


 

 

 

İNMELİ HASTA VE BAKIM VERENLERİNE VERİLEN PLANLI 

TABURCULUK EĞİTİMİNİN HASTA MEMNUNİYETİ VE BAKIM 

VERENİN BAKIMA HAZIR OLUŞLUĞU ÜZERİNE ETKİSİ 

 

 

 

 

 

Döndü ERDOĞAN İNAN 

 

 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

HEMŞİRELİK ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

OCAK 2020







iv 

 

İNMELİ HASTA VE BAKIM VERENLERİNE VERİLEN PLANLI TABURCULUK 

EĞİTİMİNİN HASTA MEMNUNİYETİ VE BAKIM VERENİN BAKIMA HAZIR 

OLUŞLUĞU ÜZERİNE ETKİSİ 

(Yüksek Lisans Tezi) 

Döndü ERDOĞAN İNAN 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

 SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Ocak 2020 

ÖZET 

Araştırma inmeli hasta ve bakım verenlerine verilen taburculuk eğitiminin hasta 

memnuniyeti ve bakım verenin bakıma hazır oluşluğu üzerine etkisini belirlemek amacıyla 

yapılmıştır. Çalışma 58 hasta, 58 bakım veren ile tek gruplu, ön-son test tasarımlı yarı 

deneysel olarak yapılmıştır. Verilerin toplanmasında Hasta ve Bakım Veren Tanıtım 

Formu, Bakım Vermeye Hazır Oluşluk Ölçeği, Satis-İnme Memnuniyet Anketi ve Barthel 

İndeksi kullanılmıştır. Araştırmanın uygulanabilmesi için çalışmanın yapıldığı kurumdan 

ve çalışmaya katılan hasta yakınlarından yazılı onam alınmıştır. Araştırmada inmeli 

hastalara ve bakım verene verilecek planlı taburculuk eğitimin planlanması için her hasta 

için hemşirelik tanıları (Olası/Potansiyel) belirlenmiştir. Bu tanılar doğrultusunda Kayseri 

Şehir Hastanesi Nöroloji Kliniğine gelen inmeli hastalara ve bakım verenlerine inme ile 

ilgili taburculuk eğitimi ve eğitim kitapçığı araştırmacı tarafından verilmiştir. Taburculuk 

eğitimi öncesinde ve taburculuktan 1 ay sonra hastaların memnuniyeti Satis-İnme 

Memnuniyet Anketi ile bakım verenlerin bakıma hazır oluşluğu ise Bakıma Hazır Oluşluk 

Ölçeği ile değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda, planlı taburculuk eğitimi sonrası bakım 

verenlerin bakım vermeye hazır oluşluk ölçek ortanca puanları ve hastaların satis-inme 

anketi ortanca puanları taburculuk eğitimi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek tespit edilmiştir (p<0.05). Sonuç olarak;  hasta ve bakım verenlerine 

verilen planlı taburculuk eğitiminin, bakım verenin bakıma hazır oluşluğunu ve hasta 

memnuniyetini arttırmada etkili olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlara göre hemşirelerin 

inmeli hasta ve bakım verenlerine planlı taburculuk eğitimi vermesi önerilmiştir.  
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ABSTRACT 

The study was conducted to determine the effect of discharge training given to stroke 

patients and caregivers on patient satisfaction and caregiver preparedness. A semi-

experimental study was conducted with 58 patients, 58 caregivers with pretest - posttest a 

single-group. Data was collected by using the patient and caregiver identification form, 

Preparedness for Caregiving Scale, SATIS-Stroke Questionare and Barthel Index. Written 

informed consent was obtained from the institution where the study was conducted and the 

relatives of the patients who participated in the study. In the study, nursing diagnoses 

(Possible / Potential) were determined for each patient to plan planned discharge training 

to stroke patients and caregivers. In line with these diagnoses, the stroke patient and 

caregivers who came to the Neurology Clinic of Kayseri City Hospital were given 

discharge training and education booklet about stroke. It was evaluated the satisfaction of 

the patients by SATIS-stroke questionare and the preparedness of caregivers by 

preparedness for caregiving scale before discharge training and one month after discharge. 

At the end of the study, after the planned discharge training, the median scores of the 

preparedness for caregiving scale and the SATIS-stroke questionare median scores of the 

caregivers and patients were found to be significantly higher than before discharge 

training(p <0.05). As a result; planned discharge training given to patients and caregivers 

was found to be effective in increasing caregiver preparedness and patient satisfaction. 

According to these results, it was suggested that nurses should provide planned discharge 

training to stroke patients and caregivers. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

İnme, ani gelişen kalıcı fokal nörolojik bozukluk ile karakterize bir klinik sendrom olup, 

serebrovasküler hastalığa bağlı gelişen olayların genelini tanımlar (Erdoğan Gür, 2015). 

İnmede, beyin damarlarının tıkanması ya da kanaması sonucu merkezi sinir sistemine 

(MSS) ilişkin bilişsel, duyusal, motor ve emosyonel fonksiyonlarda bozulma oluşmaktadır 

(Erzurumlu, 2018). İnme dünyada ve ülkemizde giderek artan önemli bir halk sağlığı 

sorunudur (Gök Uğur, 2013).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) raporuna göre (2016) inme, dünyadaki ilk 10 ölüm nedenleri 

arasında 2. sırada yer almaktadır. İnme yüksek gelirli ülkelerde tüm hastalıklardan 

ölümlerin yaklaşık olarak %12,5’ini, orta gelirli ülkelerde yaklaşık olarak %9,3’ünü ve 

düşük gelirli ülkelerde yaklaşık olarak ise %13’ünü oluşturmaktadır (DSÖ, 2016). İnme ile 

ilgili Türkiye’de kapsamlı istatistikler bulunmamakla birlikte, Türkiye İstatistik 

Kurumu’nun (TUİK) 2017 verilerine göre, dolaşım sistemi hastalıklarına bağlı ölümlerin 

%22,9’u serebro-vasküler hastalıktan kaynaklanmaktadır (TUİK, 2017). 

İnme, fonksiyonel yetersizliğe neden olması ve çoğu zaman kalıcı olan etkileri nedeniyle 

kişinin yaşam kalitesini ve yaşam memnuniyetini azaltmaktadır (Kuzu, 2015). İnme 

sonrası gelişen fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarda bozulma, sakatlıklar, ağrı ve depresyon 

bireyin günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkilemekte ve uzun süreli bakım 

gereksinimini, sağlık algılamasını ve sosyal etkinliklerini kısıtlamaktadır. İnme nedeniyle 

hastaların yaşadığı fiziksel, sosyal, ruhsal ve ekonomik problemlere bağlı hastaya bakım 

verenlerinin de yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (Yalın, 2011). İnmeli hastaların 

çoğu evde aile bireyleri tarafından bakılmaktadır. Bu nedenle, bu belirtiler sadece hastayı 

değil, bakım verenlerini de etkilemektedir (Molloğlu, 2011). 

Bakım verme; kişisel gelişim, yakın ilişkilerin gelişmesi, doyum sağlama, diğer 

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

pek çok güçlüğün de yaşanmasına yol açabilmektedir (Molloğlu, 2011). Bakım verme tek 

bir alanda olmayıp daha çok duygusal destek, fiziksel veya maddi destek verme gibi birçok 

alanı kapsamaktadır. Bunlar; rutin sağlık bakımı (ilaç alımı, tedavisi, izleme), kişisel bakım 

(yıkanma, beslenme, tuvalete gitme, giyinme), ulaşım, alışveriş, küçük ev işlerini yapma, 

para idaresi gibi konular temel bakım alanlarıdır. 
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Yapılan çalışmalarda, inmeli hastaların bakım verenlerinin inmenin tedavisinde, 

komplikasyonların önlenmesinde ve evde iyileşme döneminde hastalarına nasıl yardım 

edecekleri konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıkları belirtilmektedir. Ayrıca bu durumun 

bakım verenlerde stres ve anksiyete, fiziksel problemler, sosyal izolasyon ve yaşam 

kalitelerinde azalma gibi sorunlara neden olduğu gösterilmiştir (Hinojosa ve Rittman, 

2009; Cheng, Chair ve Chau, 2014; Cameron ve Gignac, 2008; Bergström, Eriksson, Koch, 

ve Tham, 2011). İnmeli hastaların bakım verenleri ile yapılan bazı çalışmalarda; bakım 

verenlerde bakım yüküne bağlı yorgunluk, kendilerine bakacak zaman bulamamaya bağlı 

fiziksel sağlık problemleri, sosyal izolasyon ve iletişim problemleri ve ekonomik güçlükler 

görüldüğü belirtilmektedir (Aşire ve Kapucu, 2011; Karadakovan ve Karaman, 2015).  

İnmeli hastaların bakım verenleri hastalarının fiziksel, bilişsel ve duygusal ihtiyaçlarına 

yardımcı olmada önemli bir rol oynamaktadır. King ve diğerlerinin yaptıkları çalışma 

bakım verenlerin bakıcı rolleri için kendilerini genellikle hazırlıksız hissettiklerini ve 

bakıma az hazır oluşluğun depresyon, olumsuz duygu durum ve stresle ilişkisi olduğunu 

belirlemiştir (King ve diğerleri, 2012). İnmeli hastaların bakım verenlerinin bakıma hazır 

olmamalarının, hasta bakımında hataların artmasına, hizmetlerin tekrarlanmasına, uygun 

olmayan ya da eksik tedavi almalarına, hastane tekrarlı yatışlara neden olduğu 

belirtilmektedir (King ve diğerleri, 2012). 

Henrikson ve Årestedt çalışmalarında bakıma daha hazır bakım verenlerin inmeli 

hastaların iyileşmesini ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyebileceğini göstermiştir 

(Henriksson ve Årestedt, 2013). Shyu ve arkadaşları 158 yaşlı inmeli hasta ve bakım 

verenlerine yönelik çalışmasında planlı taburculuk eğitimi programı sonrasında; bakım 

verenlerin bakım vermeye hazır oluşluk düzeylerinin ve gereksinimlerinin karşılanması ile 

memnuniyet düzeylerinin daha iyi olduğunu belirlemişlerdir (Shyu, Kuo ve Chen, 2008). 

