2.596 / p: 0.458 2:1.076 / p:0.783 

Tansiyon ölçümü ile ilgili;  

Günde iki kez (sabah ve akĢam) ölçerim / 

ölçtürürüm 3 8.8 3 8.8 7 23.3 4 13.8 

Haftada bir veya birkaç kez ölçerim / 

ölçtürürüm 4 11.8 4 11.8 8 26.7 8 27.6 

Ayda bir veya birkaç kez ölçerim / ölçtürürüm 4 11.8 4 11.8 2 6.7 3 10.3 

Düzenli ölçmem / ölçtürmem 23 67.6 23 67.6 13 43.3 14 48.3 


2
 / p 2:0.000 / p: 1.000 2:1.039  / p:0.792 
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  Tablo 4.3. Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formuna iliĢkin bulgular (devam..) 

 

 

 

 

 

Ön Test Son Test 

GiriĢim Kontrol GiriĢim Kontrol 

n % n % n % n % 

Ġlaçlarımı zamanında ve uygun dozda alırım 

Evet  27 79.4 31 91.2 30 100.0 28 96.6 

Hayır  4 11.8 3 8.8 - - 1 3.4 

Kısmen  3 8.8 - - - - - - 


2
/ p 2:3.419 / p: 0.181 2: 1.052 / p: 0.305 

Düzenli sağlık kontrollerine giderim 

Evet  4 11.7 9 26.5 24 80.0 18 62.1 

Hayır  23 67.7 20 58.8 3 10.0 9 31.0 

Kısmen 7 20.6 5 14.7 3 10.0 2 6.9 


2
/ p 2: 2.466 / p:0.292 2:4.041 / p:0.133 

Kilomu normal sınırlarda tutmak için çaba gösteririm 

Evet  12 35.3 13 38.2 17 56.7 13 44.8 

Hayır  13 38.2 12 35.3 3 10.0 8 27.6 

Kısmen 9 26.5 9 26.5 10 33.3 8 27.6 


2
/ p 2:0.080 / p:0.961 2:3.012 / p:0.222 

Tip 2 Diyabet hastalığına sahip olmamak için / hastalığı kontrol altında tutmak için önerilere 

uyarım 

Evet  10 29.4 18 53.0 17 56.7 18 62.1 

Hayır  8 23.5 3 8.8 3 10.0 3 10.3 

Kısmen 16 47.1 13 38.2 10 33.3 8 27.6 


2
 / p 2:4.869 / p:0.088 2:0.234 / p:0.890 

Diyetime uyum düzeyim; 

Ġyi  5 14.7 13 38.2 17 56.7 14 48.3 

Orta  19 55.9 13 38.2 7 23.3 9 31.0 

Kötü  10 29.4 8 23.6 6 20.0 6 20.7 


2
 / p 2: 4.903 / p:0.086 

2
: 0.5235 / p:0.770 

DüĢük yağlı ve düĢük kolesterollü yiyecekler tüketirim 

Evet  10 29.4 17 50.0 18 60.0 18 62.1 

Hayır  17 50.0 8 23.5 5 16.7 5 17.2 

Kısmen  7 20.6 9 26.5 7 23.3 6 20.7 


2
 / p 2: 5.31 / p:0.071 2:0.0600 / p:0.970 

Yüksek sodyum/tuz içerikli gıdalardan kaçınırım 

Evet  15 44.1 20 58.8 19 63.3 22 75.9 

Hayır  13 38.2 7 20.6 3 10.0 3 10.3 

Kısmen  6 17.7 7 20.6 8 26.7 4 13.8 


2
 / p 

2
:2.591  / p:0.274 2:1.536 / p:0.464 

Günde 5-7 porsiyon meyve ve sebze tüketirim 

Evet  16 47.1 15 44.1 18 60.0 14 48.3 

Hayır  12 35.3 8 23.5 6 20.0 8 27.6 

Kısmen  6 17.6 11 32.4 6 20.0 7 24.1 


2
 / p 2:2.303 / p:0.316 2:0.846 / p:0.655 

Yüksek lifli gıdalar tüketirim   

Evet  17 50.0 20 58.8 21 70.0 16 55.2 

Hayır  10 29.4 6 17.7 2 6.7 6 20.7 

Kısmen  7 20.6 8 23.5 7 23.3 7 24.1 


2
/ p 2:1.310 / p:0.520 2:2.660  / p:0.265 
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    Tablo 4.3.  Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formuna iliĢkin bulgular (devam..) 

 

Ön Test Son Test 

GiriĢim Kontrol  GiriĢim Kontrol  

n % n % n % n % 

Porsiyon boyutumu küçük tutarım 

Evet  10 29.4 15 44.1 9 30.0 9 31.0 

Hayır  14 41.2 11 32.4 5 16.7 9 31.0 

Kısmen  10 29.4 8 23.5 16 53.3 11 38.0 


2
 / p 2:1.582 / p:0.453 2:2.052 /0.358 

Her gün 2-4 küçük porsiyon tam tahıllı besin tüketirim 

Evet  3 8.8 3 8.8 9 30.0 3 10.3 

Hayır  11 32.4 4 11.8 7 23.3 3 10.3 

Kısmen  20 58.8 27 79.4 14 46.7 23 79.4 


2
 / p 

2
:4.309 / p:0.116 

2
:6.774 / p:0.034 

Haftada 3-4 kez en az 40 dakika, orta ile yüksek yoğunluklu aerobik fiziksel aktivite yaparım 

Evet  16 47.1 16 47.1 18 60.0 15 51.7 

Hayır  14 41.1 15 44.1 9 30.0 12 41.4 

Kısmen  4 11.8 3 8.8 3 10.0 2 6.9 


2
 / p 

2
:4.309 / p:0.116 

2
: 0.885 / p: 0.643 

Ġyi bir uyku hijyeni sağlama özen gösteririm 

Evet  15 44.1 22 64.6 19 63.3 19 65.5 

Hayır  10 29.4 6 17.7 2 6.7 8 27.6 

Kısmen  9 26.5 6 17.7 9 30.0 2 6.9 


2
 / p 

2
: 2.924 / p:0.232 

2
: 8.040 / p:0.018 

Uykusuzluk deneyimlediğimde durumla nasıl baĢa çıkabileceğimi bilirim 

Evet  4 11.8 1 2.9 4 13.3 1 3.5 

Hayır  20 58.8 19 55.9 9 30.0 18 62.1 

Kısmen  10 29.4 14 41.2 17 56.7 10 34.4 


2
 / p 

2
: 2.492 / p:0.288 2:6.600 / p:0.037 

Ağrıya neden olabilecek durumları bilirim ve kontrol altına almaya çalıĢırım 

Evet  4 11.8 4 11.8 5 16.7 3 10.3 

Hayır  23 67.6 16 47.1 7 23.3 9 31.0 

Kısmen  7 20.6 14 41.1 18 60.0 17 58.7 


2
 / p 

2
:3.590 / p:0.166 2:0.762 / p:0.683 

Yorgunluğumu kontrol altına alabilecek yöntemleri bilirim 

Evet  3 8.8 2 5.9 6 20.0 - - 

Hayır  22 64.7 18 52.9 8 26.7 8 27.6 

Kısmen  9 26.5 14 41.2 16 53.3 21 72.4 


2
 / p 

2
:1.687 / p: 0.430 

2
:6.661  /  p: 0.036 

Ġnme sonrası yaĢamı kolaylaĢtırmaya yönelik ev düzenlemeleri hakkında bilgim var 

Evet  . . 1 2.9 3 10.0 1 3.5 

Hayır  33 97.1 31 91.2 23 76.7 25 86.2 

Kısmen  1 2.9 2 5.9 4 13.3 3 10.3 


2
 / p 

2
:1.396   / p:0.498 

2
:1.210  /  p: 0.546 

Ġnme sonrası fiziksel sorunlarla baĢ etme yollarını bilirim 

Evet  - - - - 4 13.3 - - 

Hayır  31 91.2 32 94.1 16 53.4 24 82.8 

Kısmen  3 8.8 2 5.9 10 33.3 5 17.2 


2
 / p 

2
: 0.216 / p:0.642 

2
: 7.252 / p: 0.027 

Ġnme nedeniyle ortaya çıkabilecek idrar/dıĢkı kaçırma sorunlarıyla baĢ etme yollarını bilirim 

Evet  . . 1 2.9 2 6.7 1 3.5 

Hayır  33 97.1 31 91.2 22 73.3 25 86.2 

Kısmen  1 2.9 2 5.9 6 20.0 3 10.3 


2
 / p 

2
: 1.396 / p:0.498 

2
: 1.508 / p:0.470 
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    Tablo 4.3. Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formuna iliĢkin bulgular (devam..) 

 

 

 

Ön Test Son Test 

GiriĢim Kontrol  GiriĢim Kontrol  

n % n % n % n % 

Ġnme sonrası biliĢsel sorunlar ve çözüm yöntemleri hakkında bilgim var 

Evet      1 3.3 . . 

Hayır  34 100.00 32 94.1 22 73.4 27 93.1 

Kısmen  . . 2 5.9 7 23.3 2 6.9 


2
 / p 

2
: 2.061 / p:0.151 

2
: 4.272  / p:0.118 

Ġnme sonrası ruhsal sorunlar ve çözüm yöntemleri hakkında bilgim var 

Evet      1 3.3 . . 

Hayır  33 97.1 32 94.1 22 73.4 25 86.2 

Kısmen  1 2.9 2 5.9 7 23.3 4 13.8 


2
 / p 

2
: 0.349 / p:0.555 2:1.993 / p:0.369 

Hastalıkla uyumlu yaĢama  

Iyi 10 29.4 16 47.1 12 40.0 11 37.9 

Orta 14 41.2 13 38.2 16 53.3 14 48.3 

Kötü 10 29.4 5 14.7 2 6.7 4 13.8 


2
 / p 

2
: 3.088 / p:0.214 

2
: 0.827 / p:0.661 

Ġnmeye bağlı yaĢanan semptomlar 

Vücudun tek tarafında yüz, kolve/veya bacakta olan hissizlik ve/veya kuvvet kaybı 

Evet  20 58.8 19 55.9 15 50.0 12 41.4 

Hayır  14 41.2 15 44.1 15 50.0 17 58.6 


2
 / p 

2
 :0.060 /p:0.806 

2
 :0.442 / p:0.506 

KonuĢma güçlüğü 

Evet  5 14.7 5 14.7 3 10.0 2 6.9 

Hayır  29 85.3 29 85.3 27 90.0 27 93.1 


2
 / p 

2
 :0.000/ p:1.000 

2
 :0.150 / p:0.699 

Yürüme güçlüğü 

Evet  6 17.7 12 35.3 5 16.7 6 20.7 

Hayır  28 82.3 22 64.7 25 83.3 23 79.3 


2
 / p 

2
:2.720 / p:0.099 

2
 :0.214 /  p:0.644 

BaĢ dönmesi 

Evet  9 26.5 14 41.2 2 6.7 10 34.5 

Hayır  25 73.5 20 58.8 28 93.3 19 65.5 


2
 / p 

2
 :1.643 / p:0.200 

2
 :7.447 / p:0.006 

Denge ve koordinasyon kaybı 

Evet  12 35.3 20 58.8 6 20.0 13 44.8 

Hayır  22 64.7 14 41.2 24 80.0 16 55.2 


2
 / p 

2
:3.778 / p: 0.052 

2
:4.163 / p: 0.041 

Tek veya iki taraflı görme kaybı 

Evet  6 17.7 8 23.5 3 10.0 2 6.9 

Hayır  28 82.3 26 76.5 27 90.0 27 93.1 


2
 / p 

2
:0.360 / p: 0.549 

2
:0.183 / p:0.669 

ġiddetli baĢ ağrısı   

Evet  5 14.7 10 29.4 5 16.7 3 10.3 

Hayır  29 85.3 24 70.6 25 83.3 26 89.7 


2
 / p 2:2.138 / p: 0.144 

2
:0.432 / p: 0.511 

Yutma güçlüğü 

Evet  1 2.9 4 11.8 2 6.7 . . 

Hayır  33 97.1 30 88.2 28 93.3 29 100.0 


2
 / p 

2
:1.943 / p: 0.163 

2
:1.933 / p:0.164 
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Tablo 4.3‟te Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formuna iliĢkin bulgulara yer 

verilmiĢtir. GiriĢim grubundaki hastaların son testteki “inme bilgi düzeyi” (p=0.000), 

“hızlıca acil servise baĢvuru gerektiren inme belirtilerini bilme” (p=0.005) ve 

“inmenin tekrarlamasına neden olabilecek riskli davranıĢları bilme” (p=0.011) 

maddeleriyle ilgili olumlu geribildirim yüzdelerinin kontrol grubuna göre anlamlı 

Ģekilde arttığı görülmektedir. GiriĢim grubunda “her gün 2-4 küçük porsiyon tam 

tahıllı besin tüketirim” diyenlerin sıklığı ön testte %8.8 iken, son testte %30‟a çıkmıĢ 

ve bu artıĢ kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0.034). Son testte “uykusuzluk deneyimlediğimde durumla nasıl 

baĢa çıkabileceğimi bilirim” ifadesine “hayır” Ģeklinde geribildirim verenlerin 

sıklığı, giriĢim grubunda istatistiksel açıdan anlamlı derecede azalma göstermiĢtir 

(p=0.037). Son testte ”iyi bir uyku hijyeni sağlama özen gösteririm” diyenlerin 

sıklığı, kontrol grubunda giriĢim grubuna göre anlamlı Ģekilde daha yüksektir 

(p=0.018). GiriĢim grubunda “yorgunluğumu kontrol altına alabilecek yöntemleri 

bilirim” diyenlerin sıklığı ön testte %8.8 iken son testte %20‟ye yükselmiĢ 

(p=0.036), “fiziksel sorunlarla baĢ etme yollarını bilirim diyenlerin sıklığı” ise ön 

testte %0 iken, eğitim ve telefonla izlem sonrası %13.3‟e yükselmiĢ (p=0.027) ve bu 

artıĢlar istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur (Tablo 4.3). 

GiriĢim grubunda sigarayı bırakma sıklığı ön testte %29.4 iken son testte %40‟a 

yükselmiĢtir. Diğer yandan giriĢim grubundaki hastaların ön test ve son test bulguları 

ele alındığında, günde iki kez kan basıncı ölçtürdüğünü ifade edenlerin sıklığı 

%8.8‟den %23.3‟e, “ilaçlarımı zamanında ve uygun dozda alırım” diyenlerin sıklığı 

%79.4‟den %100‟e, “düzenli sağlık kontrollerine giderim” diyenlerin sıklığı 

%11.7‟den %80‟e, kilosunu normal sınırlarda tutmak için çaba gösterdiğini ifade 

edenlerin sıklığı %35.3‟ten %56.7‟ye, “Tip II Diyabet hastalığına sahip olmamak 

için / hastalığı kontrol altında tutmak için önerilere uyarım” diyenlerin sıklığı ise 

%29.4‟den %56.7‟ye yükselmiĢ, ancak gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05)  (Tablo 4.3). 

Eğitim ve telefonla izlem öncesinde giriĢim grubundaki hastaların %14.7‟si diyete 

uyum düzeylerini “iyi” olarak belirtirken, son test sırasında bu sıklık %56.7‟ye 

yükselmiĢtir. GiriĢim grubunun ön test ve son test karĢılaĢtırmasında “düĢük yağlı ve 

düĢük kolesterollü yiyecekler tüketirim” diyenlerin sıklığı %29.4‟den %60‟a, 

“yüksek sodyum / tuz içerikli gıdalardan kaçınırım” diyenlerin sıklığı %44.1‟den 
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%63.3‟e, “günde 5-7 porsiyon meyve ve sebze tüketirim” diyenlerin sıklığı 

%47.1‟den %60‟a, “yüksek lifli gıdalar tüketirim” diyenlerin sıklığı %50‟den %70‟e, 

“porsiyon boyutumu küçük tutarım” diyenlerin sıklığı %29.4‟den %30‟a yükselmiĢ, 

ancak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). GiriĢim grubunda “haftada 3-4 

kez en az 40 dakika, orta ile yüksek yoğunluklu aerobik fiziksel aktivite yaparım” 

diyenlerin sayısı ön testte %47.1 iken son testte %60‟a yükselmiĢtir (p>0.05). 

“Ağrıya neden olabilecek durumları bilirim ve kontrol altına almaya çalıĢırım” 

diyenlerin sayısı giriĢim grubu ön testi sırasında %11.8 iken, son test sırasında 

%16.7‟ye yükselmiĢ, ancak gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların inmeye bağlı 

yaĢanan semptomlarına iliĢkin bulguları incelendiğinde, her iki grupta da son testteki 

“vücudun tek tarafında yüz, kol ve bacakta olan hissizlik ve/veya kuvvet kaybı”, 

“konuĢma güçlüğü”, “yürüme güçlüğü”, “baĢ dönmesi”, “denge ve koordinasyon 

kaybı” ve “tek veya iki taraflı görme kaybı” semptomları ile ilgili yakınmalarda 

azalma saptanmıĢ olmakla birlikte, “baĢ dönmesi” ve “denge ve koordinasyon kaybı” 

semptomları ile ilgili yakınmalar, kontrol grubuna oranla giriĢim grubunda anlamlı 

derece daha az bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.3). 

c) Modifiye Barthel Ġndeksi’ne ĠliĢkin Bulgular 

Özyönetim kapsamında Modifiye Barthel Ġndeksi‟ne göre hastaların günlük yaĢam 

aktiviteleri ve bağımsızlık düzeyleri incelenmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.2. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının günlük yaĢam aktivitelerine iliĢkin bağımsızlık 

düzeyleri 
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GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların günlük yaĢam aktivitelerine iliĢkin ön test 

ve son test sırasındaki bağımsızlık düzeyleri ġekil 4.2‟de verilmiĢtir. Her iki grupta 

da son test sırasındaki “tam bağımsız” hasta yüzdesinin arttığı, giriĢim grubunda tam 

bağımsız yüzdesinin daha fazla olduğu görülmektedir (ġekil 4.2). 

GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların günlük yaĢam aktiviteleri performansı ile 

ilgili toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının zaman ve gruplara göre değiĢimi 

Tablo 4.4‟te verilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grupları arasında Modifiye Barthel 

Ġndeksi (MBI) toplam puanı ile, “transfer”, “ambulasyon”, “merdiven inip çıkma”, 

“banyo yapma”, “tuvalete oturup kalkma”, “idrar kontinansı” alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢken (sırasıyla 

F=10.23, p=0.002; F=5.14, p=0.025; F=6.75, p=0.011; F=4.19, p=0.043; F=12.96, 

p=0.001; F=7.38, p=0.008; F=7.99, p=0.006), “beslenme”, “giyinme”, “kiĢisel 

bakım” ve “gaita kontinansı” alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Tablo 4.4). 

Farklı zamanlardaki ölçümler değerlendirildiğinde, MBI toplam puanı ile "gaita 

kontinansı” dıĢındaki diğer alt boyutların tümünde farklı zamanlardaki ölçümler 

arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Ayrıca MBI toplam pun ortalamaları ile 

ölçeğin "transfer”, “ambulasyon”, “banyo yapma” ve “tuvalete oturup kalkma” alt 

boyutları puan ortalamalarına  grupların zaman etkileĢimi açısından bakıldığında, 

zaman içindeki değiĢiminin istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluĢturduğu 

saptanmıĢtır (sırasıyla F=5.91, p=0.017; F=4.19, p=0.043; F=5.63, p=0.019; F=4.74, 

p=0.032; F=4.48, p=0.036). StrokeCARE giriĢim protokolü sonrası giriĢim grubunun 

MBI toplam ölçek ve alt boyut puanlarının tüm ölçümlerde daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.4). 
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       Tablo 4.4. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının günlük yaĢam aktiviteleri performansının zaman ve gruplara göre değiĢimi 

        

        Tablo 4.4. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının günlük yaĢam aktiviteleri performansının zaman ve gruplara göre değiĢimi (devam..) 

MBI  Transfer Ambulasyon Merdiven inip çıkma Beslenme Giyinme KiĢisel bakım 

Grup Zaman x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS 

G
ir

iĢ
im

  Ön Test 14.35±1.55 14.53±1.44 8.76±2.06 9.88±0.48 9.53±1.28 4.85±0.44 

Son Test 14.60±1.04 14.80±0.76 9.73±1.46 10.00±0.00 9.87±0.51 4.97±0.18 

K
o

n
tr

o
l Ön Test 13.06±2.68 13.09±2.77 7.65±3.02 9.41±1.33 8.79±1.81 4.65±0.60 

Son Test 14.59±1.05 14.79±0.77 9.38±1.40 10.00±0.00 9.86±0.52 4.97±0.19 

  F p F p F p F p F p F p 

 Grup 5.14 0.025 6.75 0.011 4.19 0.043 3.86 0.052 3.56 0.061 2.48 0.118 

 Zaman 7.95 0.006 10.54 0.002 12.62 0.001 7.27 0.008 10.74 0.001 9.01 0.003 

 Grup*Zaman 4.19 0.043 5.63 0.019 1.01 0.316 3.27 0.073 2.93 0.089 2.04 0.156 

MBI Banyo yapma 
Tuvalete oturup 

kalkma 
Ġdrar kontinansı Gaita kontinansı MBI toplam 

Grup Zaman x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS 

G
ir

iĢ
im

  Ön Test 4.82±0.46 9.88±0.48 9.94±0.34 10.00±0.00 96.56±6.96 

Son Test 4.90±0.31 10.00±0.00 10.00±0.00 10.00±0.00 98.87±3.35 

K
o

n
tr

o
l Ön Test 4.03±1.24 9.12±1.68 9.35±1.35 9.94±0.34 89.09±12.40 

Son Test 4.72±0.80 9.93±0.37 9.86±0.52 10.00±0.00 98.10±3.79 

  F p F p F p F p F p 

 Grup 12.96 0.001 7.38 0.008 7.99 0.006 1.01 0.316 10.23 0.002 

 Zaman 7.26 0.008 7.92 0.006 4.34 0.039 0.85 0.358 16.65 0.000 

 Grup*Zaman 4.74 0.032 4.48 0.036 2.77 0.099 0.87 0.354 5.91 0.017 

 

6
6
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Tablo 4.5. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının günlük yaĢam aktiviteleri performansı puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması  

 

GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının günlük yaĢam aktiviteleri performansı puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.5'te verilmiĢtir. Hem giriĢim hem de kontrol 

gruplarında, grup içerisindeki toplam ölçek ve alt boyut puan ortalamalarının son 

testte artıĢ gösterdiği, kontrol grubu açısından ön test ve son test ölçümleri arasındaki 

farkın “gaita kontinansı” dıĢındaki tüm alt boyutlarda istatistiksel açıdan anlamlı 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). GiriĢim grubunda ise sadece MBI toplam puan 

ortalaması ve “merdiven inip çıkma” alt boyutu puan ortalaması açısından anlamlı 

fark saptanmıĢtır (sırasıyla t=-2.41, p=0.022; t=-3.32, p=0.002). Gruplar arasındaki 

son test ölçümleri ele alındığında, toplam ölçek ile tüm alt boyut puan ortalamaları 

açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Tablo 

4.5). 

d) Metabolik Kontrol DeğiĢkenlerine ĠliĢkin Bulgular 

Özyönetim kapsamında metabolik kontrol değiĢkenleri incelenmiĢtir.  

 

 
GiriĢim  Kontrol  

Gruplar Arası 

Farklılık 

x ±SS t p x ±SS t p t p 

Transfer 
Ön Test 14.35±1.55 

-1.07 0.293 
13.06±2.68 

-3.25 0.003 
-2.43 0.018 

Son Test 14.60±1.04 14.59±1.05 -0.05 0.960 

Ambulasyon Ön Test 14.53±1.44 
-1.33 0.194 

13.09±2.77 
-3.02 0.005 

-2.69 0.009 

Son Test 14.80±0.76 14.79±0.77 -0.03 0.973 

Merdiven 

inip çıkma 

Ön Test 8.76±2.06 
-3.32 0.002 

7.65±3.02 
-3.03 0.005 

-1.78 0.080 

Son Test 9.73±1.46 9.38±1.40 -0.95 0.346 

Beslenme Ön Test 9.88±0.48 
-1.44 0.160 

9.41±1.33 
-2.42 0.023 

-1.94 0.056 

Son Test 10.00±0.00 10.00±0.00 - - 

Giyinme Ön Test 9.53±1.28 
-1.75 0.090 

8.79±1.81 
-2.90 0.007 

-1.93 0.057 

Son Test 9.87±0.51 9.86±0.52 -0.03 0.973 

Kisisel bakım Ön Test 4.85±0.44 
-1.68 0.103 

4.65±0.60 
-3.27 0.003 

-1.62 0.109 

Son Test 4.97±0.18 4.97±0.19 -0.02 0.981 

Banyo yapma Ön Test 4.82±0.46 
-1.36 0.184 

4.03±1.24 
-3.59 0.001 

-3.50 0.001 

Son Test 4.90±0.31 4.72±0.80 -1.13 0.265 

Tuvalete oturup 

kalkma 

Ön Test 9.88±0.48 
-1.44 0.161 

9.12±1.68 
-2.67 0.013 

-2.55 0.013 

Son Test 10.00±0.00  9.93±0.37 -1.02 0.313 

Ġdrar 

kontinansı 

Ön Test 9.94±0.34 
-1.00 0.326 

9.35±1.35 
-2.65 0.013 

-2.47 0.016 

Son Test 10.00±0.00 9.86±0.52 -1.47 0.148 

Gaita 

kontinansı 

Ön Test 10.00±0.00 
- - 

9.94±0.34 
-1.00 0.326 

-1.00 0.321 

Son Test 10.00±0.00 10.00±0.00 - - 

MBI toplam Ön Test 96.56±6.96 
-2.41 0.022 

89.09±12.40 
-3.87 0.001 

-3.06 0.003 

Son Test 98.87±3.35 98.10±3.79 -0.82 0.416 
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                                  Tablo 4.6. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının fiziksel parametre düzeylerinin zaman ve gruplara göre dağılımı 

 

 

 

 

 

 

                                

 

 

                                Tablo 4.6. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının fiziksel parametre düzeylerinin zaman ve gruplara göre dağılımı (devam)                                     

Fiziksel Parametreler BKI HDL LDL 
Total 

kolesterol 
Trigliserid HbA1c 

Grup Zaman x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS 

 G
ir

iĢ
im

  

Ön Test 28.33±5.03 42.39±7.61 111.59±32.75 190.57±32.82 209.08±129.36 7.05±0.49 

Son Test 29.20±6.98 46.41±14.23 105.82±55.04 169.25±62.73 124.78±81.08 6.48±0.79 

  K
o

n
tr

o
l 

 

Ön Test 27.61±4.72 39.83±8.80 116.83±24.54 189.14±43.42 185.32±115.65 6.60±1.27 

Son Test 29.07±7.35 39.12±11.66 124.42±56.46 188.53±50.80 153.80±63.62 6.76±1.61 

  F p F p F p F p F p F p 

 Grup 1.19 0.278 0.01 0.910 0.32 0.572 0.08 0.780 3.42 0.069 0.05 0.832 

 Zaman 0.15 0.700 1.99 0.162 0.62 0.434 0.18 0.675 0.03 0.872 0.01 0.918 

 Grup*Zaman 0.07 0.787 0.55 0.460 0.25 0.620 0.42 0.519 0.80 0.375 0.35 0.558 

Fiziksel Parametreler INR APTT PT Sistolik Diyastolik 

Grup Zaman x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS 

G
ir

iĢ
im

  Ön Test 1.59±0.98 27.98±6.54 17.17±9.51 124.34±13.00 73.69±8.96 

Son Test 1.30±0.62 24.31±3.76 14.44±6.10 121.67±16.63 73.00±9.97 

K
o

n
tr

o
l 

Ön Test 1.05±0.26 25.68±5.36 12.07±2.58 127.88±17.11 74.15±9.97 

 

Son Test 
1.02±0.08 25.39±4.71 11.67±0.80 126.03±18.84 77.85±14.84 

  F p F p F p F p F p 

 Grup 1.43 0.235 0.77 0.382 1.42 0.237 0.59 0.444 0.67 0.414 

 Zaman 14.02 0.001 0.43 0.516 13.52 0.001 1.78 0.185 1.77 0.185 

 Grup*Zaman 1.20 0.277 1.30 0.258 1.12 0.294 0.02 0.890 1.20 0.276 

 

6
8
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GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların fiziksel parametre düzeylerinin zaman ve 

gruplara göre dağılımı Tablo 4.6‟da verilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grupları arasında 

fiziksel parametre düzeyleri açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Farklı zamanlardaki ölçümler değerlendirildiğinde sadece INR ve PT değerlerine iliĢkin  

farklı zamanlardaki ölçümler arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır (sırasıyla F=14.02; 

p=0.001; F=13.52, p=0.001). Bu değerler dıĢında, fiziksel parametre puan düzeyleri 

yönünden grupların zaman etkileĢimi açısından bakıldığında, zaman içindeki 

değiĢimin anlamlı olmadığı görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.7. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının fiziksel parametre düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

 

GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının fiziksel parametre düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.7‟de verilmiĢtir. GiriĢim grubundaki hastaların son test sırasındaki HDL 

değerlerinin yükseldiği, LDL - total kolesterol – trigliserid - HbA1c – sistolik ve 

diyastolik kan basıncı değerlerinin düĢtüğü saptanmıĢtır. Ancak hem giriĢim hem de 

kontrol gruplarında, grupların kendi içerisindeki ve gruplar arasındaki ön test ve son test 

 
GiriĢim Kontrol 

Gruplar 

Arası 

Farklılık 

x ±SS t p x ±SS t p t p 

BKĠ 

 

Ön Test 28.33±5.03 
1.81 0.080 

27.61±4.72 
-1.57 0.127 

-0.97 0.334 

Son Test 29.20±6.98 29.07±7.35 -0.55 0.587 

HDL Ön Test 42.39±7.61 
-1.11 0.328 

39.83±8.80 
-0.22 0.830 

0.26 0.793 

Son Test 46.41±14.23 39.12±11.66 -0.70 0.498 

LDL Ön Test 124.42±56.46 
0.46 0.668 

116.83±24.54 
0.36 0.733 

-0.61 0.547 

Son Test 105.82±55.04 111.59±32.75 0.26 0.801 

Total  kolesterol Ön Test 190.57±32.82 
0.63 0.574 

189.14±43.42 
0.59 0.578 

0.05 0.961 

Son Test 169.25±62.73 188.53±50.80 0.76 0.470 

Trigliserid Ön Test 209.08±129.36 
-0.16 0.878 

185.32±115.65 
-0.15 0.887 

1.33 0.189 

Son Test 124.78±81.08 153.80±63.62 1.32 0.210 

HbA1c Ön Test 7.05±0.49 
1.19 0.299 

6.60±1.27 
-1.20 0.442 

-0.39 0.698 

Son Test 6.48±0.79 6.76±1.61 0.92 0.401 

INR Ön Test 1.59±0.98 
-1.11 0.306 

1.05±0.26 
-1.85 0.098 

0.81 0.423 

Son Test 1.30±0.62 1.02±0.08 0.72 0.484 

APTT Ön Test 27.98±6.54 
0.16 0.879 

25.68±5.36 
-1.36 0.206 

0.23 0.820 

Son Test 24.31±3.76 25.39±4.71 1.25 0.233 

PT Ön Test 17.17±9.51 
-1.13 0.296 

12.07±2.58 
-1.83 0.100 

0.83 0.412 

Son Test 14.44±6.10 11.67±0.80 0.70 0.493 

Sistolik Ön Test 124.34±13.00 
0.67 0.506 

127.88±17.11 
0.60 0.551 

0.42 0.673 

Son Test 121.67±16.63 126.03±18.84 0.69 0.494 

Diyastolik Ön Test 73.69±8.96 
1.78 0.086 

74.15±9.97 
-0.10 0.922 

-1.21 0.231 

Son Test 73.00±9.97 77.85±14.84 0.28 0.781 
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fiziksel parametre düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.3. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının beden kitle indeksleri  

GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının beden kitle indekslerine iliĢkin bulgular ġekil 

4.3‟te yer almaktadır. ġekil incelendiğinde, giriĢim grubundaki hastalarda obezite sıklığı 

son testte azalırken, kontrol grubunda obezite sıklığı artıĢ göstermiĢtir. Kontrol 

grubunda normal kiloda olan bireylerin sıklığı ön test ve son test sırasında değiĢmez 

iken, giriĢim grubunda normal kiloda olan bireylerin sıklığı artıĢ göstermiĢtir (ġekil 

4.3). 

e) Telefon GörüĢmeleri Değerlendirme Formu 

Ġnme geçiren hastalarda özyönetimi değerlendirebilmek için Telefon GörüĢmeleri 

Değerlendirme Formu kullanılmıĢ ve bu bölümde telefon görüĢmelerine iliĢkin 

bulgulara yer verilmiĢtir. Telefon görüĢmelerinin değerlendirilmesine iliĢkin bulgular  

Tablo 4.8‟de yer almaktadır. 
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Tablo 4.8. Telefon görüĢmelerinin değerlendirilmesi 

 

Tablo 4.8‟e göre giriĢim grubundaki hastalarla toplam 130 telefon  görüĢmesi 

yapılmıĢ olup, bunların 10 tanesi planlı olmayan görüĢmelerdir. Telefonla izlemde 

ele alınan konularda en sık “beslenme önerileri ve kilo kontrolü” (%35.4) ile 

“düzenli ilaç kullanımına” (%23.8) yer verilmiĢtir. “Fiziksel aktivite / egzersiz 

önerileri” (%17.7) ile “kan basıncı ve kan Ģekeri düzeyini koruma önerileri” (%11.5) 

de ele alınmıĢtır (Tablo 4.8). 

Ġnme geçiren hastaların özyönetimlerini değerlendirmek için son testte poliklinik 

randevusuna uyumları ve son üç ayda acil servise baĢvuru durumları 

değerlendirilmiĢtir (Tablo 4.9). 

 Tablo 4.9.  GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının üç aylık süreçte poliklinik randevularına uyumları 

ve acil servise baĢvuru durumlarına iliĢkin bulgular 

Telefon GörüĢmeleri  

Telefonla izlem sayısı 120  

Planlı telefon görüĢmeleri 

dıĢındaki izlem sayısı  
10  

(Ġzlem dıĢında arayan hasta: %13.3) 

(Ġzlem dıĢında aramayan hasta  (%86.7) 

Ġzlem konuları   Beslenme önerileri ve kilo kontrolü (%35.4) 

 Düzenli ilaç kullanımı (%23.8) 

 Fiziksel aktivite / egzersiz önerileri (%17.7) 

 Kan basıncı ve / veya kan Ģekeri düzeyini koruma önerileri 

(%11.5) 

 Sigarayı bırakma önerileri (%4.6) 

 Stres yönetimi (%3.1) 

 Diğer (yorgunluk, depresyon, kuvvet kaybı, uyuĢma 

karıncalanma, denge kaybı sorunları, randevu önerileri / 

hastadan gelen randevu talepleri) (%3.9) 

 

Son Test 

GiriĢim Kontrol Genel  

N % N % N % 

Poliklinik randevusuna uyum 

Evet 26 86.7 22 75.9 48 81.4 

Hayır 4 13.3 7 24.1 11 18.6 


2
/ p 

2
 : 1.135 / p: 0.287 

Son üç ayda acil servise baĢvuru 

Evet 3 10.0 4 13.8 7 11.9 

Hayır 27 90.0 25 86.2 52 88.1 


2
/ p 

2
 : 0.302 / p: 0.652 
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Tablo 4.9‟da iskemik inme geçiren hastaların üç aylık süreçte poliklinik 

randevularına uyumları ve acile servise baĢvuru durumlarına yönelik bulgulara yer 

verilmiĢtir. GiriĢim grubundaki hastalardan poliklinik randevularına uyduğunu 

belirtenlerin sıklığının (%86.7), kontrol grubuna (%75.9) göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Kontrol grubundaki hastaların son üç aylık süre içerisinde inmeye 

özgü semptomlar nedeniyle acil servise baĢvuru sıklıkları (%13.8), giriĢim grubuna 

göre (%10) daha yüksek bulunmuĢtur. Ancak iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.9). 

4.2. Ġskemik Ġnme Geçiren Hastalarda YaĢam Kalitesine ĠliĢkin Bulgular  

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubu hastalarının yaĢam kalitelerine iliĢkin bulgular 

yer almaktadır (2. H1 ile ilgili hipotez). GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların 

Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği puan ortalamalarının zaman ve gruplara göre 

değiĢimi Tablo 4.10‟da yer almaktadır. Her iki gruba ait toplam ölçek ve alt boyut 

puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05). 

ĠÖYKÖ toplam puanı ve ölçeğin "aktiviteler", “sosyal aile rolleri”, “dil”, “vizyon” ve 

“enerji” alt boyut puan ortalamalarının farklı zamanlardaki ölçümleri arasında 

anlamlı bir fark saptandığı (sırasıyla F=15.98, p=0.000; F=11.75, p=0.001; F=15.42, 

p=0.000; F=14.43, p=0.000; F=5.62, p=0.019; F=8.01, p=0.005) ve artıĢ eğiliminde 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.10 ve ġekil 4.4). 
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       Tablo 4.10. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının yaĢam kalitesi puan ortalamalarının zaman ve gruplara göre değiĢimi 

       

Ġnmeye Özgü YaĢam 

Kalitesi Ölçeği 
Aktiviteler 

Sosyal Aile 

Rolleri 
Dil Vizyon Enerji Mood KiĢilik DüĢünme IOYKO 

Grup Zaman 
x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS x ±SS 

G
ir

iĢ
im

  

Ön Test 

 

4.03±1.00 3.61±1.45 4.16±1.14 4.47±0.89 3.57±1.21 4.04±1.02 3.43±1.43 3.78±1.13 3.91±0.81 

Son Test 4.51±0.68 4.34±1.04 4.58±0.68 4.81±0.57 4.12±0.79 4.23±0.93 3.80±1.14 4.17±0.93 4.39±0.59 

K
o

n
tr

o
l  

Ön Test 

 

3.72±1.08 3.43±1.28 3.81±1.24 4.41±1.01 3.20±1.28 4.13±1.17 3.59±1.28 3.53±1.30 3.70±0.87 

Son Test 4.34±0.77 4.38±0.92 4.69±0.41 4.75±0.60 3.74±0.93 4.05±1.03 3.68±1.19 3.84±0.81 4.27±0.62 

  
F p F p F p F p F p F p F p F p F p 

 
Grup 2.35 0.128 0.15 0.695 0.72 0.398 0.20 0.653 3.80 0.054 0.05 0.823 0.01 0.911 2.27 0.135 1.79 0.184 

 
Zaman 11.75 0.001 15.42 0.000 14.43 0.000 5.62 0.019 8.01 0.005 0.10 0.751 1.04 0.311 3.40 0.068 15.98 0.000 

 
Grup*Zaman 0.19 0.667 0.27 0.605 1.86 0.175 0.00 0.986 0.00 0.984 0.50 0.482 0.38 0.540 0.04 0.851 0.14 0.714 

 7
3
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ġekil 4.4. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının yaĢam kalitesi toplam ölçek puan ortalamalarının 

zaman içindeki değiĢimi 

Ölçek toplam puanı ve alt boyut puan ortalamaları grupların zaman etkileĢimi 

açısından ele alındığında, zaman içindeki değiĢiminin istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark oluĢturmadığı saptanmıĢtır (Tablo 4.10). Ölçek puan ortalamalarının zaman ve 

gruplara göre değiĢimi ġekil 4.5.‟te ele alınmıĢtır. Her iki grubun son test ölçek puan 

ortalamasında artıĢ görülmekle birlikte, giriĢim grubunun son test puan 

ortalamasının, kontrol grubuna oranla daha yüksek olduğu görülmektedir (ġekil 4.5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.5. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının yaĢam kalitesi toplam ölçek puan ortalamalarının 

grup-zaman etkileĢimi 
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Tablo 4.11. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği ve alt boyut 

puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

 

GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği ve alt 

boyut puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.11‟de verilmiĢtir. GiriĢim ve 

kontrol gruplarında, gruplar içerisindeki toplam ölçek puan ortalaması ile bazı alt 

boyut puan ortalamaları arasında anlamlı farklılıklar olduğu görülmüĢtür. GiriĢim 

grubunda ön test ve son test verilerine göre; “aktiviteler” (p=0.003), “sosyal aile 

rolleri” (p=0.000), “dil” (p=0.018), “vizyon” (p=0.006), “enerji” (p=0.016), 

“düĢünme” (p=0.018) ve toplam ölçek (p=0.000) puan ortalamaları arasındaki 

farklılık anlamlı bulunmuĢtur. Kontrol grubunda ön test ve son test verilerine göre; 

“aktiviteler” (p=0.001), “sosyal aile rolleri” (p=0.001), “dil” (p=0.000), “enerji” 

(p=0.003), “düĢünme” (p=0.013) ve toplam ölçek (p=0.001) puan ortalamaları 

arasındaki farklılık anlamlı bulunmuĢtur. Gruplar arasındaki ön test ve son test 

ölçümleri ele alındığında ise, toplam ölçek puanları ile tüm alt boyut puan 

ortalamaları açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (Tablo 4.11) (p>0.05). 

 

 

 

 

 
GiriĢim Kontrol 

Gruplar Arası 

Farklılık 

x ±SS t p x ±SS t p t p 

Aktiviteler Ön Test 4.03±1.00 
-3.19 0.003 

3.72±1.08 
-3.60 0.001 

-1.22 0.229 

Son Test 4.51±0.68 4.34±0.77 -0.89 0.377 

Sosyal aile 

rolleri 

Ön Test 3.61±1.45 
-4.18 0.000 

3.43±1.28 
-3.58 0.001 

-0.54 0.589 

Son Test 4.34±1.04 4.38±0.92 0.16 0.870 

Dil Ön Test 4.16±1.14 
-2.50 0.018 

3.81±1.24 
-4.38 0.000 

-1.22 0.226 

Son Test 4.58±0.68 4.69±0.41 0.74 0.460 

Vizyon 

 

Ön Test 4.47±0.89 
-2.98 0.006 

4.41±1.01 
-2.01 0.0542 

-0.25 0.800 

Son Test 4.81±0.57 4.75±0.60 -0.42 0.674 

Enerji 

 

Ön Test 3.57±1.21 
-2.56 0.016 

3.20±1.28 
-3.27 0.003 

-1.22 0.229 

Son Test 4.12±0.79 3.74±0.93 -1.67 0.100 

Mood 

 

Ön Test 4.04±1.02 
-1.07 0.292 

4.13±1.17 
-0.34 0.734 

0.30 0.762 

Son Test 4.23±0.93 4.05±1.03 -0.71 0.481 

KiĢilik 

 

Ön Test 3.43±1.43 
-1.87 0.072 

3.59±1.28 
-0.75 0.458 

0.48 0.636 

Son Test 3.80±1.14 3.68±1.19 -0.40 0.690 

DüĢünme 

 

Ön Test 3.78±1.13 
-2.50 0.018 

3.53±1.30 
-2.65 0.013 

-0.85 0.400 

Son Test 4.17±0.93 3.84±0.81 -1.41 0.164 

IÖYKÖ Ön Test 3.91±0.81 
-4.31 0.000 

3.70±0.87 
-3.79 0.001 

-1.06 0.293 

Son Test 4.39±0.59 4.27±0.62 -0.76 0.451 
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4.3. Ġskemik Ġnme Geçiren Hastalarda Hasta Memnuniyetine ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubundaki hastaların kronik hastalık bakımı 

memnuniyet düzeylerine iliĢkin bulgular yer almaktadır (3. H1 ile ilgili Hipotez). 

Tablo 4.12. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının kronik hastalık bakımı memnuniyet düzeyi 

puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması  

 

 

 

 

 

 

GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme 

Ölçeği son test puan ortalamaları Tablo 4.12‟de yer almaktadır. GiriĢim grubunun 

KHBDÖ toplam puan ortalaması ve tüm alt boyut puan ortalamaları kontrol grubuna 

göre yüksek bulunmuĢ ve bu farkın  istatistiksel açıdan da anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 4.12). 

GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların son üç aydır hastalığı ile ilgili aldığı tedavi 

ve bakımdan memnuniyet düzeyine iliĢkin bulgular Tablo 4.13‟te yer almaktadır. 

GiriĢim grubundaki hastaların %83.3‟ünün, kontrol grubundaki hastaların ise 

%55.2‟sinin tedavi ve bakımdan memnun olduğu saptanmıĢ, ancak aralarındaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamsız bulunmuĢtır (p>0.05) (Tablo 4.13).  

Tablo 4.13. GiriĢim ve kontrol grubu hastalarının son üç aydır hastalıkları ile ilgili aldıkları tedavi ve 

bakımdan memnuniyet düzeyine iliĢkin bulgular 

 

Son Test 

GiriĢim  Kontrol  
Gruplar Arası 

Farklılık 

KHBDÖ N x ±SS N x ±SS t P 

Katılım 30 2.84±1.03 29 2.22±1.23 -2.12 0.038 

Karar 30 3.99±0.91 29 2.33±0.93 -6.90 0.000 

Amaç 30 3.21±1.12 29 1.90±0.59 -5.63 0.000 

Problem çözme 30 3.16±1.00 29 1.85±0.73 -5.71 0.000 

Ġzlem 30 3.13±0.99 29 1.70±0.56 -6.84 0.000 

KHBDO toplam 30 3.24±0.92 29 1.95±0.55 -6.55 0.000 

Üç aylık tedavi ve bakımdan 

memnuniyet düzeyi 

Son Test 

GiriĢim Kontrol 

N % N % 

 

Evet 25 83.3 16 55.2 

Hayır 2 6.7 6 20.7 

Kısmen 3 10.0 7 24.1 


2
/ p 

2
 : 5.560  /   p:0.062 
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Tablo 4.14. GiriĢim grubundaki hastaların üç aylık süreçteki telefonla izlem, kısa mesaj gönderimi ve 

eğitim kitapçığı ile ilgili memnuniyet durumlarına iliĢkin bulgular 

 

GiriĢim grubundaki hastaların üç aylık süreçteki telefonla izlemden, kısa mesaj 

gönderiminden ve eğitim kitapçığından memnuniyet durumlarına iliĢkin bulgular 

Tablo 4.14‟te verilmiĢtir. Hastaların büyük çoğunluğunun eğitim kitağçığından 

(%86.7), telefonla izlemden (%93.3) ve kısa mesaj gönderiminden (%96.7) memnun 

oldukları görülmektedir (Tablo 4.14). 