Yapılan bazı çalışmalarda da inmeli hasta ve bakım verenlerine verilen inme eğitimi ve 

emosyenel desteğin memnuniyeti arttırdığı belirlenmiştir (Lincoln, Francis, Lilley, Sharma 

ve Summerfield, 2003; Forster ve diğerleri, 2009; Tilling Coshall, McKevitt, Daneski ve 

Wolfe, 2005). İnmeli hastaların bakım verenlerine yönelik farklı çalışmalarda; bakım 

verenlere yönelik girişimlerin bakıma hazırlıklı olma algılarını düzelttiğini ve özellikle 

güven, öz yeterlik, yetkinlik ve bakım kalitesine ilişkin algılarını artırdığı gösterilmiştir 

(Heuvel, Witte, Nooyen-Haazen, Sanderman ve Meyboom-de Jong, 2000; Heuvel ve 

diğerleri, 2002; Hartke ve King, 2003; Shyu, Kuo ve Chen, 2010). 
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Bu bağlamda sağlık ekibinin vazgeçilmez bir üyesi olan hemşirelerin, hastanın hastalığına 

uyumunu ve bakımının sürekliliğinin sağlanması ve bakım verenlerin bakım hakkında 

doğru kararlar vermesi, birlikte sorumluluk üstlenmeleri için etkili planlanmalar yapması 

ve uygulaması önem taşımaktadır (Aktaş, 2010). Bu amaçla hasta ve bakım verenlerine 

inmeye yönelik verilecek taburculuk eğitimi bakımın sürekliliğini sağlamada ve bakım 

verenin bakım verme yönünden desteklenmesinde son derece önemlidir. İnmeli hastalarda 

bakımın sürekliliği, herhangi bir sağlık kurumundan hizmet alan ve o kurumdan taburcu 

olan birey için hazırlanan taburculuk planlaması ile sağlanabilmektedir (Akdemir, 

Yurtsever ve Kapucu, 2011).  

Taburculuk eğitimi verilen hastalarda meydana gelen olumlu gelişme ve değişmeler 

hastanın günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini artırmaktadır. Taburculuk 

eğitiminin; hastanın iyileşme sürecini hızlandırdığı, özgüveni artırdığı, sağlık kurumuna 

başvurma sıklığı/ihtiyacını azalttığı, bakım maliyetini azalttığı, bakımın kalitesini ve 

memnuniyetini artırdığı, sağlık personeli ve hasta arasında iletişimi dinamik tuttuğu 

belirtilmektedir (Salık Asar, 2015). Özellikle bakım verenlere; bakım yükü, depresyon, 

koruyucu sağlık hizmetleri, sağlığı geliştirme davranışları, bakımın uzun süreli etkileri, 

problem çözme becerileri ve sosyal destek konularında eğitim verilmesi, bakım yükünü 

azaltmada, bakım memnuniyetini ve yaşam kalitelerini artırmada etkilidir (Gök Uğur, 

2013). Hemşirelerin hasta ve bakım verenlerine yönelik planlı taburculuk eğitimi vermesi 

bakım verenlerin bakım yükünün azalmasına, bakım vericilerin iyilik durumunun 

sürdürülmesine ve hasta bakımının nitelikli bir şekilde sürdürülmesine katkı sağlayabilir. 

Bundan dolayı da bilinçli ve eğitimli bir bakım veren ile inmeli hastaların yatağa 

bağımlılıkları, hastaneye yatış süreleri, geçirdikleri enfeksiyon ve bası yaraları azaltılarak 

hastaların yaşam kalitesi artırılabilir (Gür, 2018). 

Çalışmamız, inmeli hasta ve bakım verenlerine verilen taburculuk eğitiminin hasta 

memnuniyeti ve bakım verenin bakıma hazıroluşluğu üzerine etkisini belirlemek amacıyla 

yapılmıştır. Bu çalışmadan elde edilen bulgular; inmeli hasta ve bakım verenlerine yönelik 

bakım planlarına inme eğitimi girişimlerinin eklenmesini ve bu konuda yapılacak 

çalışmalara veri sağlayabilir. Ülkemizde inmeli hasta ve bakım verenlerinin yaşadıkları 

güçlükler ve bunları çözmeye yönelik eğitim gibi girişimsel çalışmalar sınırlı sayıdadır. Bu 

bağlamda bu çalışma sonuçlarının, ülkemizde bu alanda çalışan sağlık personelleri için 

farkındalık sağlayarak yönlendirici nitelikte olması beklenmektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnme Tanımı ve Önemi  

İnme Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ; World Health Organization, WHO) tarafından “beyin 

kan damarlarının zedelenmesi veya tıkanması sonucu beyne giden kan akışının 

kesilmesiyle aniden ortaya çıkan beynin kan dolaşımının, oksijenlenmesinin ve 

beslenmesinin etkilenmesiyle oluşan doku hasarı" olarak tanımlanmaktadır (WHO, 2014). 

İnme gelişmiş ülkelerde özürlülüğe neden olan hastalıklar ve ölümle sonuçlanan hastalıklar 

arasında ikinci sırada yer alır (Feigin ve diğerleri, 2015). İnme özellikle gelişmiş ülkelerde 

olmak üzere, tüm dünyada görülen önemli bir halk sağlığı sorunudur. Her yıl dünyada 15 

milyon kişi inme geçirmektedir ve inmeye bağlı ölümler tüm ölüm nedenleri arasında 

ikinci sırada yer almaktadır (Koyu, Kaner ve Yıldız, 2016). 

2.2. İnme Epidemiyolojisi 

İnmenin fonksiyonel ve nörolojik kayıplar nedeniyle hastanede yatış süresi açısından 3. 

sırada yer aldığı ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen önemli bir sağlık problemi olduğu 

bilinmektedir (Balkan, 2002; Doğan, Dönmez, Nakipoğlu ve Özgirgin, 2009). İnme 

genellikle yaşlılarda görülür. Erkeklerde prevelansı 58,8-92.6/1000, kadınlarda ise 32,2-

61,2/1000’dir. Yapılan çalışmalar inmenin yaşa bağlı olarak sıklığının arttığını 

göstermektedir (Balkan, 2002; Doğan, Dönmez, Nakipoğlu ve Özgirgin, 2009). 

Küresel olarak, inme ikinci önde gelen ölüm nedenidir (Mozaffarian ve diğerleri, 2016). 

İnmenin 1990 ve 2010 yılları arasında yüksek gelirli ülkelerde insidans ve ölüm oranları 

azalmıştır. Ancak, düşük ve orta gelirli ülkelerde görülme sıklığında önemli bir değişiklik 

görülmemiş ve bu süre zarfında inmeden kaynaklı ölümler artmıştır (Krishnamurthi ve 

diğerleri, 2010; Global Burden of Disease Study, 2013). İnme insidansı Japonya’da en 

düşük görülmekteyken (43,4/ 1.000.000, kişi-yıl), en yüksek Moğolistan’da (222,6/ 

100.000, kişi-yıl) görülmektedir (Venketasubramanian, Yoon, Pandian ve Navarro, 2017). 

Avrupa’da yapılan bir çalışmada ise bu oran 290/100.000’dir (Béjot, Bailly, Durier ve 

Giroud, 2016). 

İnme, ABD’de ölüm nedenleri arasında beşinci sırada yer almaktadır. 2009 ve 2012 yılları 

arasında 20 yaşın üzerindeki çocuklarda prevelansı % 2,6’dır. Gerçekleşen inme 
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vakalarının yaklaşık % 85'i iskemiktir (Guzik ve Bushnell, 2017). 45 yaşın üzerindeki 

kişilerin % 17,8'inde inme semptomları görülmüştür ve inmenin tekrarlama riski 5 yılda 

yaklaşık % 20'dir (Howard ve diğerleri, 2006, Mozaffarian ve diğerleri, 2016).  

Son 30 yılda hem inme insidansı hem de mortalitesi azalmıştır. 65 yaş üstü hastalarda inme 

görülme oranı 1988'den 2008'e kadar % 40 azalmıştır (Fang, Perraillon, Ghosh, Cutler, ve 

Rosen, 2014). İnme, erkeklerde genç ve orta yaşta görülürken, kadınlarda yaşam boyu 

inme görülme riski erkeklerde daha düşüktür (Sealy-Jefferson ve diğerleri, 2012; Seshadr 

ve diğerleri, 2006; Reeves ve diğerleri, 2008). İnme geçiren hastalarda yaşa bağlı ölüm 

oranı erkeklerde 1981 ve 2013 yılları arasında kadınlardan daha düşük görülmüştür 

(Mozaffarian ve diğerleri, 2016).  

İnme riskindeki farklılıkların ırk ve etnik köken ile ilgisi vardır. Genel olarak, inme 

insidansı siyahlarda, beyazlara göre daha yüksektir (Howard ve diğerleri, 2011). 1990 ve 

2005 yılları arasında beyazlarda görülme sıklığı azalırken, inme insidansı siyahlarda aynı 

kalmıştır (Kleindorfer ve diğerleri, 2010).  

Ülkemizde ise Türkiye İstatistik Kurumu’nun verilerine göre (2017) ölümlerin %22,9 ü 

serebrovasküler olaylardan oluşmaktadır (TUİK, 2017). Türkiye 2017 Ulusal Hastalık 

Yükü programı bilgilerine göre her yıl 132.000’e yakın yeni inme vakasıyla karşılaşıldığı 

ve inme komplikasyonları gelişen 191.000 kişi olduğu bildirilmektedir (Ulusal hastalık 

yükü çalışması sonuçları ve çözüm önerileri, 2017). İnme açısından bölgesel farklılıkların 

belirlenmesine yönelik yapılan çalışmada, inme sıklığının %19 ile Karadeniz ve 

Güneydoğu Anadolu’da en yüksek, %16 ile Marmara bölgesinde en düşük olduğu 

görülmüştür (Baykal, 2018). 