4.4. Özyönetim,  YaĢam Kalitesi ve Hasta Memnuniyetine ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde özyönetim kapsamında öz etkililik ve günlük yaĢam aktiviteleri 

performansı,  yaĢam kalitesi  ve hasta memnuniyetine iliĢkin bulgular yer almaktadır 

(4. H1 ile ilgili hipotez). AraĢtırma kapsamına alınan hastaların öz etkililik, yaĢam 

kalitesi, günlük yaĢam aktiviteleri performansı ve memnuniyetleri arasındaki iliĢki 

Tablo 4.15‟te  yer almaktadır. 

Ġnme Öz Etkililik Ölçeği puan ortalaması ile Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 

puan ortalaması arasında son test ve genel ölçümde pozitif yönde orta düzeyde bir 

korelasyon (sırasıyla r=0.696, r=0.694); “kiĢilik” alt boyut puan ortalaması dıĢında 

diğer tüm alt boyut puan ortalamaları arasında da pozitif yönde orta düzeyde bir 

korelasyon (son test değerleri r=0.342 ile 0.692 arasında; genel ölçüm değerleri 

r=0.369 ile 0.675 arasında) olduğu saptanmıĢtır. Özyönetim kapsamında öz etkililik 

ve günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlık düzeyleri incelenmiĢtir. ĠÖEÖ ile 

Modifiye Barthel Ġndeksi puan ortalamaları arasında pozitif yönde ve orta düzeyde 

bir korelasyon (son test r=0.551, genel ölçüm r=0.673) saptanmıĢtır. ĠÖEÖ ile 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği puan ortalamaları arasında ise, 

genel ölçümde pozitif yönde zayıf düzeyde bir korelasyon (r=0.199) bulunmaktadır. 

Diğer yandan MBI puanı ile ĠÖYKÖ toplam puan ortalaması, “aktiviteler”, “sosyal 

aile rolleri”, ”dil”, “enerji”, “düĢünme” alt boyut puan ortalamaları arasında  pozitif 

yönde ve orta düzeyde bir korelasyon (genel ölçüm değerleri r=0.325 ile 0.684 

arasında), “vizyon” alt boyutu ile arasında ise pozitif yönde ve zayıf düzeyde bir 

GiriĢim grubu 

memnuniyet durumları 

Eğitim kitapçığı Telefonla izlem Kısa mesaj gönderimi 

n % n % n % 

Evet  26 86.7 28 93.3 29 96.7 

Kısmen  4 13.3 2 6.7 1 3.3 

Hayır  0 0 0 0 0 0 
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korelasyon  (genel ölçüm r=0.259) olduğu görülmektedir. Bu sonuç ölçekler arasında 

anlamlı bir korelasyon iliĢkisi olduğunu göstermekle birlikte, hastaların bağımsızlık 

düzeyleri arttıkça öz etkililik düzeylerinin de arttığını, öz etkililik düzeyleri arttıkça  

yaĢam kalitelerinin ve memnuniyet düzeylerinin de arttığını göstermektedir (Tablo 

4.15). 

Tablo 4.15. Öz etkililik, yaĢam kalitesi, günlük yaĢam aktiviteleri performansı  ve memnuniyet 

arasındaki iliĢki 

 

ĠÖYKÖ ve alt boyutları arasındaki korelasyonlar ġekil 4.6‟da, KHBDÖ  ve alt 

boyutları arasındaki korelasyonlar ġekil 4.7‟de verilmiĢtir. 

 

 

 

Ölçüm  
MBI toplam IOEA KHBDO 

r p r p r p 

Aktiviteler 

Ön test  0.694 0.0001 0.656 0.0001 - - 

Son test 0.599 0.0001 0.692 0.0001 0.093 0.483 

Genel 0.684 0.0001 0.675 0.0001 0.113 0.224 

Sosyal aile rolleri 

Ön test  0.536 0.0001 0.527 0.0001 - - 

Son test 0.515 0.0001 0.566 0.0001 -0.064 0.628 

Genel 0.561 0.0001 0.553 0.0001 -0.027 0.776 

Dil 

Ön test  0.255 0.052 0.334 0.010 - - 

Son test 0.122 0.357 0.387 0.003 0.116 0.381 

Genel 0.325 0.0003 0.369 0.0001 0.125 0.177 

Vizyon 

Ön test  0.222 0.0917 0.416 0.001 - - 

Son test 0.096 0.471 0.418 0.001 0.049 0.713 

Genel 0.259 0.0047 0.434 0.0001 0.079 0.398 

Enerji 

Ön test  0.413 0.0012 0.398 0.002 - - 

Son test 0.382 0.0028 0.342 0.008 0.172 0.192 

Genel 0.436 0.0001 0.400 0.0001 0.182 0.049 

Mood 

Ön test  0.185 0.161 0.503 0.0001 - - 

Son test 0.159 0.230 0.409 0.001 -0.068 0.609 

Genel 0.179 0.052 0.469 0.0001 -0.032 0.732 

KiĢilik 

Ön test  0.108 0.416 0.284 0.029 - - 

Son test 0.126 0.340 0.226 0.086 0.037 0.783 

Genel 0.130 0.160 0.271 0.003 0.076 0.411 

DüĢünme 

Ön test  0.330 0.011 0.462 0.0002 - - 

Son test 0.294 0.024 0.438 0.001 0.258 0.048 

Genel 0.354 0.0001 0.470 0.0001 0.193 0.036 

ĠÖYKÖ 

Ön test  0.629 0.0001 0.691 0.0001 - - 

Son test 0.543 0.0001 0.696 0.0001 0.073 0.582 

Genel 0.634 0.0001 0.694 0.0001 0.104 0.261 

ĠÖEÖ 

Ön test  0.727 0.0001 

  

0.193 - 

Son test 0.551 0.0001 0.220 0.094 

Genel 0.673 0.0001 0.199 0.031 
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   ġekil 4.6. Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği ve alt boyutları arasındaki korelasyonlar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ġekil 4.7. Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği ve alt boyutları arasındaki korelasyonlar 

ġekiller incelendiğinde, ĠÖYKÖ‟nin “aktiviteler”, “sosyal aile roleri” ve “enerji” alt 

boyutları ile arasında pozitif yönde ve kuvvetli bir korelasyon olduğu, diğer alt 

boyutları ile arasında ise pozitif yönde orta düzeyde bir korelasyon olduğu 

anlaĢılmaktadır (ġekil 4.6). KHBDÖ‟nin tüm alt boyutları ile arasında pozitif yönde 

ve kuvvetli düzeyde korelasyon olduğu görülmektedir (ġekil 4.7). 
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Tablo 4.16. Bağımlı ve bağımsız değiĢkenler arasında çok değiĢkenli regresyon analizi sonuçları  

 

Ġnme Öz Etkililik Ölçeği bağımlı değiĢken olarak, diğer ölçeklerin genel ve alt 

boyutları, grup değiĢkenleri ve sosyo-demografik özellikler ise bağımsız değiĢkenler 

olarak alınarak çok değiĢkenli regresyon analizi stepwise (adımsal) yöntem 

uygulanarak yapılmıĢ ve elde edilen bulgular Tablo 4.16‟da sunulmuĢtur. Adımsal 

regresyon, p sayıda belirleyici değiĢken içeren bir veri setinde, bağımlı değiĢkenin 

değiĢimini en iyi Ģekilde açıklayan değiĢkenleri seçmeyi sağlayan bir yöntemdir. 

Model R
2
 bağımsız değiĢkenlerin katkısını açıklamaktadır. Kısmi R

2 
her bir bağımsız

 

değiĢkenin toplam
 
varyasyonun ne kadarını açıkladığını göstermektedir. Bu tablodan, 

IÖEÖ bağımlı değiĢkenine etki eden bağımsız değiĢkenlerin MBI‟nın “ambulasyon, 

beslenme, kiĢisel bakım, tuvalete oturup kalkma” alt boyutları, ĠÖYKÖ ile 

ĠÖYKÖ‟nin “vizyon” ve “enerji” alt boyutları olduğu anlaĢılmaktadır. Bu 

değiĢkenlerin toplam varyasyonu açıklama oranı %86.2‟dir. ĠÖEÖ‟ye en fazla etki 

eden değiĢkenlerin baĢında “kiĢisel bakım” (R
2
=0.6287, p=0.114) ve “beslenme” 

(R
2
=0.0570, p=0.048) gelmektedir.  

 

 

 

Bağımlı 

değiĢken 

 

 

Bağımsız 

değiĢkenler 

 

Β 

 

Standart 

Hata 

 

T 

 

p 

 

Kısmi R
2 

 

Model R
2
 

 

ĠÖ
E

Ö
 

Intercept 

 
-0.29525 0.88845 0.11 0.742   

Grup 

 
-0.22698 0.06650 11.65 0.002 0.0336 0.7997 

Ambulasyon 

 
0.14765 0.04573 10.43 0.003 0.0176 0.8172 

Beslenme 

 
-0.31895 0.15518 4.22 0.048 0.0570 0.7339 

Kisisel Bakım 

 
0.37706 0.23232 2.63 0.114 0.6287 0.6287 

Tuvalete 

oturup kalkma 

 

0.10536 0.04498 5.49 0.025 0.0482 0.6769 

Vizyon 

 
0.12192 0.04176 8.52 0.006 0.0322 0.7661 

Enerji 

 
-0.11948 0.04796 6.21 0.018 0.0122 0.8481 

ĠÖYKÖ 

 
0.14961 0.08246 3.29 0.079 0.0138 0.8619 
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5. TARTIġMA 

AraĢtırmada Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin 

iskemik inme geçiren hastaların özyönetim, yaĢam kalitesi ve memnuniyet 

düzeylerine etkisi incelenmiĢ ve bulgular aĢağıdaki ana baĢlıklar altında tartıĢılmıĢtır.  

 Ġskemik inme geçiren hastaların özyönetimi 

 Ġskemik inme geçiren hastaların yaĢam kalitesi 

 Ġskemik inme geçiren hastaların memnuniyet düzeyi  

 Özyönetim, yaĢam kalitesi ve memnuniyet arasındaki iliĢki  

5.1. Ġskemik Ġnme Geçiren Hastaların Özyönetimi 

AraĢtırmamızda iskemik inme geçiren hastalara yönelik gerçekleĢtirilen 

StrokeCARE protokolü kapsamında yer alan Kronik Bakım Modeli‟ne 

temellendirilmiĢ giriĢimler taburculuk öncesi eğitim, üç ay süreli telefonla izlem ve 

kısa mesaj hatırlatmaları Ģeklindedir. Literatür incelendiğinde inme geçiren hastalara 

yönelik kuram veya modellere temellendirilmiĢ diğer çalıĢmalarda uygulanan giriĢim 

protokolleri: disiplinlerarası bir ekip tarafından hastaya özgü bakım planlarının 

geliĢtirilmesi, eğitim seansları, bireysel oturum ve grup oturumları, bilgisayarlı karar 

destek sistemi kullanımı, ev ziyaretleri, telefon görüĢmeleri, hatırlatıcı SMS 

gönderimi, inme özyönetimi bilgi ve becerilerini içeren video sunumu veya 

özyönetim programı çalıĢtayları Ģeklindedir (Allen ve ark., 2009; Wolf ve ark., 2016; 

Towfighi ve ark., 2017; Topcu 2017; Chen ve ark., 2018; Cheng ve ark., 2018; ĠltuĢ 

2018; Lo ve ark., 2018). 

AraĢtırmamızda özyönetimi değerlendirmek için; Ġnme Öz Etkililik Ölçeği ve bu 

ölçeği desteklemek için oluĢturulan Ġnme Özyönetim Değerlendirme Formu, 

Modifiye Barthel Ġndeksi, metabolik kontrol değiĢkenleri ve Telefon GörüĢmelerini 

Değerlendirme Formu kullanılmıĢtır. AraĢtırmamızda, baĢlangıçtaki inme öz etkililik 

puan ortalaması hem kontrol hem giriĢim grubunda yüksek bulunmuĢur. 

StrokeCARE giriĢim protokolü sürecinden sonra gerçekleĢtirilen ölçümde de, giriĢim 

grubunda ölçek puan ortalaması kontrol grubuna göre daha yüksek bulunmuĢ, ancak 

bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.1, Tablo 4.2). 

Ġnme özyönetim programlarının uygulandığı benzer çalıĢmalarda da, çalıĢma 

sonuçlarımıza benzer Ģekilde hastaların öz etkililik düzeyinde olumlu değiĢikler 
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görüldüğü belirtilmiĢ, ancak iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (Mc 

Kenna ve ark., 2015; Damush ve ark., 2016). Teori temelli inme özyönetim 

programlarının etkinliğini incelemek için gerçekleĢtirilen bir sistematik derlemede, 

inme geçiren bireylerin özyönetim becerilerinin iyileĢtirilmesinde programların 

potansiyel yararları olduğu saptanmıĢtır (Lo ve ark., 2013). Kuram / model temelli 

özyönetim güçlendirme giriĢimlerinin hastaların öz etkililik düzeyini, özyönetim 

davranıĢları performansını veya sağlık durumunu yönetme düzeyini artırdığı 

belirtilmiĢtir (Wolf ve ark., 2016; Chen ve ark., 2018; Lo ve ark., 2018). Ġnme 

geçiren hastalarda özyönetimi artırmaya yönelik güçlendirme giriĢimlerinin 

uygulandığı kuram / model temelli olmayan çalıĢmalarda da, giriĢim grubundaki 

hastaların öz etkililik düzeyinde ve / veya özyönetim davranıĢlarında artıĢ 

bulunmuĢtur (Sit ve ark., 2016; Topçu, 2017). Ülkemizde inme geçiren hastalarda 

özyönetimi ölçecek geçerlik ve güvenirliği yapılmıĢ bir araç bulunmadığından ĠÖEÖ 

tercih edilmiĢtir. Her iki grupta öz etkililik puanlarının yüksek olmasının 

nedenlerinden biri olarak, MRS‟ye göre 0,1,2,3 puan alan hastaların araĢtırma 

kapsamına dahil edilmesi gösterilebilir. Hastaların büyük çoğunluğunun MRS‟den 

0,1,2,3 puan alması inme Ģiddetinin az olduğunu, hastaların bağımsız ya da biraz 

yardım gereksinimi duyan hastalar olduğunu ifade etmektedir. Bu nedenle ĠÖEÖ 

puan ortalamalarının yüksek olması her iki gruptaki hastaların ön test ve son test 

sırasında öz etkililik seviyelerinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

AraĢtırmamızda StrokeCARE kapsamında gerçekleĢtirilen giriĢimlerin, üç aylık 

sürede öz etkililik puan ortalaması açısından iki grup arasında anlamlı fark 

yaratmadığı saptanmıĢtır (Tablo 4.1, Tablo 4.2). Ġnme geçiren hastalarda 

özyönetimin güçlendirilmesine iliĢkin yapılan çalıĢma sonuçlarında  iki, üç ve altı 

aylık sürelerde hastaların inme öz etkililik ve özyönetim davranıĢları performansında 

anlamlı düzeyde geliĢme olduğu (Sit ve ark., 2016; Lo ve ark., 2018), taburculuk 

sırasında ve taburculuk sonrası birinci ve üçüncü aylarda özyönetimde anlamlı artıĢ 

olduğu (Chen ve ark., 2018) bildirilmiĢtir. Diğer çalıĢmalarda ise altı haftalık veya 

altı aylık süre sonunda giriĢim ve kontrol grubu öz etkililik puan ortalamaları 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (Mc Kenna ve ark., 2015; Damush ve ark., 

2016). AraĢtırmamıza dahil edilen inme geçirmiĢ hastaların bağımsız ya da biraz 

yardım gereksinimi duyan bireylerden oluĢması ile birlikte, araĢtırma süresinin kısa 

olmasının da öz etkililik sonuçlarını etkilemiĢ olabileceği düĢünülmektedir.  
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AraĢtırmamızda, eğitim ve telefonla izlem sonrasında, giriĢim grubundaki hastaların 

“inme bilgi düzeyi”, “hızlıca acil servise baĢvuru gerektiren inme belirtilerini bilme” 

ve “inmenin tekrarlamasına neden olabilecek riskli davranıĢları bilme” maddeleriyle 

ilgili olumlu geribildirim yüzdeleri ve “her gün 2-4 küçük porsiyon tam tahıllı besin 

tüketirim”, “uykusuzluk deneyimlediğimde durumla nasıl baĢa çıkabileceğimi 

bilirim”, “yorgunluğumu kontrol altına alabilecek yöntemleri bilirim” diyenlerin 

sıklığı kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05).  Ġnme sonrası fiziksel sorunlarla baĢ etme yollarını bilirim 

diyenlerin sıklığı, eğitim ve telefonla izlem öncesi %0 iken, son test sırasında 

%13.3‟e yükselmiĢ ve kontrol grubuyla kıyaslandığında bu artıĢ istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.3). Kronik Bakım Modeli ve 

BütünleĢik DavranıĢ Modeli‟nin kullanıldığı inme geçiren hastalarla yapılmıĢ 

çalıĢma sonuçlarında da hastaların inme bilgisi, yaĢam tarzı ve sağlık davranıĢlarında 

olumlu geliĢmeler olduğu bulunmuĢtur (Allen ve ark., 2009; Geng ve ark., 2019). 

Benzer baĢka bir çalıĢmada, taburculuk sonrası üç aylık süreçteki izlemlerde giriĢim 

grubundaki bireylerin inme bilgisine eriĢimle ilgili öz etkililiklerinde, kendilerini 

bilgili hissetme düzeylerinde ve tekrarlayan inmeyi önlemeye yönelik bilgiler ile 

ilgili memnuniyet düzeylerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir iyileĢme saptanmıĢtır 

(Eames ve ark., 2013). Nöroloji kliniklerinde inme geçiren hastalara özgü eğitim 

kitapçığının olmamasının, inme özyönetimini olumsuz etkileyebileceği 

öngörülmektedir. Diğer yandan, StrokeCARE giriĢim programının hazırlanması ve 

uygulanmasının, inme geçiren hastaların özyönetim becerilerinin artırılması 

açısından katkı verici bir uygulama olabileceği düĢünülmektedir. Kronik Bakım 

Modeli temelinde gerçekleĢtirilen eğitimin ve telefonla izlemin, hastaların inme risk 

faktörleri ile iliĢkili farkındalık düzeylerini artırdığı ve modelin “özyönetim desteği, 

karar verme ve sağlık hizmetleri sunum planı” bileĢenleri kapsamındaki stratejilerini 

içeren özyönetim programlarının sağlık sistemine yerleĢtirilmesi yoluyla tekrarlayan 

inmelerin de azaltıbileceği düĢünülmektedir.  

AraĢtırmamızda StrokeCARE giriĢim protokolü kapsamında gerçekleĢtirilen eğitim 

ve telefonla izlem öncesinde, giriĢim grubundaki hastaların %14.7‟i “diyete uyum” 

düzeylerini “iyi” olarak belirtirken, son test sırasında ise bu sıklık %56.7‟ye 

yükselmiĢtir. GiriĢim grubunun ön test ve son test karĢılaĢtırmasında “düĢük yağlı ve 

düĢük kolesterollü yiyecekler tüketirim” diyenlerin sayısı %29.4‟den %60‟a, “yüksek 
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sodyum/tuz içerikli gıdalardan kaçınırım” diyenlerin sayısı %44.1‟den %63.3‟e, 

“günde 5-7 porsiyon meyve ve sebze tüketirim” diyenlerin sayısı %47.1‟den %60‟a, 

“yüksek lifli gıdalar tüketirim” diyenlerin sayısı %50‟den %70‟e, “porsiyon 

boyutumu küçük tutarım” diyenlerin sayısı %29.4‟den %30‟a yükselmiĢ, ancak 

aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05).  GiriĢim grubunda “her gün 

2-4 küçük porsiyon tam tahıllı besin tüketirim” diyenlerin sıklığı ön testte %8.8 iken, 

son testte %30‟a çıkmıĢ ve bu artıĢ kontrol grubuyla kıyaslandığında istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.3). Ġskemik inme geçiren hastalarda 

rehber temelli bir telefon takip programının etkinliğinin değerlendirildiği çalıĢmada, 

giriĢim ve kontrol grupları arasında beslenme ve düĢük tuz içeren diyete uyum 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (Wan ve ark., 2016). 

Telefon tabanlı bilgisayar destekli önleme sisteminin uygulandığı ve altı aylık 

izlemlerin gerçekleĢtirildiği bir çalıĢmada ise, giriĢim grubunda meyve ve sebze 

tüketiminde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ ve tatlı tüketiminde bir azalma tespit 

edilmiĢtir (Spassova ve ark., 2016). Ġnme geçiren hastalarda ikincil inmeyi önlemeye 

yönelik gerçekleĢtirilen çalıĢma sonucunda da giriĢim grubundaki bireylerin 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksek diyete uyum ve tuzsuz yeme 

davranıĢları olduğu  saptanmıĢtır (ĠltuĢ, 2018). Literatür incelendiğinde, Akdeniz 

diyetine uyumun iskemik inme riskini azalttığı ve inme risk faktörlerinden biri olan 

metabolik sendromu iyileĢtirdiği vurgulanmaktadır (Tsivgoulis ve ark., 2015; 

Spence, 2017). Kronik Bakım Modeli özyönetim desteği bileĢeni doğrultusunda 

gerçekleĢtirilen izlemler yoluyla, sağlıksız beslenme davranıĢlarının hastalarla 

birlikte tespit edilmesi ve birlikte hedefler belirlenerek bu davranıĢların değiĢtirilmesi 

sekonder önlemede önem taĢımaktadır. Böylelikle inme risk faktörlerinden biri olan 

sağlıksız beslenme alıĢkanlarının kontrol altına alınabileceği düĢünülmektedir. 

Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ telefonla izlemlerde, hastaların sağlıklı 

beslenme davranıĢları geliĢtirmelerine yönelik önerilere sıklıkla yer verilmesinin ve 

konuyla ilgili gönderilen hatırlatıcı SMS‟lerin, hastaların diyetlerine uyumlarına 

olumlu etkisi olduğu düĢünülmektedir. 

AraĢtırmamızda “haftada 3-4 kez en az 40 dakika, orta ile yüksek yoğunluklu aerobik 

fiziksel aktivite yaparım” diyenlerin sıklığı ön test sırasında her iki grupta da %47.1 

iken, eğitim ve telefonla izlem sonrası giriĢim grubunda %60‟a çıkarak, kontrol 

grubuna göre daha fazla artıĢ göstermiĢtir. Ancak bu artıĢ istatistiksel açıdan anlamlı 
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bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.3). Bir çalıĢmada, ilk kez veya tekrarlayan inme 

geçiren, MRS puanı <5 olan  ve inme sonrası 10-16 hafta arasında ciddi komorbidite 

bulunmayan bireylere 18 ay boyunca her ay fiziksel aktivite ve egzersiz konusunda 

düzenli olarak bireysel koçluk yapılmıĢ, ancak çalıĢmanın sonucunda düzenli 

bireysel koçluğun standart bakım ile karĢılaĢtırıldığında motor fonksiyonun 

sürdürülmesini veya ikincil sonuçları geliĢtirmediği saptanmıĢtır (Askim ve ark., 

2018). Ġskemik inme geçiren hastalara yönelik telefon takip programının uygulandığı 

çalıĢmada da, giriĢim ve kontrol grupları arasında fiziksel aktivite açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (Wan ve ark., 2016). Ġkincil inme 

korunma programının uygulandığı çalıĢmada, çalıĢma sonuçlarımıza benzer Ģekilde 

düzenli egzersiz yapma açısından iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢ, 

ancak çalıĢma sonuçlarımızdan farklı olarak giriĢim grubundaki hastaların fiziksel 

aktivite düzeyinde anlamlı düzeyde artma saptanmıĢtır (ĠltuĢ, 2018). Kronik Bakım 

Modeli‟ne temellendirilmiĢ izlemlerde hastaların fiziksel aktiviteye teĢvik 

edilmesinin ve konuyla ilgili gönderilen hatırlatıcı SMS‟lerin hastaların fiziksel 

aktivite yapma davranıĢlarına olumlu etkisi olduğu, ancak davranıĢ değiĢikliklerinin 

daha uzun sürede gözlemlenebileceği  düĢünülmektedir. 

AraĢtırmamızda, giriĢim grubundaki hastaların ön test ve son test bulguları ele 

alındığında, günde iki kez kan basıncı ölçtürdüğünü ifade edenlerin sıklığı %8.8‟den 

%23.3‟e yükselmiĢ, sigarayı bırakma sıklığı ise ön testte %29.4 iken son testte %40‟a 

çıkmıĢtır. Ancak kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında bu yükselme istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.3). Ġskemik inme geçiren hastalarda 

rehber temelli bir telefon takip programının sağlık davranıĢlarını üzerindeki 

etkinliğinin değerlendirmek için yapılan çalıĢmada da, giriĢim ve kontrol grupları 

arasında kan basıncı takibi, sigaradan kaçınma, alkol tüketimi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (Wan ve ark., 2016). Ġnme hastalarıyla 

gerçekleĢtirilen altı aylık kohort bir çalıĢmada ise, gözlem grubundaki hastaların 

yarısı ve destek programındaki hastaların ise yarısından fazlası sigarayı bırakmıĢ 

olup, bu fark araĢtırmamızdan farklı olarak istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur 

(Leistner ve ark., 2012). Ġkincil inme korunma programının etkinliğinin incelendiği 

çalıĢmada da giriĢim grubunun günlük içilen sigara sayısının anlamlı düzeyde 

azaldığı saptanmıĢtır (ĠltuĢ, 2018). Sigara kullanan bazı hastaların Kronik Bakım 

Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitim, telefonla izlemler ve hatırlatıcı SMS‟ler yoluyla 
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sigaranın olumsuz etkileri konusunda yeterince bilgi sahibi oldukları Ģeklindeki geri 

bildirimlerine rağmen, sigarı bırakma konusunda direnç gösterdikleri görülmüĢtür. 

Bu nedenle sigara bırakma konusunda hastalara daha farklı stratejilerin de 

uygulanmasının önemli olduğu düĢünülmektedir. Diğer yandan Kronik Bakım 

Modeli‟nin multidisipliner ekip hizmeti üzerine temellenen bileĢenlerden oluĢması 

nedeni ile, bireysel uygulamaların sınırlı kalabileceği görülmektedir.  

AraĢtırmamızda, Modifiye Barthel Ġndeksi toplam puan ortalamaları ile ölçeğin 

"transfer”, “ambulasyon”, “banyo yapma” ve “tuvalete oturup kalkma” alt boyutları 

puan ortalamalarına  grupların zaman etkileĢimi açısından bakıldığında, zaman 

içindeki değiĢiminin istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluĢturduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05). Her iki grup içerisindeki MBI toplam puanı ve alt boyut puan ortalamaları 

son testte artıĢ göstermiĢ, giriĢim grubundaki hastalarda sadece MBI toplam puan 

ortalaması ve “merdiven inip çıkma” alt boyutu puan ortalaması açısından anlamlı 

fark saptanmıĢtır (p<0.05). Gruplar arasındaki son test ölçümleri ele alındığında ise, 

toplam ölçek ile tüm alt boyut puan ortalamaları açısından iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢ (p>0.05), giriĢim grubunda son test 

sırasındaki tam bağımsızlık yüzdesinin daha fazla olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.4, 

Tablo 4.5, ġekil 4.2). Diğer yandan, “baĢ dönmesi” ve “denge ve koordinasyon 

kaybı” semptomları ile ilgili yakınmalar kontrol grubuna kıyasla giriĢim grubunda 

anlamlı Ģekilde daha az bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.3). Ġnme geçiren hastalara 

yönelik Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ bir çalıĢma sonucunda da, 

taburculuk sonrası bakım yönetimi giriĢimlerinin altıncı ayda fonksiyonel sonuçlar 

üzerinde anlamlı bir üstünlüğünün olmadığı saptanmıĢtır (Allen ve ark., 2009). Ġnme 

geçiren hastalarla yapılan çalıĢmaların ele alındığı bir sistematik derlemede, tele-

rehabilitasyonunun günlük yaĢam aktiviteleri ve motor fonksiyonların iyileĢtirilmesi 

üzerinde geleneksel rehabilitasyon ile eĢit etkilere sahip olduğuna dair sınırlı ve orta 

düzeyde kanıtlar sunulmuĢtur (Chen ve ark., 2015). Özyönetim güçlendirme giriĢimi 

uygulanan çalıĢmalarda, giriĢim grubundaki hastaların günlük yaĢam aktivitelerini 

gerçekleĢtirmelerinde ve fonksiyonel iyileĢme düzeylerinde anlamlı artıĢ saptanmıĢtır 

(Sit ve ark., 2016; Chen ve ark., 2018; Geng ve ark., 2019). Özyönetim becerisini 

artırmada hastaların bağımsızlık düzeylerinin korunması önem taĢımaktadır. Bu 

nedenle her iki grupta da ön test ve son test sırasında MBI kullanılarak hastaların 

günlük yaĢam aktivite düzeyleri belirlenmiĢtir. Literatürde inmede iyileĢme 
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düzeyinin hastaya göre değiĢiklik gösterebildiği, ilk haftalarda hızlı olmakla birlikte 

süreç gerektirebileceği, yaygın lezyonu olan bireylerde dahi belirgin düzelme 

olmasının, komĢu ve lezyona uzak bölgelerin sürece olan katkısından 

kaynaklanabileceği belirtilmiĢtir (Kılıç, 2009). Diğer yandan daha çok bağımsız 

hastaların çalıĢma kapsamına dahil edilmesi, araĢtırmamızda da ilk kez geçirilen 

inme sonrası üç aylık süreçte hem kontrol hem de giriĢim grubunda günlük yaĢam 

aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyinin artması durumunu açıklayabilmektedir. 

GiriĢim grubundaki hastalarda “gaita kontinansı” ile ilgili hiç sorun yaĢanmamıĢ 

olmasının nedeni de aynı Ģekilde açıklanabilir. Özellikle StrokeCARE kapsamında 

gerçekleĢtirilen telefonla izlemler sırasında ilaçların düzenli alınması, doktora 

danıĢılmadan ilaçların bırakılmaması, kan basıncı kontrolü, beslenme / kilo kontrolü 

ve sigarayı bırakma gibi inme özyönetim davranıĢlarını geliĢtirme önerilerinin, 

giriĢim grubunda tam bağımsız birey sayısını artırmaya katkı sağlamıĢ olabileceği 

düĢünülmektedir. Diğer yandan bu giriĢimlerin, giriĢim grubundaki hastalarda “baĢ 

dönmesi” / “denge ve koordinasyon kaybı” semptomları ile ilgili yakınmaların 

kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde azalmasında etkisi olabileceği düĢünülmektedir.  

AraĢtırmamızda giriĢim grubundaki hastaların son test sırasındaki HDL değerlerinin 

yükseldiği, LDL, total kolesterol, trigliserid, HbA1c, sistolik ve diyastolik kan 

basıncı değerlerinin düĢtüğü saptanmıĢtır. Ancak hem giriĢim hem de kontrol 

gruplarında, grupların kendi içerisindeki ve gruplar arasındaki ön test ve son test 

fiziksel parametre düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.7). Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ bir 

çalıĢmada, araĢtırma  sonuçlarımıza benzer Ģekilde, sistolik kan basıncında düĢme 

gözlenmesine rağmen, kontrol ve giriĢim grupları arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (Cheng ve ark., 2018). Ġnme geçiren hastalara yönelik 

gerçekleĢtirilen baĢka bir çalıĢmada, sonuçlar optimal düzeyde olmasa da kontrol 

grubundaki hastaların önemli bir kısmının sistolik kan basıncı düzeyi giriĢim grubuna 

göre sınırın üzerinde bulunmuĢtur (Jönsson ve ark., 2014). Ġnme geçiren hastalarda 

kan basıncı kontrolünün ele alındığı  bir çalıĢmada, üçüncü aydaki kan basıncı değeri 

<140/90 mm Hg altında olanların sıklığı giriĢim grubunda kontrol grubuna göre daha 

fazla bulunmuĢ, ancak aradaki fark anlamlı bulunmamıĢtır (Sarfo ve ark., 2018). 

AraĢtırmamıza benzer üç ay süreli baĢka bir çalıĢma ise taburculuk öncesi eğitim, 

telefonla izlem ve ev ziyaretleri giriĢimlerinin hastaların sistolik kan basıncını 
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düzenlediği saptanmıĢtır (Geng ve ark., 2019). Ġnme geçiren hastalarda risk faktörü 

kontrolleri ve sekonder önleme giriĢimlerinin gerçekleĢtirildiği 3-12 ay süreli 

çalıĢmalarda giriĢim grubundaki hastaların sistolik / diyastolik kan basıncı anlamlı 

düĢüĢler göstermiĢtir (Leistner ve ark., 2012; Irewall ve ark., 2015; Spassova ve ark., 

2016; ĠltuĢ, 2018). Ġnme geçiren hastalarda sekonder önleme ve  risk faktörlerinin 

yönetimini ele alan 3., 6. ve 12. aylarda izlemlerin gerçekleĢtirildiği benzer 

çalıĢmalarda, giriĢim grubundaki bireylerin LDL ve / veya trigliserid düzeylerinde 

anlamlı bir düĢüĢ gerçekleĢmiĢtir (Irewall ve ark., 2015; Spassova ve ark., 2016; 

ĠltuĢ, 2018; Cheng ve ark., 2018; Geng ve ark., 2019). Bu çalıĢmalardan birinde, 

gerçekleĢtirilen giriĢimlerin hastaların total kolesterol düzeylerini ve BKĠ‟lerini 

olumlu yönde etkilediği, diğerinde ise HbA1c düzeylerinde ve bel çevresinde anlamlı 

derecede azalma olduğu saptanmıĢtır (ĠltuĢ, 2018; Geng ve ark., 2019). BaĢka bir 

çalıĢmada ise, altı aylık izlemler sonucunda hastaların  BKI, HDL kolesterol ve 

HbA1c değerlerinde anlamlı bir düĢüĢ görülmemiĢtir (Spassova ve ark., 2016). 

AraĢtırmamızda kolesterol değerleri ile ilgili anlamlı değiĢikler olmamasının, sadece 

diyet ve egzersizle daha düĢük LDL düzeyine ulaĢmanın bile 3-6 ay sürebilmesinden 

kaynaklanmıĢ olabileceği düĢünülmektedir. Diğer yandan, iki grup arasında fiziksel 

parametre düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık olmamasının diğer nedenleri 

arasında her iki grubun ilaç protokolünün aynı olması, bazı hastaların taburculuk 

sonrası iĢ hayatına dönmeleri sonucunda iĢ yerlerinde verilen diyeti (“az yağlı ve az 

tuzlu” olmayan) tüketmek zorunda kalmaları ve evle ilgili sorumluluklarını yerine 

getirmeleri nedeniyle fiziksel aktivite yapmaya zaman ayıramamalarının yer aldığı 

düĢünülmektedir. Bununla birlikte, giriĢim grubunda HDL düzeyinin kontrol grubuna 

göre daha fazla artmasında ve son testteki total kolesterol / trigliserid düzeylerinin 

daha az olmasında StrokeCARE giriĢimlerinin katkısı olduğu ve Kronik Bakım 

Modeli‟ne ait özyönetim desteği ve klinik bilgi sistemleri sistemlerinin uygulanabilir 

olduğu söylenebilir.  

AraĢtırmamızda, StrokeCARE giriĢim protokolü kapsamında gerçekleĢtirilen 

telefonla izlemlerde, hastalarla en sık “beslenme önerileri ve kilo kontrolü” ile 

“düzenli ilaç kullanımı”na iliĢkin konular konuĢulmuĢtur. Ardından en fazla ele 

alınan konular “fiziksel aktivite / egzersiz önerileri ile kan basıncı ve kan Ģekeri 

düzeylerini koruma önerileri” Ģeklinde olmuĢtur (Tablo 4.8). Kronik Bakım 

Modeli‟ne temellendirilmiĢ telefonla izlemlerde “ilaçlarımı zamanında ve uygun 
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dozda alırım” diyen hastaların sıklığı, giriĢim grubunda eğitim ve telefonla izlem 

sonrası %79.4‟den %100‟e yükselmiĢ, ancak kontrol grubuyla karĢılatırıldığında bu 

yükselme istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.3). Ġskemik 

inme geçiren hastalara yönelik telefon takip programlarının uygulandığı 3-6 ay süreli 

izlemlerin gerçekleĢtirildiği çalıĢmalarda, giriĢim grubundaki hastaların kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek ilaç uyumu 

sergilediği saptanmıĢtır (Leistner ve ark., 2012; Wan ve ark., 2016; Sarfo ve ark., 

2018). Sekonder inmeyi önlemeye yönelik inme risk faktörlerini kontrol altına 

almayı hedefleyen bir çalıĢmada da, giriĢim grubunda inme sonrası diyabet ve 

hipertansiyon ilaçlarına uyum oranları inme öncesinde uyum oranlarından anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuĢtur (Damush ve ark., 2016). SMS hatırlatıcılarının 

ilaca uyumu geliĢtirmedeki etkinliğinin değerlendirildiği bir çalıĢmada, 

bireyselleĢtirilmiĢ SMS'in ilaca uyumu artırabileceği ve diyastolik kan basıncı gibi 

inme risk faktörlerini etkileyebileceği saptanmıĢtır (Kamal ve ark., 2015). Ġnme 

hastalarına yönelik güçlendirme giriĢimlerinin uygulandığı bir çalıĢmada ise, giriĢim 

grubundaki hastaların giriĢim sonrası üç aylık ve altı aylık hastalık yönetiminde ilaç 

uyumu haricinde daha iyi özyönetim davranıĢları olduğu bildirilmiĢtir (Sit ve ark., 

2016). Diğer bir çalıĢmada da ikincil inme korunma eğitimi sonrası ilaç uyumu 

açısından gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmadığı, giriĢim grubunda 

antitrombotik ve antihipertansif ilaçlar hakkında bilgi düzeyinde anlamlı düzeyde 

artma olduğu, bilgi düzeyindeki artıĢın ilaç uyumunda artıĢa yol açmadığı 

saptanmıĢtır (ĠltuĢ, 2018). Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve 

telefonla izlemin, bireylerin ilaçlarını düzenli ve uygun dozda almaları ve doktora 

danıĢmadan ilaçlarını bırakmamaları gerektiği konusundaki farkındalık düzeylerine 

olumlu katkılar sağladığı düĢünülmektedir. Özellikle antiagregan ilaçların doktora 

danıĢılmadan bırakılması tekrarlı yatıĢlara neden olabileceği için, sağlık 

kurumlarında ilaca uyumla ilgili tele-izlem uygulamalarının yerleĢtirilmesinin 

tekrarlayan inmeleri önlemede katkı sağlayacağı ve modele ait özyönetim desteği 

bileĢeninin uygulanabilir olduğu düĢünülmektedir.  

GiriĢim grubundaki hastalarda özyönetim kapsamında poliklinik randevularına 

uyduğunu belirtenlerin sıklığı, kontrol grubuna göre daha yüksek bulunmuĢtur. 

Kontrol grubundaki hastaların son üç aylık süre içerisinde inmeye özgü semptomlar 

nedeniyle acil servise baĢvuru sıklıkları ise giriĢim grubuna göre daha yüksek 
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bulunmuĢtur (p>0.05) (Tablo 4.9). Amaca UlaĢma Kuramı‟na dayalı ikincil inme 

korunma eğitiminin uygulandığı çalıĢmada hastaların inme tekrarı, inmeye bağlı 

ölümler ve hastaneye tekrarlı yatıĢlarının giriĢim grubunda kontrol grubuna göre 

daha az olduğu, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmıĢtır (ĠltuĢ, 2018). Ġnme geçiren hastalara yönelik özyönetim giriĢimlerinin 

uygulandığı bir çalıĢmada ise,  giriĢim grubundaki hastalarda hastaneye yeniden yatıĢ 

oranı taburculuktan 1. ve 3. ay sonra anlamlı Ģekilde daha düĢük bulunmuĢtur (Chen 

ve ark., 2018). Ġnme sonrası bir yıl içerisindeki sağlık sonuçları ve sekonder 

önlemenin yeterli olup olmadığını ve üçüncü ayda hemĢireler tarafından yürütülen 

giriĢimlerin etkinlik düzeyini değerlendiren bir çalıĢmada, inme sonrası sekonder 

önlemenin iyi bir Ģekilde kontrol edilemediği, hemĢire önderliğindeki giriĢimlerin 

optimal düzeyde bir etkisinin olmadığı, giriĢim grubundaki hastaların sadece 

yönlendirmelere biraz daha az gereksinim duyduğu saptanmıĢtır (Jönsson ve ark., 

2014). Ġnme sonuçlarıyla yaĢayan bireylerin sadece fiziksel değerlendirmelere 

yönelik giriĢimlere değil, aynı zamanda danıĢmanlıklara da gereksinimi 

bulunmaktadır. Ülkemizde  tekrarlayan inmeyi önlemeye yönelik sekonder önleme 

programlarına rastlanmamıĢtır. Ġsveç Ulusal Ġnme Bakımı Kılavuzlarına göre, 

sekonder korumanın genellikle birinci basamak hizmetlerde yer aldığı, bu nedenle 

inme ünitelerine bağlı polikliniklere genellikle bu tür giriĢimler için kaynak tahsis 

edilmediği vurgulanmıĢtır (Jönsson ve ark., 2014). Literatürde inme özyönetim 

programlarının kompleks müdahaleler olduğu, teorik bir temele dayanan giriĢimleri 

tasarlamanın ise sistematik geliĢmeye ve uygulamaya olanak sağladığı ve uygun 

sonuç göstergelerinin seçimi konusunda bilgi verdiği vurgulanmaktadır. Ayrıca bu 

programların, hedef davranıĢlardaki değiĢim mekanizmasını ve giriĢimler ile 

sonuçlar arasındaki iliĢkiyi tahmin etmeye ve açıklamaya yardımcı olduğu 

belirtilmektedir (Lo ve ark., 2016). Bu nedenle, acil servise baĢvuru sıklığını ve 

tekrarlayan inmeleri azaltabilmek amacıyla, eğitim ve tele-izlem içeren özyönetim 

programlarının sağlık sistemine yerleĢtirilmesi gerekli görülmektedir.  

AraĢtırmamızda Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitim ve telefonla 

izleme dayalı gerçekleĢtirilen özyönetim stratejilerinin değerlendirilme sonuçlarında, 

giriĢim grubundaki bireylerin öz etkililik puanlarında ve inmeye iliĢkin bilgi 

düzeylerinde artma olduğu, günlük yaĢam aktivitelerinde daha aktif oldukları, BKI, 

HDL, LDL, total kolesterol ve trgiliserid  değerlerinde iyileĢme olduğu  bulunmuĢ, 
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ancak “inme bilgi düzeyi” dıĢındaki parametrelerde ve Ġnme Öz Etkililik Ölçeği 

sonuçlarında anlamlılık olmadığı için araĢtırmanın H1 hipotezi (Kronik Bakım 

Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin, giriĢim grubundaki 

iskemik inmeli hastalarda özyönetim becerisini artırmaya etkisi vardır) istatistiksel 

açıdan kısmen doğrulanmıĢtır. Ġnme fizyolojik ve psikolojik etkileri olan kronik bir 

hastalık olması nedeniyle, üç aylık izlemlerin olumlu etkilerinin olduğu, ancak 

sürenin yetersiz olduğu, davranıĢlara yönelik etkilerin 6 veya 12 aylık izlemlerle 

görülebileceği, araĢtırmanın izlem süresinin kısa olması nedeniyle öngörülen 

hipotezlerin tam olarak doğrulanamadığı düĢünülmektedir. 

5.2. Ġskemik Ġnme Geçiren Hastaların YaĢam Kalitesi 

AraĢtırmamızda hem giriĢim hem de kontrol gruplarında, gruplar içerisindeki toplam 

ölçek puanı ile “aktiviteler”, “sosyal aile rolleri”, “dil”, “enerji” ve “düĢünme” alt 

boyut puan ortalamalarının son testte ön teste göre artıĢ gösterdiği ve farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). GiriĢim ve kontrol grupları 

arasındaki yaĢam kalitesi ölçek puan ortalamasının ön test ve son test ölçümleri ele 

alındığında, toplam ölçek puanları ile tüm alt boyut puan ortalamaları açısından iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Tablo 4.11). Kronik 

Bakım Modeli temelli bir çalıĢmada, iskemik inme geçiren hastalara uygulanan 

kapsamlı bir taburculuk sonrası bakım yönetiminin yaĢam kalitesi üzerine etkisini 

değerlendirmek amacıyla ĠÖYKÖ kullanılmıĢ, çalıĢma sonuçlarımıza benzer Ģekilde 

yaĢam kalitesi üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (Allen 

ve ark., 2009). Ġnme özyönetim programının uygulandığı bir çalıĢmada altı aylık süre 

sonunda inmeye özgü sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıĢ (Damush ve ark., 2016), diğer çalıĢmalara ise 

hastaların sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitelerinin iyileĢtirilmesinde potansiyel yararlar 

saptanmıĢtır (Lo ve ark., 2013; Tielemans ve ark., 2015). Amaca UlaĢma Kuramı‟na 

dayalı ikincil inme korunma eğitiminin yapıldığı çalıĢmada yaĢam kalitesi alanları 

açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmadığı, giriĢim grubunda kontrol 

grubuna göre mobilite alanı ve yaĢam kalitesi ölçeği toplam puanında anlamlı 

düzeyde artma olduğu saptanmıĢtır (ĠltuĢ, 2018). Ülkemizde gerçekleĢtirilen eğitim 

ve üç aylık telefonla izlem giriĢimlerinin uygulandığı çalıĢmada, araĢtırma 

kapsamına alınan hastaların büyük çoğunluğunun orta derecede bağımlı olduğu 

saptanmıĢ, inme geçiren hastaların ĠÖYKÖ ve ĠÖYKÖ dil alt boyutu dıĢındaki tüm 
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alt boyut puan ortalamaları, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuĢtur (Topçu, 2017).  AraĢtırmamızda ise araĢtırma kapsamına alınan 

bireylerin çoğunlukla inme Ģiddetinden fazla etkilenmemiĢ ve tam bağımsız 

bireylerden oluĢması, bu nedenle günlük yaĢam aktivitilerini sürdürebilecek seviyede 

olması nedeniyle “aktiviteler, sosyal aile rolleri, enerji” alanlarına iliĢkin puan 

ortalamalarının uygulanan giriĢimden bağımsız olarak her iki grupta kendi içerisinde 

zamanla artmıĢ olabileceği düĢünülmektedir. AraĢtırmanın üç aylık bir süreyi 

kapsaması nedeniyle, inme geçiren hastaların inmenin olumsuz etkilerinden 

kurtulabilmeleri ve yaĢam kalitelerinin iyileĢebilmesi için sürenin yetersiz olduğu 

düĢünülmektedir. Kronik Bakım Modeli‟nin tüm bileĢenlerinin multidisipliner bir 

ekiple uygulanması gerektiği öngörülmektedir. AraĢtırma bulgularımızda giriĢim 

grubundaki yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları ve toplam ölçek puan ortalamalarının 

kontrol grubuna göre daha yüksek olması, giriĢim grubunda ön test ve son testteki 

“aktiviteler”, “sosyal aile rolleri”, “dil”, “vizyon”, “enerji”, “düĢünme” alt boyutları 

ve toplam ölçek puan ortalaması arasındaki iliĢkilerin anlamlı olması nedeniyle, 

araĢtırmanın H1 hipotezi (Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve 

telefonla izlemin, giriĢim grubundaki iskemik inmeli hastalarda yaĢam kalitesini 

artırmaya etkisi vardır) kısmen doğrulanmıĢtır.  