2.3. İnmede Risk Faktörleri 

Epidemiyolojik çalışmalarda çok sayıda inme risk faktörü belirlenmiştir. Bunlardan 

bazıları kalıtsal faktörler gibi değiştirilemez, bazıları ise yaşam tarzı ve çevreye ilişkin 

faktörler gibi değiştirilebilir veya kontrol edilebilir. 
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Kesinleşmiş Risk Faktörleri  

 Hipertansiyon,  

 Hiperkolesterolemi,  

 Diabetes Mellitus (DM),  

 Sigara,  

 Orak hücreli anemi (OHA),  

 Karotis darlığı ve atriyal fibrilasyon ( Xie ve diğerleri, 2016; Hart, Pearce ve  Aguilar, 

2007). 

Kesinleşmemiş Risk Faktörleri 

 Alkol kullanımı,  

 Obezite, 

 Beslenme alışkanlıkları,   

 Fiziksel inaktivite,  

 Homosistein,  

 Uyuşturucu kullanımı,  

 Hormon tedavisi,  

 Enfeksiyon,  

 Fibrinojen (Mons ve diğerleri, 2014; Peters, Pearce ve Aguilar, 2015). 

Diğer risk faktörleri arasında; 

 Çevresel hava kirliliği,  

 Çocukluk sağlığı koşulları,  

 Yüksek riskli diyet ve zayıf beslenme,  

 Fiziksel hareketsizlik,  

 Obezite,  

 Kan basıncı değişkenliği,  

 Kronik böbrek hastalığı,  

 Migren,  

 Hormonal kontrasepsiyon veya hormon replasman tedavisi,  
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 Psikososyal stres,  

 Depresyon,  

 İş yükü ve uzun çalışma saatleri sayılabilir (O’Donnell ve diğerleri, 2016; Feigin ve 

diğerleri, 2016). 

2.4. İnmenin Sınıflandırılması  

2.4.1. İskemik inme 

Etiyolojik olarak iskemik inme, kalpten gelen embolizm, arterden artere gelen emboli ve 

küçük damar hastalığından kaynaklanır. İskemik inmenin etyolojik alt tipleri TOAST 

sınıflamasına göre ASCOD (A: Ateroskleroz; S: Küçük Damar Hastalığı; C: Kalp 

Patolojisi; O: Diğer Neden) fenotipleme sistemine ve nedensel Sınıflandırma Sistemine 

göre sınıflandırılmıştır (Adams ve diğerleri, 1993; Ay ve diğerleri, 2007; Amarenco ve 

diğerleri, 2013). 

İskemik inmelerin üçte biri belirsiz nedenlerden kaynaklanmaktadır (Hart ve diğerleri, 

2014). 

2.4.2. Hemorojik inme 

Hemorajik inme, yüksek mortalite ve morbiteye neden olan bir durumdur. İntrakraniyal 

hemorajinin 1 ay içerisindeki mortalite oranı yaklaşık %40’tır. Yalnızca vasküler bir olay 

sonucunda meydana gelen, travmatik olmayan ve MSS’nde hasara neden olan intrakraniyal 

kanamalar, hemorajik inme olarak adlandırılır (Melek ve diğerleri, 2015). 

Hemorajik inme, anatomik bölgesine veya varsayılan etiyolojisine göre sınıflandırılır. En 

sık görülen intraserebral kanama bölgesi supratentoryaldir (% 85–95). En yaygın nedenler, 

hipertansiyon (% 30-60), serebral amiloid anjiyopati (% 10-30), antikoagülasyon (% 1-20) 

ve vasküler yapısal lezyonlardır (% 3-8) (Rannikmäe ve diğerleri, 2016). 
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2.5. İnmenin Belirti ve Bulguları 

İnme belirti ve bulguları inmenin tipine, oluşum yerine, kan akımının bozulduğu alanın 

büyüklüğüne ve kollateral dolaşıma bağlı olarak değişim gösterir. İnme sonrası çoğunlukla 

görülebilecek belirti ve bulgular aşağıdaki gibidir;  

 Vücudun bir tarafında yüz, kol veya bacakta hemi/monoparezi (duyu kaybı, güçsüzlük), 

 Paraperezi, dengesizlik, 

 Konuşmada bozulma veya konuşulan dili anlamada güçlük,  

 Okuma, yazma, hesap yapmada güçlük,  

 Görme bozuklukları (çift görme, körlük), 

 Mental durumda bozulma, 

 Günlük yaşam aktivitelerini yerine getirememe, 

 Yutma güçlüğü, baş dönmesi, inkontinans, 

 Ani başlayan şiddetli baş ağrısı, 

Hastalarda görülen nörolojik semptomların ortak özelliği aniden ortaya çıkmasıdır. İnme 

sonrası görülen semptomlar beynin etkilenen bölgesi ve yeri hakkında bilgi vermesi 

açısından tanıya yardımcı olur (Topçu, 2017; Yew ve Cheng, 2015). 

2.6. İnmenin Komplikasyonları 

İnme sonrası komplikasyon gelişme riski % 40-96 oranları arasında değişiklik 

göstermektedir. Komplikasyon gelişimi, mortaliteyi, rehabilitasyon sürecini etkilemekte ve 

ilk günlerde meydana gelen ölümler genellikle beyin ödemi ve transtenterioyal herniasyona 

bağlı gerçekleşmektedir. Subakut dönemdeki ölümler ise genellikle inme komplikasyonları 

sonucu meydana gelir. Bu nedenle inme sonrası gelişebilecek komplikasyonların bilinmesi 

ve erken dönemde tanınması ve tedavi edilmesi önemlidir (Karadakovan, 2015). 

İnmede görülebilecek komplikasyonlar; 

 Aspirasyon ve Pnömoni, 

 Malnütrisyon, 

 Disfaji, 

 Kaslarda katılık (Spastisite), 
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 Afazi ve Dizartri, 

 Bası yarası, 

 Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli, 

 Mesane-barsak problemleri,  

 Ağrı, 

 Üst ekstremite komplikasyonları, 

 Nöbetler,  

 Ajitasyon,  

 Enfeksiyon,  

 Düşmeler,  

 Depresyon,  

 Yorgunluk(Karadakovan, 2015). 

2.7. Tanı ve Tedavi 

İnme, genellikle ani gelişen, yüzde asimetri, kol veya bacakta kas gücünün azalması, 

anormal konuşma klinik belirtileri ile ortaya çıkar. Ölüm veya ciddi sakatlıklara neden 

olabileceği için hızla tanı konulması ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Tanıda anamnez, 

fizik muayene, ayrıntılı nörolojik muayene ve görüntüleme yöntemlerinden faydalanılır. 

Hastaya yapılan FAST testi sonrası şüphelenilen inme tanısı, hastanede yapılan rutin 

ayırıcı testlerle netleşir. 

 F: Face (Yüz): Kişinin gülümsemesini isteyin. Bir tarafta kayma ya da sarkma oluyor 

mu? 

 A: Arms (Kollar): Kişinin iki kolunu kaldırmasını isteyin. Bir kol aşağıda kalıyor mu? 

 S: Speech (Konuşma): Kişinin basit bir cümleyi tekrarlamasını isteyin. Konuşması 

kötüleşmiş, garipleşmiş mi? Zorlanma oluyor mu? 

 T: Time (Saat): Eğer bu belirtilerden herhangi birini gözlemlediyseniz vakit 

kaybetmeden 112’yi arayın (Jauch ve diğerleri, 2013). 
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2.7.1. Endovasküler girişimsel tedavi 

İskemik inmede uygulanabilen endovasküler tedavi seçenekleri arasında; İntraarteriyel 

tromboliz, mekanik pıhtı tedavisi ve akut anjiyoplastiyle stent takılması yer almaktadır 

(Uzuner, Kutluk ve Balkan, 2015). 

Tromboliz 

İntraarteriyel tromboliz, rekanalizasyon oranlarını güvenle artırmak amacıyla düşük dozda 

trombolitiğin trombüs içine veya yakınına lokal infüzyonu şeklinde uygulanır (Uzuner ve 

diğerleri, 2015). 

Akut iskemik inmede intravenöz rt-PA, yalnızca spesifik dahil etme ve hariç tutma 

kriterlerini karşılayan hastalarda yapılmalıdır. İntravenöz rt-PA, trombolizin etki 

büyüklüğü zamana bağlı olduğundan, akut iskemik inme ile dikkatlice seçilmiş hastalarda 

mümkün olduğunca erken verilmelidir. Mümkün olduğunda, tedaviye ilk birkaç saatte 

başlanması gerekir, ancak inme başladıktan sonra 4-5 saate kadar kullanılabilir. İntravenöz 

rt-PA sadece akut inme yönetimi konusunda eğitimli ve deneyimli bir hekimin yetkisi 

altında verilmelidir. 

Tromboliz, yalnızca aşağıdakileri içeren uygun altyapıya, tesislere ve ağ desteğine sahip 

bir hastane ortamında yapılmalıdır. 

 Trombolitik tedavi alan hastaların takibi konusunda eğitimli, inme yönetimi konusunda 

uzman bilgisi olan multidisipliner bir akut bakım ekibine erişim, 

 Hemşirelerin ve yardımcı sağlık personellerinin akut faz yönetimini, özellikle akut kan 

basıncı yönetimini yönlendirmek için mevcut yollar ve protokollere erişimi, 

 Görüntüleri yorumlamak için eğitilmiş görüntüleme tesislerine ve personele derhal 

erişim oldukça önemlidir. 

Tromboliz ile tedavi edilen tüm hastalardan elde edilen veriler, zaman içindeki sonuç 

ölçümlerinin izlenmesine, gözden geçirilmesine, karşılaştırılmasına ve kıyaslanmasına 

olanak sağlamak için merkezi bir kayıt defterine kaydedilmelidir. Trombolizisi alan 

hastalar için aspirin başlangıcı 24 saat ertelenmelidir (National Stroke Foundation, 2010). 
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Mekanik pıhtı tedavisi 

Mekanik pıhtı tedavisi, farmakolojik tromboliz ile birlikte veya tek başına uygulanabilir.  

Mekanik pıhtı tedavisi; trombüsün parçalanması, çıkartılması ve trombolitik 

penetrasyonunun artırılması şekillerinde uygulanabilir. Farklı cihazlarla; trombüsün 

kavranarak çıkartılması, aspire edilmesi veya stentle damar arasına sıkıştırdıktan sonra 

çıkartılması yöntemleri kullanılmaktadır (Uzuner ve diğerleri, 2015). 

Akut intrakraniyal anjiyoplasti ve stent takılması 

Acil anjiyoplasti ve stent, tromboliz ve mekanik trombektomiyle birlikte veya tek başına 

uygulanabilmektedir. Ekstrakraniyal anjiyoplasti ve stent uygulaması, genelde profilaktik 

olarak uygulanmakla birlikte inmenin ekstrakraniyal karotis veya vertebral arter 

tıkanmasına bağlı olduğu veya intrakraniyal tıkanıklığa ulaşmak için ekstrakraniyal 

darlığın aşılmasının gerektiği durumlarda acil tedavi olarak da yapılabilmektedir (Uzuner 

ve diğerleri, 2015). 

2.7.2. Antitrombotik tedavi 

Antitrombotik tedavisi inme dahil tekrarlayan vasküler olay riskini azaltmak için en önemli 

müdahalelerden biridir (Intercollegiate Stroke Working Party, 2016). Kanıtların çoğu, 

artmış kanama riskinde daha fazla etkinlik umudu sunabilecek olan antiplatelet tedavisinde 

kullanılan aspirin ile ilgilidir. Ağız yoluyla veya nazogastrik tüp veya fitil yoluyla aspirin 

(disfajisi olanlar için), eğer CT / MRI taramaları kanamayı dışlarsa, inme semptomlarının 

başlamasından sonra (yani 48 saat içinde) mümkün olan en kısa sürede verilmelidir. İlk 

doz en az 150 ila 300 mg olmalıdır. Bundan sonra dozaj azaltılabilir (örneğin günlük 100 

mg) (National Stroke Foundation, 2010). 

2.7.3. Akut faz kan basıncı düşürücü tedavi 

İskemik inmede, kan basıncı 220/120 mm Hg'den fazlaysa, antihipertansif tedavi 

başlatılabilir veya arttırılabilir, ancak kan basıncı dikkatli bir şekilde azaltılmalıdır (örn. 

%10-%20) ve hasta nörolojik bozulma belirtileri açısından izlenmelidir. Önceden var olan 

antihipertansif tedaviye, semptomatik hipotansiyon veya tedaviyi durdurmak için başka bir 
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neden olmaması koşuluyla (oral veya nazogastrik tüp yoluyla) devam edilebilir (National 

Stroke Foundation, 2010). 

2.7.4. Fizyolojik izleme 

Hastaların nörolojik durumları (örneğin Glasgow Koma Skalası), yaşam belirtileri (nabız, 

kan basıncı, sıcaklık, oksijen satürasyonu ve glikoz seviyeleri) ve solunum düzeninin 

düzenli olarak izlenmesi gerekir. Akut dönem boyunca bu belirtiler düzenli olarak izlenir 

ve kaydedilir; bu tür gözlemlerin sıklığı hastanın durumuna göre belirlenir (National 

Stroke Foundation, 2010). 

2.7.5. Oksijen terapisi 

 Hipoksik olan hastalara (yani <% 95 oksijen satürasyonu) ilave oksijen verilmelidir. 

 Hipoksik olmayan akut inme hastalarında rutin destekleyici oksijen kullanımı tavsiye 

edilmez. 

2.7.6. Glisemik kontrol 

Başvuru sırasında, tüm hastalar, özellikle hasta diyabetik ise, öglisemiyi sağlamak için kan 

glikoz seviyelerini izlemeli ve uygun glisemik tedaviye sahip olmalıdır. 

Ögliseminin korunmasına erken ve yoğun bir yaklaşım önerilmemektedir (National Stroke 

Foundation, 2010). 

2.7.7. Yüksek ateş kontrolü 

Düzenli parasetamol ve / veya fiziksel soğutma önlemlerini içeren antipiretik tedavi ateşin 

ortaya çıktığı yerlerde rutin olarak kullanılmalıdır (National Stroke Foundation, 2010). 

2.7.8. Nöbet yönetimi 

Anti-konvülzan ilaç, inmeden sonra tekrarlayan nöbet geçirenler için kullanılmalıdır 

(National Stroke Foundation, 2010). 
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2.8. Bakım Verme ve Bakım Yükü ile İlgili Kavramlar  

2.8.1. Bakım verme/bakım verici  

Bakım; bakma işi, bir şeyin iyi gelişmesi, iyi bir durumda kalması için verilen emek, 

kişinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini üstlenme ve sağlama işidir (TDK, 2018). 

Bunun başlıca nedeni ise, bakım ilişkisinde bakıma gereksinim duyan kişinin kendi 

gereksinimlerini karşılayamaması ya da bakım gereksinimini bağımsız olarak 

karşılayabilecek güç, yetenek, istek, bilgi ve beceriden yoksun ya da bu konuda bağımlı 

olmasıdır. Bu durum bakıma ihtiyaç duyan kişiyi bakım veren kişiden daha güçsüz bir 

konumda bırakır. Bir başka ifadeyle bakım veren kişi ile bakıma ihtiyaç duyan kişi 

arasındaki dengesiz/asimetrik bir güç ilişkisi vardır (Dinç, 2010). Bakım verme bakım 

vericinin, hasta kişinin kişisel temizliğini yapma, yıkama, giydirme, besleme, hareket 

ettirme, ev işlerinde yardım, rutin tedavisini verme gibi pek çok alanda destek olmayı 

içermektedir (Kalınkara ve Kalaycı, 2017). Yukarıda belirtilen sorumluluklara sahip olan 

bakım vericiler de psikolojik ve sosyal yönden desteklenmelidir (Özdemir, 2018).  

Hastanın bakımından birinci derece sorumlu olan kişilere primer (birincil) bakım verici 

denmektedir. Hastanın bakımından doğrudan sorumlu olmayan ve birincil bakım vericiye 

destek olan kişiler ise sekonder (ikincil) bakım verici olarak adlandırılır. Birincil bakım 

vericileri aile üyeleri oluşturur. İkincil bakım vericileri ise akraba çevresi, arkadaş veya 

komşuları oluşturmaktadır (Uygun ve Taylan, 2018). 

2.8.2. Bakım yükü 

Bakım verme sonucunda bireylerde sevgi ve samimiyetin artması, bakım verme deneyimi 

sayesinde anlam bulma, kişisel gelişim, diğer bireylerden sosyal destek alma ve kişinin 

kendine saygı duyması gibi olumlu özellikleri artmaktadır. Bakım vermekten kaynaklı 

olarak duygusal, ekonomik, fiziksel ve sosyal sorunlar sonucunda bakım veren yükü gibi 

bazı olumsuz sonuçların ortaya çıkmasına neden olabilir. Bakım yükü; bakım vericinin, 

kronik hastalığı veya yetersizliği olan kişiye bakım verdiği zaman içerisinde, kendini baskı 

altında hissetmesi, zorlanması veya yük altına girmesi olarak tanımlanmaktadır. Bakım 

yükü genellikle nesnel ve öznel yük olarak sınıflandırılmıştır. 
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Objektif Yük (Nesnel); bakımın ortaya çıkardığı güçlükler ve fiziksel iş olarak 

tanımlanabilir. Objektif yük somut yapıda olup genellikle, hastalığın ortaya çıkardığı direkt 

bakım yükü olarak görülmektedir. Bu bakım verenin tüm işleri (yardım, kontrol, 

ödemeler), deneyimleri (aile ya da sosyal ilişkilerin bozulması) ve yapamadığı aktiviteleri 

(hobiler, kariyer, meslek) içermektedir.  

Subjektif Yük (Öznel); bakım verenin içinde bulunduğu durum nedeniyle duygularında 

ortaya çıkan değişiklikler, bu duruma karşı tutumlar ve duygusal tepkileri olarak 

tanımlamıştır. Objektif yük somut olması nedeni ile daha kolay belirlenmesine karşın, 

bireyin subjektif algılarının belirlenmesi kolay değildir (Erdem, 2019). 

2.9. İnmeli Hastaya Bakımda Bakım Verenin Yaşadığı Zorluklar 

Yapılan çalışmalarda, inmeli hastaların bakım verenlerinin inmenin tedavisinde, 

komplikasyonların önlenmesinde ve evde iyileşme döneminde hastalarına nasıl yardım 

edecekleri konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıkları ve bu nedenli bakım verenlerde 

stres ve anksiyete, fiziksel problemler, sosyal izolasyon ve yaşam kalitelerinde azalma gibi 

sorunlar görüldüğü saptanmıştır. Bu bağlamda bakım verenin yaşadığı zorluklar 3 

kategoriye ayrılmışır (Hinojosa ve Rittman, 2009; Cheng ve diğerleri, 2014; Cameron ve 

Gignac, 2008; Bergström ve diğerleri, 2011).  

2.9.1. Fiziksel güçlükler  

Bakım veren bireylerde, yemek yemede düzensizlik, sindirim ve iştahta değişim, baş ağrısı 

gibi somatik şikâyetlerde artma görülebilir. Bakım verenlerin kronik yorgunluk, kilo alıp 

verme, dikkat güçlüğü, dış görünümde dağınıklık ve kendi bakımına yeterli zaman 

ayıramama gibi fiziksel güçlükler yaşadıkları görülmüştür (Erdem, 2019). 

2.9.2. Duygusal güçlükler  

Ruh hali değişkenlik ve duygusal rahatsızlıklar inme geçiren hastalara bakım verenlerin 

yaşadıkları güçlüklerdendir (Hackett, Köhler, Brien ve Mead, 2014). 

Bakım verenlerin yaşadığı duyusal güçlükler; Kızgınlık, hayal kırıklığı, aile üyeleri ve 

yaşlıya karşı dürüst olmadığı için suçluluk, huzursuzluk, benlik saygısında azalma, 
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uykusuzluk, eğer yaşlı ile birlikte yaşıyorsa mahremiyetin kaybı, kendini ayıplama, 

iğneleyici davranışlar, zorlanma, keder, yardımsızlık, umutsuzluk olarak sıralanabilir. 

Aşiret ve Kapucu’nun çalışmasında inmeli hastalara bakım verenlerin en çok anksiyete ve 

depresyon yaşadığı gözlenmiştir (Aşiret ve Kapucu, 2012). Özellikle aile, arkadaş ilişkileri 

ya da sosyal etkinliklerinden bakım verme nedeniyle fedakarlık eden bakım vericiler de 

yalnızlık, sosyal izolasyon ve kişiler arası ilişkilerde bozulma gibi problemler görülebilir 

(Işık, 2013).  