5.3. Ġskemik Ġnme Geçiren Hastaların Memnuniyet Düzeyi 

AraĢtırmamızda StrokeCARE giriĢim protokolü çıktıları kapsamında hasta 

memnuniyeti değerlendirilmiĢ giriĢim grubundaki hastaların KHBDÖ toplam puan 

ortalaması, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek  

bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.12). Taburculuk öncesi eğitim ve üç aylık süreçte 

telefonla izlemlerin gerçekleĢtirildiği benzer bir çalıĢmada, hastaların tedavi 

hizmetleri ile ilgili memnuniyet düzeylerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir iyileĢme 

saptanmıĢtır (Eames ve ark., 2013). Ġnme hastalarıyla yapılan baĢka çalıĢmalarda da 

hastaların bireyselleĢtirilmiĢ bir bakım programdan memnuniyet düzeylerinin arttığı, 

günlük aktiviteleri yerine getirebilme düzeylerinin memnuniyetle iliĢkili olduğu ve 

özyönetim davranıĢ performansları ile ilgili memnuniyet düzeylerinin kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede iyileĢme gösterdiği saptanmıĢtır (Arts ve ark., 2008; 

Lo ve ark., 2018). AraĢtırmamızda, Kronik Bakım Modeli‟nin “özyönetim desteği ve 

karar verme” bileĢenlerine göre gerçekleĢtirilen stratejilerin, hastaların memnuniyet 

düzeyini artırdığı düĢünülmektedir. 
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AraĢtırmamızda giriĢim grubundaki hastaların son üç aydır hastalığı ile ilgili aldığı 

tedavi ve bakımdan memnun olma sıklığı (%83.3), kontrol grubundaki hastalara 

(%55.2) göre daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.13). GiriĢim grubundaki hastaların 

büyük çoğunluğunun eğitim kitapçığından (%86.7), telefonla izlemden (93.3) ve kısa 

mesaj gönderiminden (%96.7) memnun oldukları saptanmıĢtır (Tablo 4.14). Çok 

yönlü inme tele-rehabilitasyon müdahalesinin düĢme ile iliĢkili öz etkililik ve bakım 

memnuniyeti üzerine etkisinin değerlendirildiği bir çalıĢmada, altıncı ayda hastaların 

hastane bakımından memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme saptanmıĢ, 

düĢme ile iliĢkili öz etkililik düzeyinde ise bir geliĢme olmadığı saptanmıĢtır 

(Chumbler ve ark., 2015). Ġnme geçiren hastalarda taburculuk planı programının 

hasta memnuniyetine olan etkisinin değerlendirildiği bir çalıĢmada, kontrol grubu 

içerisinde anlamlı farklılık saptanmazken, giriĢim grubu içerisinde ön test ve son test 

arasında çok güçlü ve anlamlı düzeyde bir farklılık olduğu, ancak iki grup arasında 

anlamlı farklılık olmadığı saptanmıĢtır (Simbolon ve ark., 2019). Ġskemik inme 

geçiren hastalarda Kronik Bakım Modeli kapsamında gerçekleĢtirilen giriĢimlerin 

hastaların hastalıkla iliĢkili bilgi düzeylerinin artmasına, yanlıĢ olan bilgileri 

konusunda farkındalık kazanmalarına, doğru yönlendirmeler sayesinde zaman kaybı 

yaĢamadan uygun tedavi ve bakım hizmeti almalarına ve memnuniyet düzeylerinin 

artmasına katkı sağladığı düĢünülmektedir. AraĢtırmanın bulguları doğrultusunda H1 

hipotezi (Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin, 

giriĢim grubundaki iskemik inmeli hastalarda, hasta memnuniyetini artırmaya etkisi 

vardır) doğrulanmaktadır.  

5.4. Özyönetim, YaĢam Kalitesi  ve Memnuniyet Arasındaki ĠliĢki 

AraĢtırmamızda ĠÖEÖ ile ĠÖYKÖ ve ĠÖEÖ ile MBI arasında pozitif yönde ve orta 

düzeyde bir korelasyon saptanmıĢtır. Diğer yandan, MBI puanı ile ĠÖYKÖ ve 

ĠÖYKÖ‟ye ait “aktiviteler”, “sosyal aile rolleri”, ”dil”, “enerji”, “düĢünme” alt 

boyutları arasında da pozitif yönde ve orta düzeyde bir korelasyon olduğu 

görülmüĢtür (Tablo 4.15). Bu sonuçlar, ölçekler arasında anlamlı bir korelasyon 

iliĢkisi olduğunu göstermekle birlikte, hastaların bağımsızlık düzeyleri arttıkça öz 

etkililik düzeylerinin ve yaĢam kalitelerinin de arttığını, aynı zamanda öz etkililik 

düzeyleri arttıkça yaĢam kalitelerinin de arttığını göstermektedir. AraĢtırmamızda 

ĠÖEÖ ile KHBDÖ arasında ise pozitif yönde zayıf düzeyde bir korelasyon olduğu 
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saptanmıĢtır (Tablo 4.15). Bu sonuçlar, hastaların öz etkililik düzeyleri arttıkça 

memnuniyetlerinin de arttığını göstermektedir. 

AraĢtırmamızda ĠÖEÖ bağımlı değiĢkenine etki eden bağımsız değiĢkenlerin 

MBI‟nın “ambulasyon, beslenme, kiĢisel bakım, tuvalete oturup kalkma” alt 

boyutları, ĠÖYKÖ ile ĠÖYKÖ‟nün “vizyon” ve “enerji” alt boyutları olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 4.16). Ġnme geçiren hastalarla gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, 

bireyselleĢtirilmiĢ bakım programından memnun olmayan hastaların yaĢam kalitesi 

alt boyut puan ortalamalarının, memnun olan hastalardan daha düĢük olduğu 

saptanmıĢ, regresyon analizinden sonra, sadece Barthel Ġndeksi bağımsız olarak 

memnuniyetle iliĢkilendirilmiĢtir (Arts ve ark., 2008). Ġnme geçiren hastalarda 

sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi ile iliĢkili faktörleri değerlendiren bir çalıĢmada ise, 

fonksiyonel durum ve depresyon, sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini etkileyen bağımsız 

faktörler olarak tanımlanmıĢtır (Abubakar ve Isezuo, 2012).  Literatürde tüm bu 

özyönetim ve yaĢam kalitesi iyileĢtirme giriĢimlerinin, hastaların bakım hizmetinden 

memnuniyetlerini de artırdığı düĢünülmektedir (Lo ve ark., 2013; Chumbler ve ark., 

2015; Tielemans ve ark., 2015; Chen ve ark., 2018). 

StrokeCARE giriĢim protokolü kapsamında uygulanan Kronik Bakım Modeli‟ne 

temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin fiziksel sonuçlarda, yaĢam kalitesinde 

ve memnuniyet düzeylerinde olumlu etkileri olduğu görülmektedir. Fiziksel 

parametrelerden HDL, LDL, total kolesterol, trigliserid düzeylerinde olumlu 

geliĢmeler, BKI ve günlük yaĢam aktiviteleri bağımsızlık düzeylerinde iyileĢmeler, 

yaĢam kalitesi ölçeği ve ölçek alt boyutlarından “aktiviteler, sosyal aile rolleri, dil, 

vizyon, enerji, düĢünme” alanlarında olumlu değiĢiklikler, inme bilgi düzeyi ile ilgili 

olumlu geribildirimlerde ve hasta memnuniyetinde anlamlı değiĢiklikler 

bulunmuĢtur. Bu nedenle araĢtırmanın H1 hipotezi (Kronik Bakım Modeli‟ne 

temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlem uygulanan giriĢim grubundaki iskemik 

inmeli hastaların özyönetim becerileri, yaĢam kaliteleri ve memnuniyet düzeyleri ile 

kontrol grubundaki hastalar arasında farklılıklar vardır) kısmen doğrulanmıĢtır.    
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu bölümde Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitim ve telefonla izlem 

giriĢim protokolünün (StrokeCARE) uygulandığı araĢtırmanın sonuç ve önerileri yer 

almaktadır. Ġskemik inme geçiren hastalarda Kronik Bakım Modeli‟ne 

temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin özyönetim, yaĢam kalitesi ve 

memnuniyet üzerindeki etkilerinin saptanması amacıyla gerçekleĢtirilen bu 

araĢtırmadan aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Sonuçlar 

Kronik Bakım Modeli‟ne temellendirilmiĢ eğitimin ve telefonla izlemin; 

 Ġskemik inme geçiren hastaların özyönetim düzeyleri ile ilgili “HDL, LDL, 

total kolesterol, trigliserid düzeyi, BKI, günlük yaĢam aktivitelerinde 

bağımsızlık düzeyi, inme bilgi düzeyi / hızlıca acil servise baĢvuru gerektiren 

inme belirtileri / inmenin tekrarlamasına neden olabilecek riskli davranıĢları 

bilme durumları ve fiziksel sorunlarla baĢ etme yolları ile ilgili” alanlarda 

olumlu geliĢme sağladığı,   

 Yeni bir inme riskinin önlenebilmesi açısından bilgi düzeyini artırdığı ve 

farkındalık oluĢturduğu, 

 Ġskemik inme geçiren hastaların beslenme önerileri ve kilo kontrolü ile 

düzenli ilaç kullanımına iliĢkin eğitim gereksinimlerinin fazla olduğu,  

 Ġskemik inme geçiren hastalarda ilaçların zamanında ve uygun dozda 

alınması, düzenli sağlık kontrollerine gidilmesi, diyete uyum, sigarayı 

bırakma gibi optimal sağlık davranıĢlarını güçlendirmede katkı sağladığı,  

 Ġskemik inme geçiren hastalarının yaĢam kalitelerinde ve yaĢam kalitesi alt 

boyutlarının “aktiviteler, sosyal aile rolleri, dil, vizyon, enerji, düĢünme” 

alanlarında olumlu iyileĢme sağladığı, 

 Ġskemik inme geçiren hastaların memnuniyetlerini arttırmaya etkisi olduğu, 

 Ġskemik inme geçiren hastaların büyük çoğunluğunun eğitim kitapçığından, 

telefonla izlemden ve kısa mesaj gönderiminden memnun kaldığı, 
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 Ġskemik inme geçiren hastaların bağımsızlık düzeyleri arttıkça özyönetim, 

yaĢam kalitesi ve memnuniyet düzeylerinin arttığı bulunmuĢtur. 

 Ġskemik inme geçiren hastalarda modelin özellikle “sağlık hizmetleri sunum 

planı, özyönetim desteği, karar verme desteği ve klinik bilgi sistemleri” 

bileĢenleri doğrultusunda uygulanabilir olduğu belirlenmiĢtir. 

Öneriler  

ÇalıĢma süreci ve elde edilen sonuçlara dayanarak uygulamaya ve araĢtırmacılara 

yönelik aĢağıdaki öneriler sunulmuĢtur. 

 

Uygulamaya Yönelik Öneriler 

 AraĢtırma kapsamında oluĢturulan eğitim kitapçığının Nöroloji Kliniklerinde 

yatan inme geçiren hastaların taburculuk öncesi eğitiminde kullanılması ve 

kitapçığın taburculuk sırasında hastalara verilmesi, 

 Ġskemik inme geçiren hastalarda bağımsızlık düzeyinin iyileĢtirilmesi, 

beslenme önerileri, kilo kontrolü, düzenli ilaç kullanımına yönelik hemĢirelik 

giriĢimlerinin artırılması, 

 Taburculuk sonrası dönemde sekonder inmeyi ve hastaların tekrarlı yatıĢlarını 

önlemek için özyönetim davranıĢlarını artırmaya yönelik telefonla takip 

programlarının oluĢturulması ve hastaların bu sistem sayesinde danıĢmanlık 

hizmeti alabilmesi, 

 Ġskemik inme geçiren hastaların inme risk faktörleri ile iliĢkili farkındalık 

düzeylerinin ve özyönetim becerilerinin artırılması, yaĢam kalitelerinin ve 

memnuniyet düzeylerinin yükseltilmesi için Kronik Bakım Modeli temeline 

dayanan multidisipliner bir ekiple eğitimin ve telefonla izlemin yapılması 

önerilmektedir.  
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AraĢtırmacılara Yönelik Öneriler 

 StrokeCARE giriĢim protokolü kapsamında Kronik Bakım Modeli‟ne 

temellendirilmiĢ eğitim ve telefonla izlemin özyönetim, yaĢam kalitesi, hasta 

memnuniyeti üzerine etkisini inceleyen ve izlem süresi üç aydan fazla olan 

randomize kontrollü çalıĢmaların gerçekleĢtirilmesi,  

 Ġskemik inme geçiren hastalarda inme risk faktörlerinin kontrolüne ve 

tekrarlayan inmeleri önlemeye yönelik tele-izlem çalıĢmalarının yapılması, 

 Ġnme özyönetimini değerlendiren ve kullanıĢlı olduğu kanıtlanmıĢ olan inme 

özyönetim araçlarına yönelik Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarının 

yapılması önerilmektedir.  
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EK 1 

ARAġTIRMA ZAMAN AKIġ ÇĠZELGESĠ

 2016 2017 2018 2019 2020 

ĠĢlem Basamakları 
1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 

 

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 

Literatür inceleme  √ √ √ 
                                √ √ √ √ 

 

AraĢtırma 

deseninin seçimi 

 √ √ 
                                     

Tez önerisi    √ 
                                    

Düzeltmelerin 

yapılması - 

Ġzinlerin alınması 

   √ √ 
                                   

Eğitim içeriğinin 

oluĢturulması ve 

revizyonu 

     √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 
                    

Uzman 

görüĢlerinin 
alınması 

                    √ √ 
                  

Ön uygulama ve 

ön uygulamanın 
değerlendirilmesi 

                      √ 
                 

GiriĢim ve kontrol 

grubu ön test 

uygulanması 

                       √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ġzlem 

          

 

              √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GiriĢim ve kontrol 

grubuna son test 
uygulanması 

                          √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 
    

Veri giriĢi, 

istatistiksel analiz 

ve değerlendirme  

                                    √ √ √ 
 

Tez raporunun 

yazımı 

                                       √ 

 

1
1
3
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EK 2 

ĠSKEMĠK ĠNME GEÇĠREN HASTALARDA KRONĠK BAKIM MODELĠ’NE 

TEMELLENDĠRĠLMĠġ EĞĠTĠMĠN VE TELEFONLA ĠZLEMĠN 

ÖZYÖNETĠME, YAġAM KALĠTESĠNE VE HASTA MEMNUNĠYETĠNE 

ETKĠSĠ 

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

(GĠRĠġĠM GRUBU) 

Sayın Katılımcı, 

 

Bu araĢtırmanın amacı; tıkayıcı tip inme geçiren hastalarda hastalığı yönetme 

ile ilgili “eğitim ve telefonla izlem” giriĢimlerinin özyönetime, yaĢam kalitesine ve 

hasta memnuniyetine etkisinin değerlendirilmesidir. Bu amaç doğrultusunda, sizlere 

kiĢisel bilgilerinizi ve hastalığınıza bağlı yaĢadığınız belirtileri içeren bir soru formu 

uygulanacak ve hastalık yönetiminizi değerlendirmek için özyönetiminiz, yaĢam 

kaliteniz ve bakım memnuniyetiniz ile ilgili sorular sorulacaktır. Bu soruların 

uygulanması yaklaĢık 20 dakika sürecektir. Ardından araĢtırmacı tarafından size 

hastalık yönetiminize iliĢkin ortalama 30-45 dakika taburculuk eğitimi verilecektir. 

Eğitim sonunda size yaĢamınızı kolaylaĢtırabilecek tarzda, inme hastalığa yönelik 

bilgiler içeren bir eğitim kitapçığı verilecektir. GörüĢme sonrasında kan basıncınız 

ölçülecek, boy ve kilonuz değerlendirilecek ve bazı kan değerleriniz bilgisayar 

sisteminden öğrenilecektir. Taburculuk sonrasında inme hastalığınız için eğitim 

kitapçığında belirtilen uygulamaları yapmanız beklenecektir. Ayrıca, taburculuğunuz 

sonrasındaki 7. gün, 15. gün, 1. ay ve 2. ayda telefon görüĢmesi aracılığıyla 

yaĢadığınız sorunlar ve sağlıkla iliĢkili yaĢam tarzınıza yönelik değerlendirme 

yapılacak ve gereksinim duyulan alanlarda size verilen eğitim kitapçığı 

doğrultusunda hastalık yönetiminizle ilgili önerilerde bulunulacaktır. Aklınıza takılan 

soruları araĢtırma süresince araĢtırmacı sizi telefonla aradığı zaman araĢtırmacıya 

iletebilirsiniz. Hastalığınızı kontrol edebilmeniz için araĢtırma süresince toplam 7 

adet bilgilendirici SMS atılacaktır. Ayrıca 3. ay sonunda Nöroloji Polikliniği‟ne 

kontrole geldiğinizde ilk görüĢmede sorulan sorular tekrarlanacak ve memnuniyet 

düzeyinizi belirlemeye yönelik bir ölçek (soru formu) uygulanacaktır.Bu sürede kan 

basıncı ölçümü, boy ve kilo değerlendirmesi yapılacaktır. Kontrollere geldiğiniz 

tarihe ait olan bazı kan değerleriniz (HDL-LDL, total kolesterol, trigliserid, HbA1c, 

PT, APTT, INR) Akdeniz Üniversitesi Hastanesi bilgisayar sisteminden 

öğrenilecektir. ÇalıĢma sonuçları daha sonra bilimsel dergilerde ya da kongrelerde de 

sunulabilir. GörüĢme için herhangi bir ücret ödenmeyecektir. ÇalıĢmaya katılmama 

hakkına sahipsiniz ve katıldığınız takdirde istediğiniz zaman ayrılabilirsiniz. 

ÇalıĢmaya katılmazsanız tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktır. 

Katıldığınız için teĢekkür ederiz. 

                              ArĢ. Gör. Simge KALAV 

BilgilendirilmiĢ Onam Formunu okudum ve anladım. AraĢtırma hakkında sözlü ve 

yazılı olarak bilgilendirildim. AraĢtırmaya katılmayı kabul ediyorum. 

Katılımcı Adı Soyadı:    Tarih: 

                           Ġmza: 
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EK 3 

 

 

ĠSKEMĠK ĠNME GEÇĠREN HASTALARDA KRONĠK BAKIM MODELĠ’NE 

TEMELLENDĠRĠLMĠġ EĞĠTĠMĠN VE TELEFONLA ĠZLEMĠN 

ÖZYÖNETĠME, YAġAM KALĠTESĠNE VE HASTA MEMNUNĠYETĠNE 

ETKĠSĠ 

 

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

(KONTROL GRUBU) 

 

Sayın Katılımcı, 

 

Bu araĢtırmanın amacı; tıkayıcı tip inme geçiren hastalarda hastalığı yönetme 

ile ilgili giriĢimlerin özyönetime, yaĢam kalitesine ve hasta memnuniyetine etkisinin 

değerlendirilmesidir. Bu amaç doğrultusunda, sizlere kiĢisel bilgilerinizi ve 

hastalığınıza bağlı yaĢadığınız belirtileri içeren bir soru formu uygulanacak ve 

hastalık yönetiminizi değerlendirmek için özyönetiminiz, yaĢam kaliteniz ve bakım 

memnuniyetiniz ile ilgili sorular sorulacaktır. Bu soruların uygulanması yaklaĢık 20 

dakika sürecektir. GörüĢme sonrasında kan basıncınız ölçülecek, boy ve kilonuz 

değerlendirilecek ve bazı kan değerleriniz bilgisayar sisteminden öğrenilecektir. 

Ayrıca taburculuk sonrası 3. ayda Nöroloji Polikliniği‟ne kontrole geldiğinizde ilk 

görüĢmede sorulan sorular tekrarlanacak vememnuniyet düzeyinizi belirlemeye 

yönelik bir ölçek (soru formu) uygulanacaktır. Bu sürede kan basıncı ölçümü, boy ve 

kilo değerlendirmesi yapılacaktır. Kontrollere geldiğiniz tarihe ait olan bazı kan 

değerleriniz (HDL-LDL, total kolesterol, trigliserid, HbA1c, PT, APTT, INR) 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi bilgisayar sisteminden öğrenilecektir. ÇalıĢmanın 

bitiminde size yaĢamınızı kolaylaĢtırabilecek tarzda inme hastalığına yönelik bilgiler 

içeren bir eğitim kitapçığı verilecektir. ÇalıĢma sonuçları daha sonra bilimsel 

dergilerde ya da kongrelerde de sunulabilir. GörüĢme için herhangi bir ücret 

ödenmeyecektir. ÇalıĢmaya katılmama hakkına sahipsiniz ve katıldığınız takdirde 

istediğiniz zaman ayrılabilirsiniz. ÇalıĢmaya katılmazsanız tedavinizde herhangi bir 

aksama olmayacaktır. 

Katıldığınız için teĢekkür ederiz. 

 

                                  ArĢ. Gör. Simge KALAV 

 

 

BilgilendirilmiĢ Onam Formunu okudum ve anladım. AraĢtırma hakkında sözlü ve 

yazılı olarak bilgilendirildim. AraĢtırmaya katılmayı kabul ediyorum. 

 

Katılımcı Adı Soyadı:    Tarih: 

                           Ġmza: 
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EK 4   

 

  TOAST SINIFLAMASI 

 

EK 5 

YER, ZAMAN, KĠġĠ ORYANTASYONU DEĞERLENDĠRMESĠ   

 Adı, soyadı 

 Adresi (mental durumu iyi olan hastanın, sokak adını ve kapı numarasını 

ihmal etmemesi beklenir) 

 YaĢı 

 Hangi yılda doğduğu 

 Burası neresidir? (hasta örneğin hastanede olduğunun farkında mı ?) 

 Bu hastanenin adı nedir? 

 ġimdi hangi yıldayız? 

 Bugün günlerden ne? 

 

 

Genel Bilgi Soruları 

 CumhurbaĢkanının adı? 

 BaĢbakanın adı? 