2.9.3. Ekonomik ve iş ile ilgili güçlükler 

 İnmeli hastalara bakım verenlere sağlık güvencesi tarafından karşılanmayan masraflar 

maddi yönden sıkıntılar oluşturabilmektedir ve bu bakım verenler hastalara bakabilmek 

için işten ayrılma problemi ile karşı karşıya kalabilmektedirler (Alpteker, 2008; Koçak, 

2011; Yaşar, 2009). 

Ayrıca bu hastalar hastalıkları nedeniyle çalışmamakta, inmenin kendisi ve bakımın 

ekonomik yükü çok fazla olmakta, aynı zamanda bu hastalara bakım verenler de 

çalışamadıkları için ailede ekonomik güçlükler yaşanabilmektedir (Aşiret ve Kapucu, 

2012).  

2.10. İnme Sonrası Bakım Verme Yükü ve Etkileyen Faktörler 

İnme hastalarının yaklaşık yarısında günlük yaşam aktivitelerini etkileyen önemli nörolojik 

bozukluklar oluşmaktadır. İnme hastalarının tedavisi ve bakımı hastanelerde yapıldıktan 

sonra taburcu olan hastaların bakımı evde aile üyeleri tarafından yapılmaktadır (Yıldırım, 

Engin ve Başkaya, 2013). İnmeli hastanın bakımı zor bir süreçtir. Bu yüzden bakım 

verenlere önemli görevler düşmektedir (İnci ve Temel, 2016).  

2.10.1. Bakım verme yükünü etkileyen faktörler 

İnmeli bireye bakım verenlerin yükünü etkileyen birçok faktör bulunmaktadır.  
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Bunlar; 

 Bakım veren bireylerin (yaşı, çalışma durumu, eğitim düzeyleri, kendi sağlığına ilişkin 

algısı, dini inancı, etnik kökeni, bakım vermeye bakışı, kültürel düzeyi, sosyoekonomik 

durumu vb gibi) kişisel özellikleri (Işık, 2013), 

 Günlük yaşam aktivitesinde yetersizlik, 

 Depresyon, 

 Cinsiyet (Jaracz, Grabowska-Fudala, Górna ve Kozubski, 2014; Olai, Borgquist ve 

Svärdsudd, 2015), 

 Bakım veren bireylerin sağlığının bozulması ya da yaşının ilerlemesi, 

 Hastanın bakımına karar verilirken bakım veren kişinin fikirlerinin alınmaması,  

 Bakım veren kişinin zıt duygular yaşaması,  

 Bakım veren bireylerin hasta bakımı dışında başka sorumluluklara sahip olması,  

 Bakım veren bireyin birden fazla bağımlı aile üyesine (bebek, engelli çocuk vs.) bakıyor 

olması,  

 Kırsal kökenli hasta bireylerin aile içi uyumsuzluk yaşamaları,  

 Ekonomik zorunluluklardan ya da eğitimleri gereği kadınların çalışması, bu nedenle 

hastaya bakacak ya da eşlik edecek bir kişinin evde bulunmaması,  

 Bakım verenin hasta bireyin bakım sorumluluğunu kabul etmekle, toplumsal rollerinin 

kısıtlandığını düşünmesi, 

 Bakım verenin bakımını üstlendiği hasta bireyin ciddi bellek ve davranışsal sorunlarının 

olması, 

 Bakım veren bireyin yaşamına hastanın müdahale etme çabası, 

 Hastanın ve bakım veren bireyin aralarındaki ilişkinin niteliği,  

 Hasta bireyin bakım veren kişiden aşırı ilgi beklemesi, 

 Hasta bireyle aynı evi paylaşma durumu ve bakım verme süresi (Erdem, 2019), 

 Hasta bireyin bakım veren bireye kendisini ihmal ettiği, umursamadığı gibi şikâyetlerde 

bulunması (Erdem, 2019; Işık, 2013; Aşiret ve Kapucu, 2012), 

 Hastanın unutkanlık ve fiziksel aktivite sorunu olma durumu, 

 Hasta ile bakım veren arasındaki ilişkisinin niteliği, 

 Bakım verme süresi, 

 Bakım veren kişinin sağlık sorunu olması, 

 Bakım verenin yaşlı bakımı dışında da sorumluluklarının olması, 
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 Yaşlıya sadece bir alanda değil, çok boyutlu bakım vermek zorunda olması, (fiziksel, 

ekonomik, duygusal, ulaşım, sağlık hizmetlerinden yararlanamama, bakım konusunda 

yardım eden kimsenin olmaması vb.) (Işık, 2013), 

 Günlük bakım işlerine harcanan zaman ve hastalarla olan ilişkidir (Roopchandmartin ve 

Creary-Yan, 2014; Chuluunbaatar, Pu ve Chou, 2017; Gbiri, Olawale ve Isaac, 2015). 

2.11. İnmeli Hastada Hemşirelik Bakımı  

Hemşireler, hasta yatışı ve inmenin iyileşmesinde en önemli sağlık hizmeti 

sağlayıcılarından biridir. Hemşireler, hastalar ile diğer sağlık personellerinden daha fazla 

zaman geçirdikleri için, onlara ve ailelerine destek ve rehberlik sağlama konusunda 

oldukça önemli yere sahiptir. Hemşireler ayrıca depresif semptomları ve yaşam kalitesinin 

azaldığını gösteren diğer göstergeleri de değerlendirir (RobinsonSmith ve Pizzi, 2003). 

Hemşireler, inmeli hastayı detaylı olarak değerlendirerek hastada olan sorunları saptar ve 

bu sorunları çözüme kavuşturmak için çaba sarfeder. Hastanın günlük yaşam aktivitelerini 

yapabilmesi için planlama yapar (Durna ve Tülek, 2012). 

İnmeli hastada hemşirelik bakımı hasta için önemli olduğu gibi bakım verici içinde 

oldukça önem taşımaktadır. Bakım vericiye ihtiyacı olan hastaların bakımında sorumluluk 

alan kişiler fiziksel, sosyal ve psikolojik yönden güçlük çekebilmektedirler (Grant, Elliott, 

Weaver, Bartolucci ve Giger, 2002; Pinquart ve Sörensen, 2003). Bakım vericilerin 

karşılaştıkları güçlüklerin minimum düzeye inmesi için hemşirelik bakımı oldukça 

önemlidir. Bakım vereni desteklemeye yönelik hemşirelik girişimlerinin; hastanın 

hastanede yatış süresinin kısalmasında ve ekonomik yükün azalmasında, hastaların ve 

bakım vericilerin yaşam kalitelerininin ve memnuniyetlerinin artmasında da etkili olduğu 

belirtilmektedir (Alberts ve diğerleri, 2000; McCullagh, Brigstocke, Donaldson ve Kalra, 

2005). 

2.12. Hasta ve Bakım Verenin Eğitimi ve Etkileyen Faktörler 

Sağlık alanındaki ilerlemelerin yaşama aktarılmasında hasta ve bakım vericisinin eğitimi 

önemlidir. Hasta ve bakım vericisinin eğitimi, toplum sağlığını geliştirecek, hastalık 

yönetimini kolaylaştırmayı sağlayacak bilgi, beceri ve alışkanlık kazandırmayı amaçlar. 

Feinberg’e göre bakım verme sürecinde bakım vericiler 2 ayrı şekilde değerlendirilmelidir. 
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İlkinde bakım vericinin hastaya yönelik gereksinimleri göz önüne alınmalıdır: Hastayla 

ilişki durumu (eş ya da diğer), sosyal destek, taburculuk sonrasında ev içinde karşılaşacağı 

zorluklar (hastanın yaşayacağı alan, merdiven bulunması). İkincisinde ise bakım vericiye 

ait bakım vericinin gereksinimleri ve bakım vermenin kendisinde yaratacağı etkiler ele 

alınmalıdır. Bakım vericilerin çoğu hastalarına gerekli bakımı verebilmek için yeterli bilgi 

ve beceriye sahip değildir. Bu nedenle tanı aşamasından başlatılan taburculuk süresince de 

devam ettirilen bir eğitim sürecine hasta ve yakınının dahil edilmesi önemlidir. Bakım 

vericilerin hastalığın getirdiği sorunlarla başa çıkmaları, olası komplikasyonları kontrol 

etmeyi başarabilmeleri için bazı özel bilgiler kazanmaları gerekmektedir (Baykal, 2018). 

Eğitim verilirken hastanın ve/veya bakım vericisinin öğrenmeye açık olup olmaması, 

kendini hazır hissetmesi önemlidir. Hasta ve bakım vericisinin eğitimi, hastanın uzun süreli 

gereksinimlerini kapsayacak şekilde düzenlenmelidir. İnmeli hastanın bakım verenlerinin 

ihtiyaçlarını karşılayacak kadar kapsamlı eğitim uygulanmasıyla aile desteğinin 

sağlanması, aile içi iletişimlerinin, uyumlarının ve dayanma güçlerinin artırılmasının 

mümkün olduğu belirtilmektedir. Böylelikle bakım verenlerin bakım verici yükünün 

azaltılacağı hastanın ve bakım vericisinin yaşam kalitesinin artacağı belirtilmektedir. 

Bakım vericilerin en çok gereksinim duyduğu konular güvenliğin sağlanması, günlük 

yaşamı sürdürme (eliminasyon ihtiyacının karşılanması, beslenme, uyku problemleri vb), 

ilaç kullanımı, cilt bütünlüğünü koruma, kullanılan yardımcı malzemeler, hastanın 

davranışsal problemleriyle başa çıkma, cinsel fonksiyonları sürdürme gibi konulardır. 

İnmeyle ilgili eğitim verilirken uygun zamanda, yeterlilikte ve duruma özgü olması 

gerektiği üzerinde durulmaktadır. Uygulanan eğitim sonrasında bireyin eğitimden 

yararlanıp yararlanmadığı da değerlendirilmelidir. Yapılan çalışmalarda hasta ve yakınına 

eğitim vermenin anksiyete, depresyon, bakım verici yükünü azalttığı, yaşam kalitesi, 

bakım memnuniyeti, hastaneye tekrar yatışları engellediği, hastane masraflarını azalttığı 

bildirilmektedir (Baykal, 2018). 

2.13. İnmeli Hastada Taburculuk Eğitimi 

Taburculuk planlama programı, kaliteli hasta bakımı ve sağlık sisteminin sürdürülebilirliği 

için ana kavramdır. Genellikle taburculuk planlaması, hastanın hastaneden ayrılışında 

tamamlanması gereken ikincil faaliyetler kümesi olarak kabul edilir, böyle kabul edildiği 

için bu programın kalitesi tehlikeye girebilir (Lhin, 2011). Taburculuk planlaması, 
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hastaneye kabul sırasında hastanın değerlendirilmesini, hastayı ve ailesini eğitmeyi, 

taburculuk sonrası takip ve değerlendirmeyi içeren karmaşık bir süreçtir (Bull ve Roberts, 

2001).  

Bası yarası, enfeksiyon, aspirasyon gibi inmenin komplikasyonları yatış süresini ve 

hastaneye başvuru sayısını arttırdığı için taburculuk planlama programının inmede önemli 

bir yeri vardır. Shepperd ve diğerlerinin yaptığı çalışma, taburculuk planlamasının 

uygulanmasının, kalış süresinin ve geri kabulün azalmasına, maliyetlerin düşürülmesine, 

toplumda bakımın sürekliliğinin sağlanmasına, hasta ruh sağlığının iyileştirilmesine, bakım 

verenin ekip üyeleriyle hasta memnuniyetinin, hastalık sonuçlarının iyileştirilmesine ve 

eve daha güvenli hasta geçişine olanak sağladığını göstermektedir (Shepperd ve diğerleri, 

2013). İnmeli hastalarda taburculuk planlaması sadece hastalarda yaşam kalitesini değil 

aynı zamanda ailelerini de iyileştirir (Jackson, 1994). Buna ek olarak, taburculuk 

planlaması hasta güvenliğini arttırır (Jack ve diğerleri, 2009). Bu nedenle, sağlık 

sisteminde taburculuk planlaması büyük bir öneme sahiptir ve etkin taburculuk 

planlamasının olmayışı, bakım kalitesini arttırmada temel zorluktur. Taburculuk 

planlamasındaki boşluklar, pahalı olabilecek gereksiz tekrarlı yatışlar için hayati öneme 

sahip olabilir. Son yıllarda, önlenebilir geri kabullerin oranı, hastane bakımının kalitesinin 

bir göstergesidir. Bugün, bu sorunun önemi göz önüne alındığında, inmeli hastalarda 

hastane geri kabul oranını azaltmak, sağlık sistemlerinin yöneticileri için büyük bir 

zorluktur (Hassan, 2001). Tazhibi, Ghaderi ve Tirani’nin yaptıkları çalışma, hastanelerde 

önlenebilir geri yatışları azaltmak için kapsamlı bir etkili taburculuk planlama sistemi 

gerekli olduğunu göstermektedir (Tazhibi, Ghaderi ve Tirani, 2011).  

Hasta ve bakım verenin eğitiminde hemşireler;  

 Hastaya ve bakım verene gereksinimi olan bilgi, tutum ve davranışı kazandırmayı, 

 Hastanın bağımsızlık düzeyinin artırılmasına destek olmayı, 

 Hastanın olabildiğince sağlığının yeniden kazanmasını ve bakım verenin var olan 

sağlığının korunmasını ve geliştirilmesini, 

 Hastalık sonrası yaşamlarıyla ilgili doğru kararlar almalarını, 

 Rehabilitasyon sürecine katkıda bulunmayı, 

 Hasta ve bakım verenine psikolojik ve sosyal yönlerden de destek olmayı amaçlar 

(Baykal, 2018). 
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İnmeli hasta ve bakım verenine taburculuk eğitimi kapsamında inme risk faktörleri,  

koruyucu önlemler, rehabilitasyon süreci, hasta durumu, tedavi planı, hastada var olan 

sorunlarla (konstipasyon, inkontinans, baş dönmesi, yorgunluk, ağrı gibi) baş etme, 

hastanın günlük yaşam aktivitelerini devam ettirme, ulaşabilecekleri sağlık hizmetleri, 

yardımcı olacak kitap ve yazılı materyaller konusunda eğitim verilmesi gereklidir (Gök 

Uğur, 2013). 

2.13.1. Taburculuk Eğitiminde Hasta Memnuniyetinin Önemi  

Taburculuğu olacak her hastaya özel bir eğitim içeriği hazırlanmaktadır. Sistematik bir 

şekilde hazırlanan eğitim ve hemşirelik bakımı sayesinde hastanın inme sonrası 

oluşabilecek komplikasyonları azaltılabilir. Hasta ile hemşire arasındaki iletişim 

arttırılabilir ve bunun sonucunda da hasta memnuniyetinin artışı sağlanabilir (Kelleci, 

2012). Eğitimin değerlendirme sonucuna göre memnuniyet düzeyi yüksek olan hastalar, 

hastaneye ve sağlık çalışanlarına güven duyar, iyileşeceğine yönelik pozitif bir duygu 

durumu geliştirir, hastalığın olumsuz durumuna karşı olumlu bir davranış ortaya koyar. 

Hasta memnuniyetinin hastalar üzerindeki bu olumlu durumları dikkate alınarak klinik 

açıdan daha iyi sonuçlar elde edebilmek için hasta odaklı, hasta ve çalışan iletişimini 

geliştiren, nezaket ve mahremiyete önem veren, temiz, konforlu, kesintisiz, yüksek kaliteli, 

güvenli ve yenilikçi bir sağlık bakım hizmeti sunulması hasta memnuniyeti açısından 

önemli görülmektedir (Köşgeroğlu ve Meşe, 2018). İnme hastalarının psikolojik iyiliği, 

hastalara ve bakım verenlere düzgün bir taburculuk eğitimi verildiğinde artırılabilir. 

Çalışmalar, taburculuk eğitiminin hastalara ve bakım verenlerine daha az bakım yükü, 

anksiyete/depresyon ve daha yüksek bir yaşam kalitesi sağladığını göstermektedir (Kim, 

2017). 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli ve Amacı 

Araştırma inmeli hasta ve bakım verenlerine verilen planlı taburculuk eğitiminin hasta 

memnuniyeti ve bakım verenin bakıma hazır oluşluğu üzerine etkisini belirlemek amacıyla 

tek gruplu, ön-son test tasarımlı yarı deneysel olarak yapılmıştır. 

Araştırmanın hipotezleri 

H1: Taburculuk eğitiminin hastaya bakım verenin bakıma hazır oluşluğu üzerine etkisi 

vardır. 

H2: Taburculuk eğitiminin inmeli hastalarda hasta memnuniyetine etkisi vardır. 

Sınırlılıklar 

Araştırmanın tek bir kurumda yürütülmüş olması nedeniyle araştırma sonuçları tüm inme 

hastalarına ve bakım verenlere genellenemez. Çalışmada kontrol grubunun olmaması 

araştırmanın sınırlılıkları olarak tanımlanabilir. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma Kayseri Şehir Hastanesi Nöroloji Kliniğinde inme tedavisi alan hastalar ve bu 

hastalara bakım veren kişiler ile yapılmıştır. Kayseri Şehir Hastanesi Nöroloji Kliniğinde 

inmeli hastalar tedavi görmektedir. Bu klinikte toplam 25 oda bulunmaktadır. Bu odaların 

9 tanesi çift kişilik, 16 tanesi tek kişiliktir. Ayrıca doktor odası, giyinme odası, hemşire 

odası, laboratuar, ilaç hazırlama odası, konferans salonu, bekleme salonu bulunmaktadır. 

Nöroloji kliniğinde inmeli hasta ve bakım verenlerine yalnızca hastalık ve ilaçları hakkında 

hekimleri tarafından kısa bilgiler verilmektedir. Hasta ve bakım verenlerine hemşirelik 

tanıları doğrultusunda planlı, kayıtlı ve standart bir taburculuk eğitimi verilmemektedir. 

Bakım vericilere ve hastalara yönelik herhangi bir eğitim kitapçığı/broşür vs. 

kullanılmamaktadır. 
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3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Şubat 2019-Ocak 2020 tarihleri arasında Kayseri Şehir Hastanesi 

Nöroloji Kliniğinde inme tanısı ile izlenen hastalar ve bu hastalara bakım verenler 

oluşturmaktadır. 

Araştırmanın örneklem büyüklüğünün hesaplanması için Güç Analizi-Power Analysis and 

Sample Size Software (PASS) programı kullanılmıştır.  Çalışmaya öncelikle 58 kişi pilot 

grup olarak dahil edilmiştir. Gönüllü 58 kişinin verileri ile ara değerlendirme yapılmış ve 

hazır oluşluk ölçeği ve satis inme anketinin eğitim öncesi ve sonrası puanları dikkate 

alınarak güç analizi uygulanmıştır. Güç analizinde alfa=0.05 ve n=58 için çalışma sonrası 

güç %100 olarak elde edilmiştir. Çalışmanın gücü yeterli olduğu için örneklem sayısı 

arttırılmamıştır. 

Hastalar için örnekleme dahil etme kriterleri 

 65 yaş veya daha büyük yaşta olan hastalar, 

 Yeni inme tanısı alan hastalar, 

 Primer tanısı inme olanlar, 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olması, 

Hasta ilgili dışlanma kriterleri 

 Başka kuruma taburcu olacak hastalar, 

 Medikal tavsiyeye karşı taburculuğunu isteyenler, 

 Bakıcısı olmayanlar, 

 Veri toplama araçlarını cevaplayabilecek bilişsel yeterliliği olmayanlar, 

Bakım verenler için örnekleme dahil edilme kriterleri 

 Yeni inme tanısı alan hastalara bakım verenler, 

 Nöropsikolojik hastalığının olmaması, 

 İnme tanısı almış hastanın bakımından birinci derecede sorumlu (primer) bakım vereni 

olması, 
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 Bakım verenin 18 yaş ve üzerinde olması, 

 Bakım verenin veri toplama araçlarını cevaplayabilecek bilişsel ve fiziksel yeterliliği 

olması, 

 Bakım verenin iletişim probleminin olmaması (işitme, konuşma anlama vb.), 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olması, 

Araştırma evrenini oluşturan ve tekrarlı başvurulardan oluşmayan 227 hasta ve bakım 

verenlerinden; 111 kişi yaş kriterine uymadığı (65 yaş altı), 18 kişi poliklinik randevusuna 

başka hastanede gitmek istediği, 17 kişi ile iletişim kurulamadığı, 13 kişi başka şehirde 

yaşayıp poliklinik kontrolüne gelmek istemediği, 6 kişi inme sonrası tedavi alırken başka 

hastaneye sevk olmak istediği, 4 kişi ise bakım vereni olmadığı için araştırmadan 

dışlanmıştır. Kriterlere uyan 58 hasta ve bakım verenleri çalışmaya dahil edilmiştir. 