(Bu sorulara cevap beklerken hastanın kültür düzeyini de gözden kaçırmamak 

gereklidir)  

 

 

 

 

a)  Büyük damar aterosklerozu (embolizm/trombozis) 

 Kardiyoembolizm(yüksek risk/orta risk) 

 Küçük damar oklüzyonu (lakün) 

 Nedeni belirlenemeyen iskemik inme  

- Yeterli inceleme yapılmıĢ ancak nedeni saptanamamıĢ iskemik inme 

- Yetersiz inceleme 

 Diğer bilinen nedenlere bağlı iskemik inme 
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  EK 6  

MODĠFĠYE RANKĠN SKALASI 

 

Hasta Adı-Soyadı: …………………………………..…Tarih: ……./……./…… 

 

BULGULAR 

0  Hiç semptom yok 

1  

Belirgin defisit yok; 

Semptomlara rağmen hasta günlük aktivitelerini ve 

görevlerini yerine getirebiliyor. 

2 

Hafif defisit; 

GeçmiĢte yaptığı bütün olağan aktiviteleri ve görevleri 

yapamıyor ama yardım almaksızın kendi iĢlerini 

yapabiliyor. 

3  

Orta derece defisit; 

Kısmen yardıma ihtiyacı var ama kendi baĢına yardımsız 

yürüyebiliyor. 

4  

Ağır defisit; 

Yardımsız yürüyemiyor ve yardımsız bedensel ihtiyaçlarını 

karĢılayamıyor. 

5  

Çok ağır defisit; 

Yatağa bağımlı, inkontinans ve sürekli hemĢire bakımına 

ve dikkatine muhtaç 

MODĠFĠYE 

RANKĠN PUANI 

: ………… 
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EK 7 

 

Anket No: 

 

KRONĠK BAKIM MODELĠ’NE TEMELLENDĠRĠLMĠġ KĠġĠSEL BĠLGĠ 

FORMU 

Dosya Numarası: 

Tanısı: 

 

EK 7a – I    ĠNME TEDAVĠSĠNDE KULLANILAN ĠLAÇLAR: 

 

 

Kronik Bakım 

Modeli 

-  

Özyönetim 

Desteği BileĢeni 

Ġlaçlar* Evet  
 

Hayır  

Düzenli 

Kullanım 

 

Evet Hayır 

 

ASK / SOR 

(5A 

Metodolojisi) 

 

Antitrombotik 

     

Antikoagülan 

     

Antihipertansif 

     

Diüretik 

     

Antidiyabetik ilaçlar 
 

   

 
 Elektronik hasta kayıtlarından alınmıĢtır. 
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 EK 7a – II  

 

 

METABOLĠK KONTROL DEĞĠġKENLERĠ 

 

 
*Akdeniz Üniversitesi Hastanesi bilgisayar sisteminden alınmıĢtır. 

 

** AraĢtırmacı tarafından ölçülmüĢtür. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kronik Bakım Modeli  

- 

Özyönetim Desteği 

BileĢeni 

Parametreler Normal 

Değerler 

Tarih 

(0.ay) 

Tarih 

(3.ay) 

 

 

 

ARRANGE /ĠZLE 

(5A Metodolojisi) 

 

HDL* > 40 mg\dL 

(Kadın) 

>50 mg\dL 

(Erkek) 

 

  

LDL* < 100 mg\dL 

 

  

Total kolesterol* 

 

< 199 mg\dL   

Trigliserid < 150 mg\dL 

 

  

HbA1c* ≤ % 6.5 

 

  

INR* (1-1.2) sağlıklı 

kiĢi 

(2-3) 

antikoagulan 

kul. 

 

  

APTT* (21-36.5) sn 

 

  

PT* (10.4-14) sn 

 

  

Kan Basıncı**  

 

  

Beden Kitle 

Ġndeksi** 

 

 

  



120 

 

EK 7a – III 

 

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kronik Bakım 

Modeli 

- 

Özyönetim 

Desteği BileĢeni 

 

 

 

 

ASK/SOR 

(5A Metodolojisi) 

 

I. Tanıtıcı Bilgiler  

1- Cinsiyetiniz:                                 

a) Kadın 

b) Erkek 

 

2- YaĢınız: …………. 

 

3- Medeni durumunuz:                     

a) Evli                       

b) Bekar 

 

4- Eğitim durumunuz:   
a) Okur yazar 

b) Ġlkokul                        
c) Ortaokul                

d) Lise                                

e) Üniversite ve üzeri 
 

5- Mesleğiniz / ĠĢiniz:           

a) Memur              

b) ĠĢçi/Serbest meslek        
c) Emekli 

d) ÇalıĢmıyor     
e) Diğer…………. 

 

6- Gelir durumunuz: 

a) Gelir gidere göre az          
b) Gelir gideri dengeler              

c) Gelir gidere göre 

fazla 

 

 

7- ÇalıĢma durumunuz: 
a) Tüm gün çalıĢıyor           
b) Yarım gün/belli 

saatlerde çalıĢıyor    

c) ÇalıĢmıyor 
 

8- Birlikte yaĢadığınız 

kiĢiler: 

a) Yalnız 

b) EĢ 
c) Çocuklar 
d) Diğer 

(açıklayınız)…..……

… 

 

9- Bakımınızda destek 

olan birisi/birileri var 

mı? 

a) Var 

b) Yok  

(cevabınız “yok” ise 

11. soruya geçiniz)            

 

10- Kim/kimler yardımcı 

oluyor? 

a) EĢ 

b) Çocuklar       

c) Diğer (açıklayınız) 

 

11- YaĢadığınız yer: 

a) Ġl  
b)  Ġlçe 
c) Köy 
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EK 7a – III (devam..) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kronik Bakım 

Modeli 

- 

Özyönetim 

Desteği BileĢeni 

 

 

 

 

SOR/ASK 

(5A 

Metodolojisi) 

 

II. Hastalık Bilgileri  

 

1. Ġnme dıĢında baĢka bir hastalığınız var mı? 

a) Hastalık yok                          
b) ġiĢmanlık                   
c) Hipertansiyon 

d) Böbrek hastalığı 
e) Diyabet 

f) Diğer(açıklayınız):………………… 

 

2. Sigara kullanıyor musunuz? 

a) Evet (süre:…   miktar:……)           

b) Hayır                   
c) Bıraktım 

 

3. Alkol kullanıyor musunuz?      
a) Evet (süre:…….   miktar:……)           

b) Hayır                     
c) Bıraktım  

 

4. Özel bir diyetiniz var mı? 
a) Evet  (açıklayınız) …………………… 

b) Hayır  
 

5. Diyetisyene gidiyor musunuz? 

a) Evet        

b) Hayır 

 

6. Hastalığınızı yönetiminde sizin için en önemli konu 
hangisidir? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

 

a) Kendi bakımımı yapabilmek 

b) Ġlaçlarımı kullanabilmek 

c) Diyetime uymak 

d) Diğer (Açıklayınız…………………………) 

 

7. Hastalığınızın yönetimine engel olan durum/durumlar var 
mıdır? 

a) Yok 

b) Var (Açıklayınız….......................................) 
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EK 7b 

(Son Test Sırasında Uygulanacak Kısım) 

 

 

Kronik Bakım 

Modeli  

 

Özyönetim 

Desteği BileĢeni 

 

1.Son üç aylık süre içinde inmeye bağlı sorunlar nedeniyle 

herhangi bir sağlık kuruluĢuna gittiniz mi? 

a)  Evet  

b) Hayır 
 

2.Sağlık kuruluĢuna kaç kez gittiniz? …………. 

3. Sağlık kuruluĢuna gitme nedeniniz: 

a) Halsizlik     

b) Kol, bacak ve yüzde uyuĢma 
c) Ani Ģuur kaybı 
d) KonuĢma ya da anlamada güçlük 

e) Ani görme kaybı 
f) Yürümede zorluk 

g) BaĢ dönmesi 
h) Koordinasyon ya da denge kaybı 
i) Nedensiz ani baĢ ağrısı 
j) Diğer (Açıklayınız)……………………… 

 

4.  Hangi sağlık kuruluĢuna gittiniz? 

a) Acil servis 

b) Nöroloji Polikliniği 
c) Diğer (Açıklayınız)………………………… 

 

5. Son 3 aydır hastalığınız ile ilgili aldığınız tedavi ve 

bakımdan memnun musunuz? 

a) Evet                   b) Hayır       c) Kısmen  
 

6. ÇalıĢma süresince size verilen eğitim kitapçığından 

memnun kaldınız mı? 

b) Evet                   b) Hayır       c) Kısmen  

 

7. ÇalıĢma süresince telefonla yapılan izlemden memnun 
kaldınız mı? 

a) Evet                    b) Hayır       c) Kısmen  
 

8. ÇalıĢma süresince araĢtırmacı tarafından gönderilen 

SMS‟lerden memnun kaldınız mı? 

a) Evet                  b) Hayır       c) Kısmen  
 

9. ÇalıĢma süreci ile ilgili görüĢleriniz/önerileriniz var mı? 
Nelerdir? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASK /SOR 

(5A 

Metodolojisi) 

 

Açıklama:  

1-5 numaralı sorular kontrol ve giriĢim gruplarına uygulanmıĢtır. 

6-9 numaralı sorular yalnızca giriĢim grubuna uygulanmıĢtır. 
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EK 8 

MODĠFĠYE BARTHEL ĠNDEKSĠ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KOD I  II  III  IV  V 

A  Transfer  0  3  8  12  15 

B  Ambulasyon  0  3  8  12  15 

 
Tekerlekli iskemle 0  1  3  4  5 

C  Merdiven  0  2  5  8  10 

D  Beslenme  0  2  5  8  10 

E  Giyinme  0  2  5  8  10 

F  KiĢisel Bakım  0  1  3  4  5 

G  Banyo yapma  0  1  3  4  5 

H  Tuvalet kullanma  0  2  5  8  10 

I  Ġdrar kontinansı  0  2  5  8  10 

J  Gaita inkontinansı  0  2  5  8  10 

Modifiye Barthel Ġndeksi Kodlarının Açıklanması 

 I: ĠĢ yapmak için yetersizdir 

 II: Çok bağımlıdır, iĢ yapmayı dener fakat emniyetsizdir 

 III: Orta derecede yardıma gereksinimi vardır 

 IV: Minimal yardıma gereksinimi vardır 

V: Tamamen bağımsızdır 

A-TRANSFER 

0:Ttransferine katılamaz, mekanik bir alet olsun ya da olmasın transfer için iki 

kiĢi gereklidir 

3:Transferine katılabilir ama transferin tüm aĢamalarında bir baĢka kiĢinin 

maksimum yardımı gerekir 

8:Transferin herhangi bir aĢamasında baĢka bir kiĢinin yardımı gereklidir 

12:BaĢka bir kiĢinin varlığı güvenlik için veya gözetim için gereklidir 

15:Hasta tekerlekli iskemlesi ile yatağa/svealyeye güvenle yaklaĢır, frenleri 

kilitler, ayak basacaklarını kaldırır, güvenle yatağa geçer, uzanır, yatak kenarında 

oturur duruma geçer, tekerlekli sandalyenin pozisyonunu değiĢtirir, geri 

sandalyesine sandalyesine güvenle geçebilir. Bu aktivitelerin hepsinde hasta 

bağımsız olmalıdır.  
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B-AMBULASYON 

0: Ambulasyonda bağımlıdır. 

3: Ambulasyonda sürekli ya da daha fazla yardımcıya ihtiyaç vardır. 

8: Yürümeye yardımcı cihazlara eriĢme ve/veya onların kullanımları için bir 

yardımcı gereklidir. Yardım için bir kiĢi yeterlidir. 

12: Hasta ambulasyonda bağımsızdır ama yardımsız 50 metre yürüyemez veya 

tehlikeli/riskli durumlarda güven için gözetim gerekir. 

15: Hasta gerekirsecihazını takabilmeli, cihazını kilitleyip açabilmeli, ayakta 

durabilmeli, oturabilmeli, ambulasyonu için gerekli yardımcı cihaz ve aletleri 

kullanıma hazır pozisyona getirebilmelidir. Hasta koltuk değneği, kanedyen, 

baston kullanabilmelidir. Ev içinde ve 50m. lik bir mesafede yardımsız ve 

gözetimsiz yürüyebilir. 

TEKERLEKLĠ ĠSKEMLE KULLANMA  

(Ambulasyona alternatif, ambulasyon “0” ise puanlanır) 

0:Tekerlekli iskemle ile ambulasyonda bağımlıdır. 

1:Hasta düz zeminde kısa mesafelerde tekerlekli iskemlesini sürdürebilir ancak 

diğer basamaklar için yardım gereklidir. 

3:Bir kiĢinin mevcudiyeti gerekir ve tekerlekli iskemlenin masaya, yatağa vb 

yerlere manuplasyonu için daima yardım gereklidir. 

4:Belirli güzergahlarda, makul bir süre boyunca hasta tekerlekli sandalyesini 

kendisi sürebilir, sert köĢelerde minimal yardıma ihtiyaç duyar. 

5:Bağımsız kabul etmek için hasta köĢeleri kendisi dönebilmeli, çevresinde 

dönebilmeli, iskemleyi masaya, yatağa, tuvalete vs yaklaĢtırabilmeli, evde, 

koğuĢta vs en az 50 m. sürebilmelidir. 
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D-BESLENME 

0: Tüm aĢamalarda bağımlıdır, beslenmeleri gerekir. 

2: KaĢık gibi bir beslenme aletini kullanabilir, ancak yemek boyunca bir kiĢinin 

aktif yardımı gerekir. 

5: Gözetimle kendi kendine beslenebilir. Çaya süt ya da Ģeker koyma, tuz atma, 

yağ sürme, tabağı çevirme ve diğer yerleĢtirme aktivetelerinde yardım gereklidir. 

8: Et kesme, süt kartonu açma, kavanoz kapağı açma vs hariç hazırlanmıĢ 

tepsiden bağımsız yemek yer. BaĢka bir kiĢinin varlığı gerekli değildir. 

10: BaĢka biri yiyecekleri ulaĢabileceği bir yere koyunca tepsiden veya masadan 

kendi kendine yemek yiyebilir. Hasta gerekirse yardımcı cihaz kullanabilir, 

yiyeceklerini keser, tuz biber atabilir, ekmeğe yağ sürebilir vs. 

E-GĠYĠNME 

0: Hasta giyinmenin tüm aĢamalarda bağımlıdır. Aktivitelere katılamaz. 

2: Bir dereceye kadar giyinme aktivitelerine katılabilir ancak, tüm aĢamalarda 

bağımlıdır. 

5: Herhangi bir giysiyi giymede ve/veya çıkarmada yardım gereklidir. 

8: Giyinme için minimal yardım gereklidir, düğme ilikleme, fermuar çekme 

açma, çıtçıtları açıp kapama, ayakkabı bağlama vs Ģeklinde. 

10: Hasta kendi kendine giyinir-soyunur, düğmeleri, ayakkabı bağlarını ilikler, 

korseleri, splintleri, çıkarır. 

C-MERDĠVEN ĠNĠP ÇIKMA 

0:Hasta merdivenleri çıkamaz. 

2: Merdiven inip çıkmanın tüm aĢamalarında yardım gerekir. Bu yardım yürüme 

cihazlarının kullanım ve taĢınmasını da içerir. 

5: Hasta merdiven inebilir-çıkabilir ama yürüme cihazlarını taĢıyamaz, gözlem ve 

yardıma ihtiyaç duyar. 

8: Genelde hiç yardım gerekmez. Zaman zaman sabah tutukluğu, nefes darlığı 

gibi durumlarda gözetim gerekir. 

10: Yardım veya gözetim olmadan güvenle basamakları iner-çıkar, gerektiğinde 

trabzanları tutar, kanadien, baston kullanır, inerken çıkarken bu cihazları 

kullanabilmelidir. 
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F-KĠġĠSEL BAKIM 

0: KiĢisel bakımını yapamaz. Tüm aĢamalarda bağımlıdır. 

1: Tüm aĢamalarda yardım gereklidir. 

3: KiĢisel bakımın bir veya daha çok basamağında biraz yardım gereklidir. 

4: Hasta kiĢisel bakımını yapabilir ancak önce ve/veya sonrasında minimal 

yardım gereklidir. 

5: Hasta ellerini-yüzünü yıkayabilir, diĢlerini fırçalar, traĢ olabilir, erkek hastalar 

makine veya traĢ bıçağını kendi kullanabilmeli, fiĢini takabilmeli, dolap veya 

çekmecesinden aletleri kendisi alabilmelidir. Bayan hastalar makyajlarını 

yapabilmeli, saçını tarayabilmelidir (Ģekil vermeyebilir). 

G-BANYO YAPMA 

0: Banyo yapmada tam bağımlıdır. 

1: Banyonun tüm aĢamalarında yardım gereklidir. 

3: DuĢ veya banyoya transferinde veya yıkanıp kurulanmasında yardım 

gereklidir. Kondisyonu hastalığı vb nedeniyle görevi tamamlayamaz. 

4: Su sıcaklığını ayarlama veya transferde güvenliği sağlamak için gözetim 

gereklidir. 

5: DuĢ, küvet vs hangi metot olursa olsun, diğer bir kiĢiye gerek duymadan tüm 

safhaları kendisi yapabilir. 

H-TUVALETE OTURUP-KALKMA 

0: Tuvalet kullanımında tam bağımlıdır. 

2: Tuvalet kullanımında yardım gereklidir. 

5: El yıkama, transferler veya giysilerini giyme çıkarmada yardım gereklidir. 

8: Normal tuvalet kullanımında güvenlik için gözlem gereklidir. Geceleri lazımlık 

gerekebilir. Ama kendisi boĢaltabilmeli ve temizleyebilmelidir. 

10: Tuvalete oturup kalkabilir, giysilerini giyer, çıkarır, giysilerini kirletmez, 

yardımsız tuvalet kağıdı kullanın. Gerekirse geceleri ördek, lazımlık kullanabilir 

ama boĢaltabilmeli ve temizliğini yapabilmelidir. 
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J-GAĠTA KONTĠNANSI 

0: Hastanın inkontinansı vardır 

2: Hastaya uygun pozisyon verilmesi, yada barsak uyarı teknikleri Ģeklinde 

yardım gerekir. 

5: Hasta uygun pozisyona gelebilir, ama uyarı teknikleri kullanamaz, kendini 

temizleyemez. Sık sık kaçırır. Bez ile bağlama gerekir. 

8: Supozituar veya lavman uygulamalarında gözetim gerekir, nadiren kaçırır. 

10: Barsak kontrolü vardır, hiç kaçırmaz, supozituar veya lavman gerekli ise 

kendisi yapabilir. 

Değerlendirme  

 0-20 puan:Tam bağımlı 

 21-61 puan: Ġleri derecede bağımlı 

 62-90 puan: Orta derecede bağımlı 

 91-99 puan: Hafif derecede bağımlı 

I-ĠDRAR KONTĠNANSI 

0: Mesane kontrolünde bağımlıdır. Ġnkontinveır veya daimi sondası vardır. 

2: Ġnkontinveır ama internal veya eksternal alet ile yardım edilebilir. 

5: Gün boyunca kurudur ama gece ıslanabilir. Alet kullanımında biraz yardım 

gerekir. 

8: Gece gündüz genelde kurudur ama nadiren kaçırma olabilir. 

Ġnternal,eksternal alet uygulamalarında minimal yardım gereklidir. 

10: Gece gündüz kontrolü vardır ve/veya internal, eksternal alet kullanımında 

bağımsızdır. 
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EK 9  

ĠNME ÖZ ETKĠLĠK ÖLÇEĞĠ 

Bu sorular inme/ felç geçirdiğiniz andan itibaren yaparken zorluk yaĢayabileceğiniz 

bazı görevler/ iĢler ile ilgili hissettiğiniz güven hakkındadır. Lütfen aĢağıdaki her iĢ 

için çizgi üzerindeki bir noktayı daire içine alınız. Bu daire, felç geçirmenize rağmen 

Ģimdi bu iĢleri yaparken kendinize ne kadar güvendiğinizi göstermektedir.  

Kendinize bu iĢlerde ne kadar güveniyorsunuz? 

1-Her gece yatakta kendi rahatınızı sağlayabilmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

1.        1           2             3 

2-Yorgun olduğunuzda bile yataktan kendi baĢınıza kalkabilmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

2.                           1                    2                    3 

3-Evinizdeki her türlü zeminde ( halı, ahĢap, parke vb.) kendi baĢınıza birkaç 

adım yürüyebilmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

3.                           1                    2           3 

4-Yapmak istediğiniz iĢler için evinizin her yerine yürüyerek gidebilmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

4.    1         2                    3            

5-DıĢarıda her türlü zeminde (toprak/taĢ zemin, kaygan/ıslak zemin..vb)  kendi 

baĢınıza güvenli bir Ģekilde yürüyebilmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

    0                              1          2           3 

6-Yemek yerken her iki elinizi kullanabilmek 

   

    0         1           2           3 

0= Kesinlikle güvenmiyorum                                                        3=Çok güveniyorum 
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7-Yorgun hissetseniz bile kendi baĢınıza giyinmek ve soyunmak 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

   0         1           2             3 

8-Kendiniz için istediğiniz yemeği hazırlayabilmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

   0         1           2             3 

9-Tedaviniz bittikten sonra da inmenin neden olduğu yetersizlikleri düzeltmek 

için çaba harcamaya devam etmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

   0         1           2             3 

10-Size önerilen egzersiz programını her gün yapabilmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

   0         1           2             3 

11-Ġnme nedeni ile bazı iĢleri yapamadığınızda hissettiğiniz olumsuz duygularla 

baĢa çıkabilmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

   0         1           2             3 

12-Ġnmeden önce yapmaktan hoĢlandığınız etkinliklerin birçoğunu yapmaya 

devam edebilmek 

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  

   

   0         1           2             3 

13-Ġnme nedeni ile daha yavaĢ yaptığınız iĢleri yaparken zamanla hızlanabilmek   

0= Kesinlikle güvenmiyorum           3=Çok güveniyorum  
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EK-10 

ĠNME ÖZYÖNETĠM DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

Kronik Bakım Modeli 

-  

 Özyönetim Desteği 

BileĢeni 

 

ASK / SOR 

(5A Metodolojisi) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Ġnme bilgi düzeyim; 

a) Ġyi 

b) Orta 

c) Yetersiz 

 

2. Hızlıca acil servise baĢvuru gerektiren inme 

belirtilerini bilirim 

a) Evet  

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

3. Ġnmenin tekrarlamasına neden olabilecek riskli 

davranıĢlarımın neler olduğunu bilirim 

a) Evet  

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

4. Ġnmenin tekrarlamasına neden olabileceği için / 

neden olabileceğini bilmeme rağmen; 

a) ġimdiye kadar hiç sigara kullanmadım 

b) Sigarayı bıraktım 

c) Sigarayı bırakmayı düĢünüyorum 

d) Sigarayı bırakmayı düĢünmüyorum 

 

5. Tansiyon ölçümü ile ilgili; 

a) Günde iki kez (sabah ve akĢam) ölçerim / 
ölçtürürüm 

b) Haftada bir veya birkaç kez ölçerim / 

ölçtürürüm 

c) Ayda bir veya birkaç kez ölçerim / ölçtürürüm 

d) Düzenli ölçmem / ölçtürmem 

 

6. Ġlaçlarımı zamanında ve uygun dozda alırım 

a) Evet 

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

7. Düzenli sağlık kontrollerine giderim 

a) Evet 

b) Hayır 
c) Kısmen 
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Kronik Bakım Modeli 

-  

 Özyönetim Desteği 

BileĢeni 

 