3.4. Verilerin Toplanması 

Verilerin toplanmasında araştırmacı tarafından literatürden yararlanılarak hazırlanan hasta 

ve bakım veren tanıtım formu (EK-1), Bakım Vermeye Hazır Oluşluk Ölçeği (EK-2), 

Satis-İnme Memnuniyet Anketi (EK-3), Barthel İndeksi (EK-4) kullanılmıştır. Veriler 

araştırmacı tarafından hastalarla yüz yüze görüşülerek toplanmıştır. Ayrıca planlı 

taburculuk eğitimi için literatür doğrultusunda hazırlanan inmeli hasta ve bakım 

verenlerine verilen planlı taburculuk eğitim kitapçığı kullanılmıştır (EK-5). 

3.4.1. Veri toplama araçları 

Bakım veren tanıtım formu (EK- I) 

Literatür taranarak oluşturulmuş olan formda hasta yakınının yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu 

gibi kişisel bilgiler içeren 14 adet soru bulunmaktadır (EK 1). 

Hasta tanıtım formu (EK- I) 

Araştırmacı tarafından oluşturulan bu formda hastanın yaşı, inme sonrası gelişen 

yetersizlikler ve bağımlılık düzeyini içeren 3 soru yer almaktadır (EK 1). 
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Bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği (EK-2) 

Ölçek, 1986 yılında Archbold ve Stewart tarafından geliştirilmiştir ve ölçekte 9 madde 

bulunmaktadır. Ölçekte 8 madde ve ek olarak bakım vericilere özel daha iyi hazır 

olmak istedikleri alanı sorgulayan bir madde daha vardır. Ölçekte hiç hazır değilim, 

yeterince hazır değilim, kısmen hazırım, oldukça hazırım, tamamen hazırım şeklinde 

0’dan başlayıp 4’e kadar değişen 5 dereceli Likert tipi değerlendirme kullanılarak her 

soruya verilen cevapların hepsinin ortalamaları hesaplanır. Toplam puan minimum 0, 

maksimum 32 arasındadır. Ölçekten alınan yüksek puanlar bakım vericilerin bakım 

vermeye daha çok hazır hissettiklerini, düşük puanlar daha az hazır hissettiklerini 

gösterir.  

Karaman tarafından (2014) Türkçe’ye çevrilmiş ve geçerlilik güvenirliği yapılmıştır. 

Ölçeğin testi yarılama güvenirlik analizlerinde Spearman-Brown katsayısı 0.90, Gutmann 

Split-Half katsayısı 0.90 olarak saptanmıştır. Ölçek toplam Cronbach i Alpha katsayısı 

0.92 olarak hesaplanmıştır (EK 2). Bu çalışmada da bakım vermeye hazır oluşluk 

ölçeğinin cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0,850 olarak bulunmuştur. Ölçeğin 

araştırmada kullanılabilmesi için Ayfer Karadakovan‘dan (EK-6) mail yoluyla izin 

alınmıştır.  

Satis-İnme memnuniyet anketi (EK-3) 

Bouffioulx ve arkadaşları tarafından (2008) oluşturulmuştur. Gür tarafından (2015) 

Türkçe’ye çevrilmiş ve geçerlilik güvenirliği yapılmıştır. 36 maddelik ölçekte ‘hiç 

memnun değilim’, ‘memnun değilim’, ‘memnunum’, ‘çok memnunum’ ve  ‘?’  

kısımlarından birisini işaretlenmesi istenmiştir. SATİS-İnme’nin güvenilirliğinin 

değerlendirilmesi amacıyla SPSS paket programı kullanılarak Cronbach-alfa katsayısı 

hesaplanmıştır ve iç tutarlılık analizleri yapılmıştır. 36 maddeden oluşan ölçeğin 

Cronbach-alfa katsayısı 0,918 olarak bulunmuştur. Sağlık alanındaki çalışmalarda 

Cronbach-alfa değerinin 0.70’in üzerinde olması ölçeğin güvenilir olduğunu 

göstermektedir. Bu çalışmada da Satis-İnme memnuniyet anketinin cronbach alfa iç 

tutarlılık katsayısı 0,919 olarak bulunmuştur SATİS-İnme, ICF’in belirlediği 2 alanlardan 

9’ unu içeren 36 sorudan oluşur. 1 soru öğrenme ve bilgiyi uygulama, 1 soru genel görev 

ve talepler, 6 soru iletişim, 6 soru mobilizasyon, 9 soru kendine bakım, 3 soru ev hayatı, 6 
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soru kişisel etkileşim ve ilişkiler, 1 soru genel yaşam alanları, 3 soru toplum ve şehir hayatı 

ile ilgilidir (EK 3). Ölçeğin araştırmada kullanılabilmesi için Özlem El’den (EK-7) mail 

yoluyla izin alınmıştır. 

Barthel indeksi (EK-4) 

Mahoney ve Barthel tarafından 1965 yılında günlük yaşam aktivitelerindeki fiziksel 

bağımsızlığı değerlendirmek amacı ile geliştirilmiş, 10 maddeden oluşan (transfer, 

ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanımı, merdiven inip çıkma, beslenme, giyinme, 

kendine çeki düzen verme, banyo yapma, tuvalet kullanımı, idrar inkontinansı, gaita 

inkontinansı) bir ölçektir. Her madde üç basamaklı puanlama sistemiyle (soruya göre 5 

puanlık artışlarla 0-15 puan arası) ayrı ayrı puanlanarak toplam puan hesaplanmaktadır. 

Toplam puan 0 ile 100 arasında değişmekte olup, 0-20 tam bağımlılık, 21-60 ciddi 

bağımlılık, 61-90 orta bağımlılık, 91-99 hafif bağımlılık ve 100 ise tam bağımsızlık 

durumunu göstermektedir. Ölçek puanı 40’ın altında olan hastalar eve gidemezler (taburcu 

edilemezler), hareket ve kişisel bakımları için bağımlıdırlar. 60 puan hastaların bağımlılık 

ile destekli bağımsızlık arasını gösterir. 60-80 arası puan alan hastalar yalnız yaşıyorlarsa 

baş etmek için toplum kuruluşlarından bir miktar yardıma ihtiyaç duyabilirler. 85’in 

üstünde puan alan hastalar toplumda yaşamak üzere hastaneden taburcu edilebilir. Bu 

hastalar transferde bağımsızdırlar, kendi başlarına yürüyebilir ya da tekerlekli 

sandalyelerini kullanabilirler. Ülkemizde geçerlilik ve güvenirliği Küçükdeveci ve 

arkadaşları tarafından nöroloji hastaları ile yapılmış ve Cronbach alpha değeri 0.93 olarak 

bulunmuştur (EK 4). Ölçeğin araştırmada kullanılabilmesi için Ayşe Küçükdeveci’den 

(EK-8) mail yoluyla izin alınmıştır. 

Planlı taburculuk eğitim kitapçığı (EK-5) 

Planlı taburculuk eğitim kitapçığı literatür doğrultusunda hazırlanmış olup bu kitapçık 

inmeli kişiler ve onlara bakım verenler için hazırlanmıştır, kitapçıkta yer alan bilgiler 

inmeli hastanın bakımına / inmenin önlenmesine yardımcı olan bilgileri içermektedir (EK-

5). Araştırmacı tarafından inmeli hasta ve bakım verenlerine yönelik ‘İnme Eğitim 

Kitapçığı’ uzman görüşü alınarak hazırlanmıştır. 
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3.5. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın uygunluğu ve yapılabilmesi için Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Komisyonundan (27/12/2018 tarihli ve 14574941-199- 171353 sayılı yazı)“Etik Onay” 

(EK-9) ve araştırmanın yürütülebilmesi için Kayseri Şehir Hastanesi Başhekimliği’nden 

“yazılı kurum izni” (EK-10) alınmıştır. Araştırmada insan olgusunun kullanımında bireysel 

hakların korunması gerektiğinden ‘İsteklilik, Gönüllük’ ilkesi ışığında ‘Bilgilendirilmiş 

Onam’ koşulu yerine getirilmiştir (EK-11). 
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Şekil 3.1. Araştırmanın uygulama şeması 

 

 

ARAŞTIRMAYA KATILAN (n=227) 

Ön Testte Değerlendirme (n=58) 

- Ölçeklerin Uygulanması 

- Planlı Taburculuk Eğitimi 

- Eğitim Kitapçığının Verilmesi 

ARAŞTIRMADAN DIŞLANAN 

(n=169) 

Yaş kriterine uymayan hastalar (65 yaş 

altı) (n=111), inme sonrası tedavi alırken 

başka hastaneye sevk olmak isteyen 

(n=6), poliklinik randevusuna başka 

hastanede gitmek isteyen (n=18), Başka 

şehirde yaşayıp poliklinik kontrolüne 

gelmek istemeyen hastalar (n=13), 

iletişim kurulamayanlar (n:17), bakım 

vereni olmayan hastalar (n:4) 

ARAŞTIRMAYA ALINMA 

KRİTERLERİNE UYAN (n=58) 

- İnme tanısı almış olma 

- Bakım verenin en az okuryazar olma 

- 18 yaş üzerinde olma 

- Nöropsikolojik hastalığının olmaması  

- Bakım verenin iletişim probleminin 

olmaması 

- Barthel indeksine göre bağımlı olması 

- Taburculuk eğitimi hizmeti gerektiren 

yüksek riskli hastalar 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olması 