ASK / SOR 

(5A Metodolojisi) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Kilomu normal sınırlarda tutmak için çaba 

gösteririm  

a) Evet 

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

9. Tip II diyabet hastalığına sahip olmamak /hastalığı 

kontrol altında tutmak için önerilere uyarım 

a) Evet  

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

10. Diyetime uyum düzeyim 

a)  Ġyi  

b) Orta 

c) Kötü 

 

11. DüĢük yağlı ve düĢük kolesterollü yiyecekler 
tüketirim  

a) Evet  

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

12. Yüksek sodyum/tuz içerikli gıdalardan kaçınırım 

a) Evet  

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

13. Günde 5-7 porsiyon arasında meyve ve sebze 

tüketirim 

a) Evet  

b) Hayır 
c) Diğer  

 

14. Yüksek lifli gıdalar tüketirim 

a) Evet  

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

15. Porsiyon boyutumu küçük tutarım  

a) Evet  

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

16. Her gün 2-4 küçük porsiyon tam tahıllı besin 

tüketirim 

a) Evet  

b) Hayır 
c) Diğer  
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Kronik Bakım Modeli 

-  

 Özyönetim Desteği 

BileĢeni 

 

ASK / SOR 

(5A Metodolojisi) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17. Haftada 3-4 kez en az 40 dakika orta ile yüksek 

yoğunluklu aerobik fiziksel aktivite yaparım 

a) Evet  

b) Hayır 
c) Kısmen 

18. Ġyi bir uyku hijyeni sağlamaya özen gösteririm 

b) Evet  

c) Hayır 
d) Kısmen 

 

 

19. Uykusuzluk deneyimlediğimde durumla nasıl baĢa 
çıkabileceğimi bilirim 

a) Evet  

b) Hayır 

c) Kısmen 

 

20. Ağrıya neden olabilecek durumları bilirim ve 
bunları kontrol altına almaya çalıĢırım 

a) Evet  

b) Hayır 

c) Kısmen 

 

21. Yorgunluğumu kontrol altına alabilecek 

yöntemleri bilirim 

a) Evet  

b) Hayır 

c) Kısmen 

 

22. Ġnme sonrası yaĢamı kolaylaĢtırmaya yönelik ev 
düzenlemeleri hakkında bilgim var 

a) Evet  

b) Hayır 

c) Kısmen 

 

23. Ġnme ilgili ortaya çıkan fiziksel sorunlarla baĢ etme 

yollarını bilirim 

a) Evet  

b) Hayır 

c) Kısmen 

 

24. Ġnme nedeniyle ortaya çıkabilecek idrar/dıĢkı 

kaçırma sorunlarıyla baĢ etme yollarını bilirim 

a) Evet  

b) Hayır 

c) Kısmen 
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Kronik Bakım Modeli 

-  

 Özyönetim Desteği 

BileĢeni 

 

ASK / SOR 

(5A Metodolojisi) 

 

25. Ġnme sonrası biliĢsel sorunlar ve çözüm yöntemleri 

hakkında bilgim var 

a) Evet  

b) Hayır 
c) Kısmen 

 

26. Ġnme sonrası ruhsal sorunlar ve çözüm yöntemleri 

hakkında bilgim var 

a) Evet  

b) Hayır 

c) Kısmen 

 

27. Hastalıkla uyumlu yaĢama düzeyim; 

a)  Ġyi  

b) Orta 

Kötü 

 

28. Hastalığa Özgü Semptomlar 

  

 Var Yok 

Vücudun tek tarafında yüz, kol 

ve/veya bacakta olan hissizlik 

ve/veya kuvvet kaybı 

  

KonuĢma güçlüğü   

Yürüme güçlüğü   

BaĢ dönmesi    

Denge ve koordinasyon kaybı    

Tek veya iki taraflı görme kaybı   

ġiddetli baĢ ağrısı    

Yutma güçlüğü   

Diğer  (Açıklayınız)   
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EK 11   

ĠNMEYE ÖZGÜ YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

 

Ġnme sonrasında etkilenebilecek bazı aktivite ve duygularınızı nasıl etkilediğini 

öğrenmek istiyoruz. Her soru özel bir aktivite veya duygu ile ilgilidir. Her soru için, 

geçen hafta içinde aktivitelerinizin ve duygularınızın nasıl etkilendiğini düĢünün. 

Ġlk grup sorular özel aktivitelerde sizin yaĢadığınız zorluklar hakkındaki 

sorulardır. Her bir soru inmeden sonra bazı insanların yaĢadıkları problemlerle 

ilgilidir. Kutudaki rakamlardan geçen hafta içinde aktivitelerinizde yaĢadığınız 

zorluğu en iyi tanımlayanı iĢaretleyiniz. 

 

GEÇEN HAFTA BOYUNCA 

 

 

 
Hiç 

yapamadım 

Çok 

zorlandım 

Biraz 

zorlandım 

Çok az 

zorlandım 

Hiç 

zorlanmadım 

SC1.Yemek hazırlarken 

zorlandınız mı? 
1 2 3 4 5 

SC2.Yemek yeme 

sırasında, 

örneğin yiyecekleri 

keserken ya 

da yutarken zorlandınız 

mı? 

1 2 3 4 5 

SC4.Giyinirken, örneğin 

çorap ya da ayakkabı 

giyerken, düğme 

iliklerken, ya da fermuar 

çekerken zorlandınız mı? 

1 2 3 4 5 

SC5.DuĢ ya da banyo 

yaparken zorlandınız mı? 
1 2 3 4 5 

SC8.Tuvaleti kullanırken 

zorlandınız mı? 
1 2 3 4 5 

V1.Televizyonda 

sevdiğiniz bir 

programını izlerken 

zorlandınız mı? 

1 2 3 4 5 

V2.Görme 

yeteneğinizdeki 

zayıflama nedeniyle bir 

eĢyaya ulaĢmada 

zorlandınız mı? 

1 2 3 4 5 

V3.Etkilenen tarafınızın 

uzağındaki Ģeyleri 

görmede zorlandınız mı? 
1 2 3 4 5 

L2.KonuĢma sırasında 

(örneğin takılma, 

kekeleme, geveleme ya 

da kelimeleri karıĢtırma 

gibi) zorlandığınız oldu 

mu? 

1 2 3 4 5 

L3.Telefonda düzgün bir 

Ģekilde 

konuĢmanızı sürdürmede 

zorlandınız mı? 

1 2 3 4 5 
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Hiç 

yapamadım 

Çok 

zorlandım 

Biraz 

zorlandım 

Çok az 

zorlandım 

Hiç 

zorlanmadım 

L5.Diğer insanlar sizin 

ne söylediğinizi 

anlamakta zorlandılar 

mı? 

1 2 3 4 5 

L6.Söylemek istediğiniz 

bir kelimeyi bulmakta 

zorlandınız mı? 
1 2 3 4 5 

L7.Diğer insanların sizi 

anlayabilmeleri için 

söylediklerinizi tekrar 

etme ihtiyacı duydunuz 

mu? 

1 2 3 4 5 

 
Hiç 

yapamadım 

Çok 

zorlandım 

Biraz 

zorlandım 

Çok az 

zorlandım 

Hiç 

zorlanmadım 

M1.Yürürken 

zorlandınız mı? 

(Eğer yürüyemiyorsanız 

1‟i iĢaretleyin ve M7. 

soruya geçiniz) 

1 2 3 4 5 

M4.Bir Ģeye doğru 

eğilirken veya 

eriĢmeye çalıĢırken 

dengenizi kaybettiniz 

mi? 

1 2 3 4 5 

M6. Merdivenleri 

çıkarken zorlandınız 

mı? 
1 2 3 4 5 

M7.Yürürken ya da 

tekerlekli 

sandalye kullanırken 

zorlanıp durma ve 

dinlenme ihtiyacı 

duydunuz mu? 

1 2 3 4 5 

M8.Ayakta dururken 

zorlandınız mı? 
1 2 3 4 5 

M9.Sandalyeden 

kalkarken zorlandınız 

mı? 
1 2 3 4 5 

W1.Evle ilgili günlük 

iĢlerinizi yaparken 

zorlandınız mı? 
1 2 3 4 5 

W2.BaĢladığınız iĢleri 

bitirmekte zorlandınız 

mı? 
1 2 3 4 5 

W3.AlıĢkın olduğunuz 

iĢleri yaparken 

zorlandınız mı? 
1 2 3 4 5 
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Bundan sonraki sorular her bir ifadeye ne kadar katıldığınızı ya da katılmadığınızı 

sormaktadır. Her soru bazı insanların inme geçirdikten sonra karĢılaĢtığı bir problem 

veya duygu ile ilgilidir. Kutudaki rakamlardan geçen hafta içinde her bir ifade 

hakkında nasıl hissettiğinizi en iyi belirteni iĢaretleyiniz. 

 
Hiç 

yapamadım 

Çok 

zorlandım 

Biraz 

zorlandım 

Çok az 

zorlandım 

Hiç 

zorlanmadım 

UE1. Yazı yazarken 

veya klavye 

kullanırken 

zorlandınız mı? 

1 2 3 4 5 

UE2. Çoraplarınızı 

giyerken zorlandınız 

mı? 
1 2 3 4 5 

UE3. Düğmelerinizi 

iliklerken zorlandınız 

mı? 
1 2 3 4 5 

UE5. Fermuarınızı 

çekerken zorlandınız 

mı? 
1 2 3 4 5 

UE6. Kavanoz 

açarken zorlandınız 

mı? 
1 2 3 4 5 

 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Kısmen 

katılıyorum 
Kararsızım  

Kısmen 

katılmıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

P2.BaĢkalarına karĢı 

sabırsız davrandım 
1 2 3 4 5 

P3.KiĢiliğim değiĢti  1 2 3 4 5 

MD2.Geleceğim 

hakkında 

endiĢeliydim 
1 2 3 4 5 

MD3.Diğer 

insanlarla veya 

etkinliklerle 

ilgilenmedim 

1 2 3 4 5 

FR5.Ailemle 

birlikte eğlence 

amaçlı etkinliklere 

katılmadım 

1 2 3 4 5 

FR7.Aileme yük 

olduğumu hissettim 
1 2 3 4 5 

FR8.Bedensel 

durumum aile 

yaĢamımı engelledi 
1 2 3 4 5 

SR1.Ġstediğim 

sıklıkta dıĢarı 

çıkamadım 
1 2 3 4 5 

SR4.HoĢlandığım 

iĢlere ve eğlenceye 

istediğimden daha 

az zaman ayırdım 

 

 

 

 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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Kesinlikle 

katılıyorum 

Kısmen 

katılıyorum 
Kararsızım  

Kısmen 

katılmıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

SR5.ArkadaĢlarımın 

birçoğunu istediğim 

kadar göremedim 
1 2 3 4 5 

SR6.Ġstediğimden 

daha az 

cinsel iliĢkide 

bulundum 

1 2 3 4 5 

SR7.Bedensel 

durumum 

sosyal yaĢamımı 

engelledi 

1 2 3 4 5 

 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Kısmen 

katılıyorum 
Kararsızım  

Kısmen 

katılmıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

T2.Herhangi bir 

Ģeye dikkatimi 

yoğunlaĢtırmak 

benim için zor 

oldu 

1 2 3 4 5 

T3.Bazı Ģeyleri 

hatırlamada 

zorlandım 
1 2 3 4 5 

P1.Sinirliydim  1 2 3 4 5 

 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Kısmen 

katılıyorum 
Kararsızım  

Kısmen 

katılmıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

MD6.Diğer 

insanlardan 

uzaklaĢtığımı 

hissettim 

1 2 3 4 5 

MD7.Kendime 

güvenim 

azdı 
1 2 3 4 5 

MD8.Yemek yeme 

isteğim azdı 
1 2 3 4 5 

E2.Kendimi çoğu 

zaman 

yorgun hissettim 
1 2 3 4 5 

E3.Gün boyunca 

sık sık 

durup dinlendim 
1 2 3 4 5 

E4.Yapmak 

istediğimi 

yapamayacak kadar 

çok 

yorgundum 

1 2 3 4 5 
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EK 12 

KRONĠK HASTALIK BAKIMINI DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

Kronik ya da uzun süren bir hastalığınız olduğunda, sağlıklı ve mutlu bir Ģekilde 

yaĢamınızı sürdürmeniz zor olabilir. ÇalıĢmamızın amacı hastalığınız konusunda size 

yardım edebilmemiz için, sağlık profesyonelleri tarafından size sunulan bakım 

hizmetleri hakkında görüĢlerinizi öğrenmektir.  Bu hizmetler sizinle uzun süredir ve 

düzenli olarak ilgilenen tüm sağlık görevlilerini kapsamaktadır. Bu konuda 

vereceğiniz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik sağlık sorunu olan hastaların daha iyi 

bakım almalarını sağlamak için yol gösterici olacaktır. Bize verdiğiniz bilgiler gizli 

tutulacak ve doktorunuz, hastaneniz, kliniğiniz veya diğer sağlık görevlileri ile 

paylaĢılmayacaktır. Lüften aĢağıda yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 

ay içinde hastalığınız ile ilgili aldığınız bakımı değerlendiriniz.  Bakımınızla ilgili 

olan ifadeleri sıklık derecesini düĢünerek, her bir ifadeye iliĢkin görüĢlerinizi en iyi 

yansıtan ya da size en uygun gelen seçeneği (X) Ģeklinde iĢaretleyiniz. Burada doğru 

ya da yanlıĢ fikir yoktur. Lütfen her bir ifadenin cevaplanmıĢ olmasına dikkat ediniz. 

Son 6 ay içinde kronik 

hastalığımla ilgili bakım 

aldığımda; 

Hiçbir 

zaman 
Nadiren  Bazen  

Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

1. Tedavi planım yapılırken 

görüĢlerim alındı.  
1 2 3 4 5 

2. Tedavim konusunda karar 

vermem için baĢka seçenekler 

sunuldu.  
1 2 3 4 5 

3. Ġlaçlarım ve etkileri ile ilgili 

bir sorun olursa söylemem 

istendi.  
1 2 3 4 5 

4. Sağlığım için yapmam 

gerekenler yazılı olarak verildi.  
1 2 3 4 5 

5. Bakımımın iyi düzenlenmiĢ 

olmasından memnun kaldım.  
1 2 3 4 5 

6. Kendi bakımımı sağlamak 

için yaptığım Ģeylerin sağlığımı 

nasıl etkileyeceği 

açıklandı. 

1 2 3 4 5 

7. Kendi bakımımı yapma 

amacımın ne olduğu soruldu.  
1 2 3 4 5 

8. Beslenme ya da egzersiz 

yapma davranıĢlarımı 

geliĢtirmem için yardım 

edildi. 

 

1 2 3 4 5 
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Son 6 ay içinde kronik 

hastalığımla ilgili bakım 

aldığımda; 

Hiçbir 

zaman 
Nadiren  Bazen  

Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

9. Tedavi planımın bir 

kopyası\örneği bana verildi.  
1 2 3 4 5 

10. Hastalığımla baĢ etmemde 

bana destek olacak eğitimlere 

katılmaya teĢvik 

edildim. 

1 2 3 4 5 

11. Sağlık alıĢkanlıklarımla 

ilgili sorular soruldu.  
1 2 3 4 5 

12. Doktorum ya da hemĢiremin 

gerekli olan tedaviyi önerirken 

değerlerimi, inançlarımı ve 

geleneklerimi dikkate 

aldıklarına eminim. 

1 2 3 4 5 

Son 6 ay içinde kronik 

hastalığımla ilgili bakım 

aldığımda; 

Hiçbir 

zaman 
Nadiren Bazen 

Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

13. Günlük yaĢamımda 

uygulayabileceğim bir tedavi 

planı yapmam için 

yardım edildi. 

1 2 3 4 5 

14. Zor zamanlarımda bile 

kendime bakabilmem için 

yapmam gerekenler 

konusunda yardım edildi. 

1 2 3 4 5 

15. Hastalığımın hayatımı nasıl 

etkilediği soruldu.  
1 2 3 4 5 

16. Sağlık kontrollerim dıĢında 

da durumumu izlemek için bana 

ulaĢıldı.  
1 2 3 4 5 

17. Hastalığım konusunda bana 

yardımcı olabilecek sağlık 

programlarına 

katılmaya teĢvik edildim. 

1 2 3 4 5 

18. Diyetisyene, eğitim 

hemĢiresine ve ihtiyacım olan 

diğer sağlık 

uzmanlarına yönlendirildim. 

1 2 3 4 5 

19. Diğer branĢlardaki hekimlere 

gitmemin tedavime nasıl 

yardımcı olacağı 

açıklandı. 

1 2 3 4 5 

20. Diğer hekimlerle yaptığım 

görüĢmeler konusunda sorular 

soruldu.  
1 2 3 4 5 
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EK 12a    

KRONĠK HASTALIK BAKIMINI DEĞERLENDĠRME BĠLGĠLENDĠRME 

FORMU I 

*5A Metodu ve Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği içeriğinde yer alan konulara göre 

hazırlanmıĢtır 

AĢağıda belirtilen uygulamalardan, 

gerçekleĢtirildiklerini düĢündükleriniz için 

kutucuklara iĢaretleme yapınız  

 

15 gün 

içinde 

1. ay 3. ay 

1.Tedavi planınız yapıldığı sırada görüĢlerinizi 

belirtmekten çekinmeyiniz 

   

2.Hastalığınızla ilgili farklı tedavi yöntemleri 

konusunda bilgi isteyiniz 

   

3.Ġlaçlarınız ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa 

iletiniz 

   

4.GörüĢme içeriğinde sağlığınız için yapmanız 

gerekenlere yönelik bilgiler yer almaktadır  
   

5.Daha iyi bir bakıma gereksinim duyuyorsanız 

mutlaka iletiniz 

   

6. GörüĢme içeriğinde, yapacağınız uygulamaların 

sağlığınıza olan olumlu etkisi yer almaktadır 
   

7.GörüĢme sırasında, kendi bakımınızı 

yapmanızdaki amacın ne olduğu konusunda 

açıklama yapmanız istenecektir 

   

8.Beslenme ve egzersiz yapma davranıĢlarınızı 

geliĢtirme yöntemleri hakkında bilgi verilecektir 
   

9.Tedavi planınızın bir kopyası/örneğini isteyiniz    

10.Hastalığınızla baĢ etmenizde size destek olacak 

eğitimlere (telefon ya da yüzyüze görüĢme) 

katılmanız beklenecektir 

   

11.Sağlık alıĢkanlıklarınız ile ilgili sorular (örneğin 

sigara kullanımı, diyet, egzersiz gibi) 

yöneltilecektir 

   

12.Doktorunuz/hemĢirenizin gerekli tedaviyi 

önerirken inançlarınıza ve değerlerinize dikkat 

etmelerini talep ediniz 

   

13.Günlük yaĢamınızda uygulayabileceğiniz bir 

tedavi planı yapmanız için yardım isteyiniz 

   

14.Zor zamanlarınızda bile kendi kendinize 

bakabilmeniz için yapmanız gerekenler konusunda 

yardım isteyiniz 

   

15.Hastalığınızın hayatınızı nasıl etkilediği 

konusunda bilgi veriniz 

   

16.Sağlık kontrolleriniz dıĢında da durumunuzu 

takip etmek için size ulaĢılacaktır 
   

17.Hastalığınız konusunda size yardımcı olabilecek 

sağlık programlarına (telefonla görüĢme, poliklinik 

görüĢmesi) katılmanız istenecektir 
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AĢağıda belirtilen uygulamalardan, 

gerçekleĢtirildiklerini düĢündükleriniz için 

kutucuklara iĢaretleme yapınız 

15 gün 

içinde 

1. ay 3. ay 

18.Diyetisyene, eğitim hemĢiresine veya ihtiyacınız 

olan diğer sağlık uzmanlarına nasıl 

ulaĢabileceğinizi sorunuz 

   

19.Eğitim içeriğinde, diğer branĢlardaki doktorlara 

gitmenizin tedavinize olan katkısı hakkında bilgi 

yer alacaktır 

   

20.Diğer doktorlarla yaptığınız görüĢmeler 

konusunda sorular sorulacaktır 
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EK 13                                                                          

KAN BASINCI TAKĠP FORMU 

RANDEVUDAN 1 HAFTA ÖNCEKĠ KAYITLAR 

     Hasta Ġsmi:  

Hasta ismi: Avrupa Hipertansiyon Birliği doktora gitmeden önce 1 hafta kan basıncı 

takibi önermektedir. 1 haftalık kan basıncı ölçümü yaparken dikkat edilmesi gereken 

noktalar: Kan basıncı sabah ve akĢam 1-2 dakika ara ile ikiĢer kez ölçülmelidir yani 

günde 4 ölçüm yapılmalıdır. Kan basıncı ölçümü ilaç almadan ve yemek yemeden 

önce yapılmalıdır. Aletin hafızası varsa doktora giderken tansiyon ölçüm aleti de 

götürülmelidir. 

 

  Saat  Büyük 

tansiyon 

Küçük 

tansiyon 

Nabız  Uyarı  

Gün 1 

Tarih: 

---/---/--- 

 

Sabah:   1. 1.   

 2. 2.   

AkĢam:   1. 1.   

 2. 2.   

Gün 2 

Tarih: 

---/---/--- 

 

Sabah:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

AkĢam:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

Gün 3 

Tarih: 

---/---/--- 

 

Sabah:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

AkĢam:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

Gün 4 

Tarih: 

---/---/--- 

 

Sabah:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

AkĢam:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

Gün 5 

Tarih: 

---/---/--- 

 

Sabah:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

AkĢam:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

Gün 6 

Tarih: 

---/---/--- 

 

Sabah:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

AkĢam:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

Gün 7 

Tarih: 

---/---/--- 

 

Sabah:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

AkĢam:  

 

 1. 1.   

 2. 2.   

Ortalama (ilk günü hesaba 

katmayınız) 

    

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Kan Basıncı Ölçüm Grubu tarafından 

hazırlanmıĢtır 
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KAN BASINCI TAKĠP FORMU 

   RANDEVU DIġI KAYITLAR 

Hasta Ġsmi: 

 

 

Tarih  Saat  Büyük 

tansiyon 

Küçük 

tansiyon 

Nabız  Uyarı  
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    EK – 14 

TELEFON GÖRÜġMELERĠ DEĞERLENDĠRME FORMU 

** Her görüĢmede cevaplar 1-4 Ģeklinde olup araĢtırmacı tarafından iĢaretlenecektir. 

Hasta Adı Soyadı     GörüĢme Tarihi Kaçıncı GörüĢme Kontrole Geleceği Tarih:  

 

 

 

 

 

Kronik Bakım 

Modeli  

                    - 

Özyönetim 

Desteği BileĢeni 

 

 

ASK/SOR 

ASSESS 

/DEĞERLENDĠR 

ADVICE/ÖNER 

ASSISIT / 

DESTEKLE 

ARRANGE / 

ĠZLE 

 

(5A Metodolojisi) 
 

 

1. 1.  

2. 2.  

3. 3.  

4. 4.  

GÖRÜġME ĠÇERĠĞĠ 

1. Her zaman   

2. Haftada 1-2 kez  

3. Ayda 1-2 kez  

4.  Hiç 

DEĞERLENDĠRME  

AÇIKLAMA 

(Ġlk 7. gün)  (15. gün)              (1. ay) (2.ay)  

 

 

a. Günlük YaĢam Aktiviteleri  

Giyinmede güçlük      

 

 

Banyo yapmada güçlük      

 

 

Yemek yeme – hazırlamada güçlük      

 

 

Ev dıĢına çıkmada güçlük      

 

 

B) Mobilite ve Hareket  

Yürümede güçlük      

Yatak ve sandalye arasında hareket etmede 

güçlük 

     

 

DüĢme - düĢmeye yatkınlık      

Arabaya binme - arabadan inmede güçlük      

Denge güçlüğü      

1
4
4
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GÖRÜġME ĠÇERĠĞĠ 

1. Her zaman 

2. Haftada 1-2 kez 

3. Ayda 1-2 kez 

4. Hiç 

DEĞERLENDĠRME  

AÇIKLAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kronik Bakım 

Modeli  

                    - 

Özyönetim 

Desteği BileĢeni 

 

 

ASK/SOR 

ASSESS 

/DEĞERLENDĠR 

ADVICE/ÖNER 

ASSISIT / 

DESTEKLE 

ARRANGE / 

ĠZLE 

 

(5A Metodolojisi) 
 

(Ġlk 15 gün)  (15. gün)              (1. ay) (2.ay)  

 

C) Spastisite / Kas gerginliği   

Ellerde     

Kollarda     

Bacaklarda     

D) Ağrı   

Ağrı varlığı     

Ağrı sıklığı     

Ağrı Ģiddeti      

E) Ġnkontinanas   

 

 
DıĢkı kaçırma     

Ġdrar kaçırma     

F) ĠletiĢim       

 

 

 

 

 

ĠletiĢim kurma güçlüğü     

KonuĢma güçlüğü (dizartri)     

Okuma güçlüğü     

Sayıları kullanma güçlüğü     

G) Duygu-durum  

EndiĢe-kaygı     

Biribirine uymayan ve/veya değiĢken duygular     

Depresyon      

DavranıĢ değiĢikliği      

H) BiliĢsel   

DüĢünme güçlüğü     

Odaklanma güçlüğü     

Hatırlama güçlüğü     

Ev düzenlemeleri 

 

     

1
4
5
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 GÖRÜġME ĠÇERĠĞĠ 

1. Her zaman 

2. Haftada 1-2 kez 

3. Ayda 1-2 kez 

4. Hiç 

DEĞERLENDĠRME AÇIKLAMA  

Kronik Bakım 

Modeli 

                    - 

Özyönetim 

Desteği BileĢeni 

 

ASK/SOR 

ASSESS 

/DEĞERLENDĠR 

ADVICE/ÖNER 

ASSISIT / 

DESTEKLE 

ARRANGE / 

ĠZLE 

 

(5A Metodolojisi) 
 

(Ġlk 15 gün)  (15.gün)              (1. ay) (2.ay)  

I) Ġnme Sonrası YaĢam   

 ĠĢ konusunda Güçlük     

Sosyal ve boĢ zaman aktiviteleri/hobilere 

katılmada güçlük yaĢıyor musunuz? 

    

Yorgunluk      

Uyku sorunları     

Ġ) Aile ĠliĢkileri  

Aile ve arkadaĢ iliĢkilerinde güçlük?     

J) Ġnme Tekrarını Önlemek Ġçin YaĢam 

Tarzı DeğiĢiklikleri 

     

Tansiyonunuzu ölçtürüyor musunuz?     

Ġlaçlarınızı söylendiği Ģekilde alıyor musunuz?     

Kilo kontrolünüze özen gösteriyor musunuz? 

(AĢırı kiloluysanız kilo verdiniz mi?) 

    

Düzenli egzersiz yapar mısınız?     

Sigarayı-alkolü kullanımı var mı?     

Ġlaçlarına Uyum (Ġlaç Adları) DEĞERLENDĠRME 

** Her görüĢmede cevaplar 1-3 Ģeklinde olup araĢtırmacı 

tarafından iĢaretlenecektir 

 

1         

2      

3      1. Uyum göstermiyor 

2. Kısmen uyum gösteriyor 

3. Uyum gösteriyor 
4      

5      
 

1
4
6
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EK 14a - TELEFON GÖRÜġMELERĠ BĠLGĠLENDĠRME FORMU II 

 Sağlık durumunuz / hastalığınız ile ilgili bilgi düzeyiniz yeterli mi? 

 

 ġu anda hastalığınızı yönetmek için en önemli Ģey sizce nedir? 

 

 Hastalığınızı yönetme konusunda en önemli engeliniz nedir? 

 

 Hastalığınızı yönetme konusunda en fazla beceri gösterebileceğinizi 

düĢündüğünüz alanlar (örneğin; yaĢam tarzı değiĢiklikleri vb.) sizce hangileridir? 

 

 Ġnme rehabilitasyonu sonrası hastalık ve hastalıkla iliĢkili sorunların yönetimine 
iliĢkin uygulanabilecek stratejiler öğretildi mi? Bu stratejileri öğrendiniz mi? 

 

 Hastalık / hastalık belirtileri yönetiminizi olumsuz yönde etkileyebilecek 
depresyon varlığı söz konusu mu? 
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EK 14b - ACĠL DURUMLARDA TELEFONLA YÖNLENDĠRME FORMU 

 

 Yüzde ANĠ uyuĢma, özellikle vücudun bir tarafındaki kolda, bacakta 

güçsüzlük 

 ANĠ bilinç bulanıklığı, konuĢma veya anlama güçlüğü 

 Bir veya iki gözde ANĠ görme sorunu 

 ANĠ yürüme güçlüğü, baĢ dönmesi, denge veya koordinasyon kaybı 

 Bilinmeyen bir nedenle ANĠ Ģiddetli baĢ ağrısı 

 

Bu belirtilerden herhangi birinin 

varlığında derhal 112’yi arayınız ! 

Ġlk belirtinin görüldüğü zamanı 

kaydediniz ! 

Bu bilgiler önemlidir ve tedavi 

kararlarını etkileyebilir ! 

 

 

 

Kronik Bakım Modeli  

- 

Özyönetim Desteği BileĢeni 

 

 

 

 

ADVICE / ÖNER 

 

          (5A Metodolojisi) 
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EK 15 

EĞĠTĠM KĠTAPÇIĞININ GÜVENĠRLĠK VE 

KALĠTESĠNĠN ÖLÇÜLMESĠ-DISCERN ÖLÇÜM 

ARACI 

BÖLÜM 1: Bu Kitapçık Güvenilir mi? 

1. Amacı açık mıdır? ( 1. soruya “Hayır” yanıtı verilmiĢse, 3. soruya geçiniz.) 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama: 

 Ne hakkında? 

 Hangi konuları kapsıyor ( ve hangi konuları kapsamıyor)? 

 Kimler için yararlı olur? 

 

 

2. Bu amaçlara ulaĢılabilir mi? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: 

Bu kitapçıkta ana baĢlıklarda belirtilen bilgilere ulaĢılıp ulaĢılamayacağını düĢünün. 

 

3. Konu ile ilgili mi? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: 

Bu kitapçıkta; 

 Okuyucunun sorabileceği soruların yer alıp almadığı, 
 Taburculuk  ile ilgili önerilerin gerçekçi ya da uygun olup olmadığı. 

 

4. Bu kitapçığı hazırlamada kullanılan kaynaklar açıkça belirtilmiĢ midir ? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 
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Açıklama: 

 Eğitim kitapçığındaki bilgileri sunarken bunların bir araĢtırma bulgusu ya da 
uzman görüĢü gibi kaynaklara dayandırılıp dayandırılmadığına bakın. 

 Bibliyografi/ kaynak listesi, alıntı yapılan organizasyon ya da uzmanların 
adresleri gibi kaynakları kontrol anlamında gözden geçirin. 

 

Derecelendirme notu: Kitapçık her iki ipucu için “5” puan karĢılığında 

olmalıdır. Genel kitapçıklar için ilave bilgi ve destek kaynakları (soru 7) listesi 

gerekli değildir. 

 

5. Bu kitapçıkta bildirilen ya da kullanılan bilginin tarihi açıkça belirtilmiĢ 

midir ? 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama:  

 Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan baĢlıca bilgi kaynaklarının tarihine 

bakın. 

 Kitapçığın baskı tarihine bakın 

 Kitapçığın tarihine bakın (telif hakkı) 
6. Bu kitapçık tutarlı ve tarafsız mıdır? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama; 

 Kitapçığın kiĢisel ya da objektif bir bakıĢ açısıyla yazılıp yazılmadığına 
iliĢkin göstergelere bakın. 

 Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan bilgi kaynaklarının dağılımına bakın, 
bir araĢtırma ya da uzman görüĢünden daha fazla olması. 

 Kitapçığın baĢka bir tanılamasının olması 
 

Dikkatli olunmalı eğer; 

 Kitapçık diğer tedavi seçeneklerinden bahsetmeden özel bir tedavinin 
avantajları ya da dezavantajları üzerinde odaklanıyorsa, 

 Kitapçık tek bir bir vakaya dayandırılıyorsa (bu durumdaki kiĢiler için ya da 
özel bir tedaviye tepkiler açısından tipik olmayabilir) 

 Bilgi, heyecanlı, duygulu ya da tehlikeli bir Ģekilde sunuluyorsa. 
 

7. Ġlave bilgi ya da destek kaynaklarına iliĢkin ayrıntılar veriyor mu ? 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 
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Açıklama:Durum ve tedavi seçenekleri hakkında bilgi ve öneri elde etmede diğer 

örgütlere 

iliĢkin ayrıntılar ve daha fazla okuma için öneriler açısından bakın. 

 

8. Bu kitapçıkta belirsiz yönlerden söz ediliyor mu? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: 

 Eğitim kitapçığında uzman görüĢlerindeki farklılıkları ya da bilgi eksikleri 
yönünden yazılan bilgilere bakın.  

 Eğitim kitapçığında sunulan bilginin herkesi aynı Ģekilde, etkilediğinden söz 

edilmesine dikkat edin (özel bir bakım gereksiniminin baĢarı oranının %100 

olduğunun belirtilmesi gibi). 

 

BÖLÜM 2: Bu Kitapçıkta Sunulan Bilginin Kalitesi Nasıl?  
Eğitim kitapçığında sunulan bilgiler taburculuk eğitiminin bir parçası olarak 

düĢünülmelidir.  

 

9. Bu kitapçıkta bilgilerin nasıl uygulanacağı tanımlanıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

  Açıklama: Taburculuk gereksinimlerinin tanımlanmasına bakın. 

10. Bu kitapçıktaki bilgilerin yararları tanımlanıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğitim kitapçığında sunulan bilginin kontrol edilmesi, tekrarların 

önlenmesi, kısa ve uzun süren durumlara iliĢkin yararları yer alabilir. 

11. Bu kitapçık taburculuk ile ilgili eksik kısımları tanımlıyor mu? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğitim kitapçığında sunulan taburculuk bilgilerinin kullanılması, kısa ve 

uzun süreli etkilerine iliĢkin riskler yer alabilir. 
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12. Bu kitapçıktaki bilgilerin kullanılmadığı durumlarda ne olacağını   

tanımlıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğim kitapçığında sunulan bilgilerin/ uygulamaların ertelenmesi 

(uygulanmadan durumun nasıl geliĢtiğini izleme gibi) ya da tamamen vazgeçilmesi 

durumunda risk ve yararların tanımına bakın. 

13. Bu kitapçıkta sunulan bilgilerin yaĢam kalitesini nasıl etkilediğini tanımlıyor 

mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: 

 Eğitim kitapçığındaki bilgilerin günlük aktiviteler üzerine etkilerini 

tanımlayıp tanımlamadığına bakın.  

 Eğitim kitapçığındaki bilgilerin aile, arkadaĢ ve bakım verenlere etkilerinin 

tanımlanmasına bakın. 
 

 14. Birden fazla taburculuk eğitimi seçeneği olabileceği açıklanmıĢ mıdır?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: 

 Eğitim kitapçığında sunulan taburculuk bilgilerinden hangi durumda 

yararlanacaklarının tanımlanmasına bakın.  

 Eğitim kitapçığının daha fazla araĢtırmak ya da düĢünmek için alternatifleri 
ortaya koyup koymadığına bakın. 

 

15. Hastanın karar vermesi için destek sağlıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğitim kitapçığında taburculuk ile ilgili konularda aile, arkadaĢ, doktor ya 

da diğer sağlık elemanları ile tartıĢılacak konuların belirlenip belirlenmediğine bakın.
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BÖLÜM 3: Eğitim Kitapçığının Genel Değerlendirilmesi  

 

16. Yukarıdaki tüm soruların yanıtlarına dayanarak sunulan bilgiler için bir 

kaynak olarak bu eğitim kitapçığının güvenirlik ve kalitesini genel anlamda 

değerlendirin. 

   DüĢük  

 

Ciddi/AĢırı 

eksikleri var  

       Orta 

Önemli 

Eksiklikleri 

var 

     Yüksek  

Çok az 

ancak ciddi 

değil 

1 2 3 4 5 
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EK 16 

RANDOMĠZASYON LĠSTESĠ 

 

SIRA NO GĠRĠġĠM GRUBU KONTROL GRUBU 

1.   X 

2.  X  

3.  X  

4.  X  

5.   X 

6.   X 

7.  X  

8.   X 

9.   X 

10.  X  

11.  X  

12.  X  

13.  X  

14.   X 

15.   X 

16.  X  

17.  X  

18.   X 

19.  X  

20.  X  

21.  X  

22.  X  

23.   X 

24.  X  

25.   X 

26.   X 

27.  X  

28.   X 

29.   X 

30.   X 

31.  X  

32.  X  

33.  X  

34.   X 

35.   X 

36.  X  

37.  X  

38.   X 

39.   X 

40.   X 

41.  X  

42.  X  

43.   X 

44.   X 

45.  X  

46.   X 

47.   X 

48.  X  

49.   X 

50.   X 
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SIRA NO GĠRĠġĠM GRUBU KONTROL GRUBU 

51.  X  

52.   X 

53.   X 

54.   X 

55.  X  

56.  X  

57.  X  

58.   X 

59.   X 

60.  X  

61.   X 

62.  X  

63.  X  

64.  X  

65.  X  

66.   X 

67.   X 

68.   X 

 

Set #1 

2, 3, 4, 7, 10, 11, 12, 13, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 24, 27, 31, 32, 33, 36, 37, 41, 42, 45, 48, 51, 55, 56, 

57, 60, 62, 63, 64, 65 

Set #2 

1, 5, 6, 8, 9, 14, 15, 18, 23, 25, 26, 28, 29, 30, 34, 35, 38, 39, 40, 43, 44, 46, 47, 49, 50, 52, 53, 54, 58, 

59, 61, 66, 67, 68 

Research Randomizer Results: https://www.randomizer.org/, EriĢim Tarihi: 19.06.2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.randomizer.org/
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EK 17 

GĠRĠġĠM VE KONTROL GRUBU ĠZLEM FORMU 

 Hasta 

adı 

soyadı 

Telefon ÇalıĢmaya 

alınma 

tarihi 

Ön test 

uygulama 

tarihi 

Son test 

planlama 

tarihi 

Son test 

uygulama 

tarihi 

1. Kontrol       

2. GiriĢim       

3. GiriĢim       

4. GiriĢim       

5. Kontrol       

6. Kontrol       

7. GiriĢim       

8. Kontrol       

9. Kontrol       

10. GiriĢim       

11. GiriĢim       

12. GiriĢim       

13. GiriĢim       

14. Kontrol       

15. Kontrol       

16. GiriĢim       

17. GiriĢim       

18. Kontrol       

19. GiriĢim       

20. GiriĢim       

21. GiriĢim       

22. GiriĢim       

23. Kontrol       

24. GiriĢim       

25. Kontrol       

26. Kontrol       

27. GiriĢim       

28. Kontrol       

29. Kontrol       

30. Kontrol       

31. GiriĢim       

32. GiriĢim       

33. GiriĢim       
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 Hasta 

adı 

soyadı 

Telefon ÇalıĢmaya 

alınma 

tarihi 

Ön test 

uygulama 

tarihi 

Son test 

planlama 

tarihi 

Son test 

uygulama 

tarihi 

34. Kontrol       

35. Kontrol       

36. GiriĢim       

37. GiriĢim       

38. Kontrol       

39. Kontrol       

40. Kontrol       

41. GiriĢim       

42. GiriĢim       

43. Kontrol       

44. Kontrol       

45. GiriĢim       

46. Kontrol       

47. Kontrol       

48. GiriĢim       

49. Kontrol       

50. Kontrol       

51. GiriĢim       

52. Kontrol       

53. Kontrol       

54. Kontrol       

55. GiriĢim       

56. GiriĢim       

57. GiriĢim       

58. Kontrol       

59. Kontrol       

60. GiriĢim       

61. Kontrol       

62. GiriĢim       

63. GiriĢim       

64. GiriĢim       

65. GiriĢim       

66. Kontrol       

67. Kontrol       

68. Kontrol       
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EK 18 

HASTANE KONTROLLERĠ ĠÇĠN HASTA RANDEVU FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

Kronik 

Bakım 

Modeli  

- 

Özyönetim 

Desteği 

BileĢeni 

Adı 

Soyadı 

Tarih Nöroloji 

Polikliniği 

FTR Diyetisyen Diğer 

(Endokrin 

Polikliniği) 

Açıklama 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARRANGE / 

ĠZLE 

(5A 

Metodolojisi) 
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EK 19 

GĠRĠġĠM GRUBU TELEFON GÖRÜġMELERĠ LĠSTESĠ 

 

Adı Soyadı Telefon 

GörüĢme 

Tarih ve Saati 

Telefon 

GörüĢme 

Süresi (dk) 

Telefon ile GörüĢme Nedenleri 

/ Konu 

Telefon ile yapılan öneri / öneriler  

Kronik Bakım 

Modeli  

- 

Özyönetim Desteği 

BileĢeni 

 

ARRANGE / ĠZLE 

(5A Metodolojisi) 

1. Hasta 

 

    

    

    

    

2. Hasta 

 

 

    

    

    

    

1
5
9
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 EK 20 

GĠRĠġĠM GRUBU SMS LĠSTESĠ  

(EĞĠTĠMĠ DESTEKLEYĠCĠ NĠTELĠKTE HATIRLATICI MESAJ 

ÖRNEKLERĠ) 

1  KiĢinin inme geçirmek üzere olduğunu gösteren uyarıcı belirtiler: yüz, kol ve 

bacakta hissizlik, güçsüzlük veya tam güç kaybı; ani bulanık görme veya ani 

görme kaybı; konuĢma veya anlama güçlüğü; baĢ dönmesi, denge kaybı veya 

açıklanamayan düĢme; yutma güçlüğü; açıklanamayan ani baĢ ağrısı; ani 

bilinç bulanıklığı 

2 Uyarıcı belirtileri fark ederseniz HEMEN 112‟yi arayınız!!! 

3 Büyük tansiyonun 140 mm Hg ve üzeri olması ; küçük tansiyonun 90 mm Hg 

ve üzeri olması sağlığınız için tehlikelidir!!! Tansiyonunuzu düzenli olarak 

ölçünüz / ölçtürünüz !!! 

4 Tansiyonunuzu evde kontrol etmeyi öğreniniz. 

5 Doktor randevularınıza uyunuz !!! 

6 AĢırı tuz tüketiminden kaçınınız !!! 

7 Gıdalarınıza masada tuz eklemeyiniz !!! 

8 Tatlandırma amacıyla oy veya baharat kullanımını tercih ediniz. 

9 ĠĢlenmiĢ gıda tüketimini sınırlandırınız !!! 

10 Masadan tuzluğu kaldırınız !!! 

11 Yiyeceklerin etiketlerini okuyunuz ve yüksek tuz içerikli gıdalardan 

kaçınınız!!! 

12 Sağlıklı kiloda kalınız !!! 

13 Gün boyunca hareketli bir yaĢam sürdürünüz !!! 

14 Alkolü kısıtlayınız !!! 

15 Sigara ve diğer tütün ürünlerini kullanmayınız !!! 

16 AĢırı tuz tüketiminden kaçınınız !!! 

17 Diyabetinizi önleyerek veya yöneterek inme riskinizi azaltabilirsiniz !!! 

18 Kan Ģekerinin hedeflenen düzeylerde olması hastalığa iliĢkin sorunların 

geliĢme riskini azaltır  !!! 

19 Açlık kan Ģekeriniz 100 mg/dl üzerinde, tokluk kan Ģekeriniz 140 mg/dl 

üzerinde ise Ģeker hastalığı açısından risk altında olabilirsiniz !!! 

20 HbA1c değerinin %5.7-6.4 arasında olması Ģeker hastalığı açısından yüksek 

riski ifade etmektedir !!! 

21 HbA1c %6.5 ve üzerinde olması Ģeker hastalığının olduğunu göstermektedir 

!!! 

22 HbA1c düzeyinin %7 ve altında tutulması 

23 Az miktarda kilo kaybı genellikle sağlığınızda büyük bir fark yaratabilir !!! 

24 Günde iyi dengelenmiĢ 3 ana ve 3 ara öğün tüketiniz. Her gün aynı 

zamanlarda yemeyi deneyiniz. 

25 Her ana yemek veya ara öğünde protein tüketiniz. 

26 Posalı besin alımını arttırınız 

27 Öğün atlamayınız !!! Öğünleri ikiye katlayınız !!! 

28 Yağsız etleri seçiniz !!! 

29 Az yağlı veya yağsız süt ürünleri / peynir tüketiniz !!! 
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*5A Metodu ve Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği içeriğinde yer alan konulara göre 

hazırlanmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30 Meyve ve sebze tüketimin arttırınız !!! 

31 Sigara içmek inme riskini 2 katına çıkartır !!! Sigara içiyorsanız mutlaka 

bırakınız !!! 

32 Sigarayı bırakmak kan basıncını, kalp krizi ve inme riskini azaltır !!! 

33 Sigara içme isteğinizi kontrol etmenize yardımcı olmak üzere sigara bırakma 

polikliniğine gidiniz. 

34 Sigara satın almak için ayırdığınız para ile kendiniz için güzel bir Ģeyler 

alınız. 

35 Yiyecekleri kızartmak yerine fırında piĢiriniz, ızgara yapınız, haĢlayınız ya 

da buğulama yapınız. 

36 Günde 6-8 bardak su içiniz. 

37 Porsiyon boyutlarını küçültünüz 
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EK 21  

GĠRĠġĠM GRUBU SMS ĠZLEM LĠSTESĠ 

 

Hasta 

adı 

soyadı 

Telefon 

Numarası 

Tarih / SMS No  

Kronik Bakım 

Modeli 

- 

Özyönetim 

Desteği BileĢeni 

ADVICE / 

ÖNER 

(5A 

Metodolojisi) 

 Tarih  

M

S 

1 Tarih 

 

2 Tarih 

 

3 Tarih 

 

4 Tarih 

 

5 Tarih 

 

6 Tarih 

 

7 

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

1
6
2
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EK 22 

ETĠK KURUL ĠZNĠ 
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EK 23 

HASTANE ĠZĠN YAZISI 
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EK 24 

ĠNME ÖZ ETKĠLĠLĠK ÖLÇEĞĠ KULLANIM ĠZNĠ 
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EK 25 

ĠNMEYE ÖZGÜ YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ KULLANIM ĠZNĠ 
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EK 26 

KRONĠK HASTALIK BAKIMINI DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

KULLANIM ĠZNĠ 
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EK  27 

DISCERN ÖLÇÜM ARACI KULLANIM ĠZNĠ 
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EK 28 

EĞĠTĠM KĠTAPÇIĞI 
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