 

Eğitim Öncesi 

(Taburculuk eğitiminin 

verildiği gün) 

 

Son Testte Değerlendirme  (n=58) 

- Ölçeklerin Uygulanması 
4 hafta sonra 

poliklinik 

kontrolüne gelen 
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3.6. Araştırmanın Uygulaması 

Çalışmamızda nöroloji kliniğinde yatan inmeli hastalara, hastaneye yatışından 

taburculuğuna kadar geçen süre içerisinde hastalara yönelik hemşirelik tanıları hemşire 

gözlem kağıtlarından yararlanılarak belirlenmiştir. Her bir hastaya ve bakım verene, 

belirlenen hemşirelik tanıları doğrultusunda standart inme eğitimi verilmiştir. Taburculuk 

eğitimi hastalar taburcu olmadan 1 gün önce verilmiş olup her bir eğitim 30-40 dk 

sürmüştür. Eğitim; hastanın anlayabileceği, basit ve anlaşılır bir şekilde, hastanın soru 

sormasına izin verilerek, anlamadığı yerleri sorması için cesaretlendirici bir yaklaşımla 

verilmiştir. Ayrıca eğitim verilen ortamda uygun ışık ve ısı sağlanarak, konuya 

yoğunlaşmayı sağlayacak şekilde sessiz, hasta mahremiyeti korunarak ve bakım verenin de 

eğitime katılması sağlanmıştır. Araştırmanın uygulanabilmesi için çalışmanın yapıldığı 

kurumdan ve çalışmaya katılan hasta yakınlarından yazılı onam alınmıştır. Taburculuk 

eğitimi öncesinde hastaların memnuniyeti Satis-İnme Memnuniyet Anketi ile bağımlılık 

düzeyi Barthel İndeksi ile bakım verenlerin bakıma hazır oluşluğu Bakıma Hazır Oluşluk 

Ölçeği ile değerlendirilmiştir. Taburculuktan 1 ay sonra inmeli hasta ve bakım verenlerine 

rutin poliklinik kontrollerine geldiklerinde, bakım verenin bakıma ne kadar hazır olduğu 

Bakıma Hazır Oluşluk Ölçeği ve hasta memnuniyetinin hangi düzeyde olduğu Satis-İnme 

Memnuniyet Anketi ile tekrar değerlendirilmiştir.  

3.6.1. İnmeli Hastada Eğitim Hedefleri ve Hemşirelik Tanıları 

Eğitimin hedefleri  

Eğitimin amacı; hasta memnuniyetini ve bakım vericilerin bakıma hazır oluşluğunu 

arttırmaktır. 

Bakım veren ve hasta;  

 Hastalığı ile ilgili, 

 İlaçları ile ilgili, 

 Beslenmesi ile ilgili (DM, HT), 

 Oluşacak komplikasyonlar ile ilgili, 

 Hastalığın önlenmesi ve takibi ile ilgili yapması gerekenleri bilecek ve bilgi eksikliği 

azalacak. 
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Bakım veren; 

 Hastasının ağrısının hangi yöntemlerle azaldığını bilecek. 

 Hastasını nasıl beslemesi gerektiğini bilecek. 

 Hastasının tuvalet alışkanlığını kontrol edebilecek.  

 Konstipasyon riskini azaltacak girişimleri bilecek/uygulayacak  

 Ağız bakımının nasıl yapıldığını bilecek ve uygulayacak.  

 Hastasının ağız bakımını düzenli yapması için destek olacak.  

 Enfeksiyon belirti bulgularını bilecek.  

 Normal solunumun özelliklerini bilecek, solunum sıkıntısı gelişir ise fark edecek. 

 Vücut ısısının normal değerlerini bilecek.  

 Vücut ısısı farklarında uygun girişimleri bilecek. 

 Hastası yatağa bağımlı ise düzenli pozisyon verecek.  

 Hastasında dekibütüs ülserine yönelik riskini azaltacak girişimleri bilecek/ uygulayacak. 

 Hastasında dekibütüs ülseri mevcut ise nasıl bakım vereceğini bilecek. 

 Hastasının düşme riskini azaltacak girişimleri bilecek/uygulayacak. 

 Hastasında aspirasyon bulgusu gözlendiğinde farkedecek.  

 Hastasında aspirasyon gelişirse güvenli girişimleri yapacak.  

 Hastayla uygun yöntemle doğru iletişimi sağlayacak. 

 Hastanın kendisini ifade etmesini sağlayacak. 

 Hastanın kendi sınırları içinde maksimum hareket kapasitesine kavuşmasını sağlayacak. 

Hasta; 

 Hasta idrarını tutabilecek. 

 Hasta ve ailesi, değişen aile yapısına ve rollere alışacak ve uyum gösterecek. 

 Hasta etkili baş etme stratejileri kullanacak. 

 Hastanın eşiyle birlikte değişen duruma adaptasyonunu sağlayacak. 

 Hasta sağlık bakım kararlarına katılım gösterecek, sağlığı en üst düzeye çıkaracak 

stratejiler geliştirecek ve uygulayacak. 

 Hasta yorgunluk olarak tanılanan; yıkıcı etkiler ve yorgunluk seviyesine adapte 

olabilecek. 
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 Acil veya istenmeyen bir sorun ile karşılaştığında hangi numaraları araması ve nerelere 

başvurabileceğini bilecek. 

Hemşirelik tanıları 

Çizelge 3.1. İnmeli Hastalara Yönelik Olası/Potansiyel Hemşirelik Tanıları Ve Hasta 

Sayısı/Yüzde Olarak Dağılımı 

Olası/Potansiyel Hemşirelik Tanıları n/(%) 

Hastasının durumu, hastalığı ve bakımı  ilaçları, beslenmesi (dm,ht), 

oluşacak komplikasyonlar ile hastalığın izlemi ve takibi hakkında Bilgi 

Eksikliği 

58/(100) 

Ağrı 50/(86,2) 

Beslenmede değişim, paraliziye sekonder çiğneme güçlüğüne bağlı 

Beslenmede Dengesizlik: Beden Gereksiniminden Az Beslenme 
31/(53,4) 

Hastanın ve bakımverenin hastalığın seyrini bilmemesine bağlı Anksiyete 58/(100) 

Psikososyal faktörler, aktivite ve diyetteki değişikliklere bağlı 

Konstipasyon  
25/(43,1) 

Fiziksel mobilitede bozulmaya bağlı Öz Bakım Eksikliği 58/(100) 

Yetersiz beslenme, deri ve immun sistemde yaşa bağlı değişiklikler, uzun 

süreli kullanılan ilaçlara sekonder inflamatuar yanıtın baskılanmasına, 

hijyen kurallarını yerine getirememeye bağlı Enfeksiyon Riski 

58/(100) 

Yatağa bağımlı olmaya bağlı Deri Bütünlüğünde Bozulma/Bozulma Riski 31/(53,4) 

İnmeye sekonder duyusal fonksiyonlarda bozulmaya bağlı Düşme Riski 34/(58,6) 

İnme sonrası yutma merkezinde hasara sekonder yutma güçlüğüne bağlı 

Aspirasyon Riski 
58/(100) 

Konuşma kaslarının motor fonksiyonlarının bozulmasına bağlı Sözel 

İletişimde Bozulma 
24/(41,3) 

Nöromüsküler bozukluk ve kısmi paraliziye bağlı Fiziksel Mobilitede 

Bozulma 
58/(100) 

Mesane kaslarının etkilenmesine bağlı Fonksiyonel Üriner İnkontinans 48/(82,7) 

Aile Sürecinde Kesintiye Uğrama 58/(100) 

Anksiyete ve sözel iletişimde bozulmaya sekonder motor ve duyu 

fonksiyonlarındaki değişime bağlı Etkisiz Başetme 
58/(100) 

İnmeye sekonder vücut fonksiyonlarında değişime bağlı Cinsel 

Disfonksiyon 
58/(100) 

İnmeye sekonder kaba ve ince motor becerilerinin azalmasına bağlı 

Etkisiz Sağlığı Sürdürme 
58/(100) 

Yorgunluk 58/(100) 
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin analizi SPSS 18 istatistik yazılımında gerçekleştirilmiştir. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu histogram ve Q-Q grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile 

değerlendirilmiştir. Varyans homojenliği Levene testi ile test edilmiştir. İkili gruplar arası 

karşılaştırmalarda nicel değişkenler için Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. İkiden fazla 

gruplar arası karşılaştırmalarda nicel değişkenler için Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. 

Çoklu karşılaştırmalar için Dunn-Bonferroni testi kullanılmıştır. Tekrarlı ikili ölçüm 

karşılaştırmalarda nicel değişkenler için Wilcoxon testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin 

karşılaştırmalarında Pearson χ2 analizi kullanılmıştır.  Nicel veriler arasındaki ilişki 

Spearman korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. Tablolarda istatistikler aritmetik 

ortalama, standart sapma, ortanca(min-max) olarak verilmiştir. Çalışmada istatistik 

anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde bakım veren grubunun yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çocuk 

sayısı, çalışma durumu, meslek, gelir durumu, ikamet yeri, kiminle beraber yaşadığı, hasta 

yakınlık derecesi, hasta ile birlikte yaşama durumu, hasta bakım deneyimi, hasta bakım 

yüküne yardımcı varlığı, hasta grubunun yaş, inme sonrası gelişen yetersizlikler ve barthel 

indeksi değişkenleri ortalama ve yüzde değerleri yer almaktadır. 

Çizelge 4.1. Bakım verenin tanımlayıcı özellikleri (n:58) 

Değişkenler  

Yaş  54.66±13.47 

Cinsiyet   

   Erkek  10(%17.2) 

   Kadın  48(%82.8) 

Medeni durum  

   Evli  52(%89.7) 

   Bekar  5(%8.6) 

   Boşanmış/dul 1(%1.7) 

Eğitim durumu  

   Okuryazar değil 3(%5.2) 

   Okuryazar  13(%22.4) 

   İlköğretim 29(%50.0) 

   Lise 10(%17.2) 

   Üniversite  3(%5.2) 

Çocuk sayısı  

   Yok  6(%10.3) 

   1-2 13(%22.4) 

   3-4 26(%44.8) 

   5 ve üzeri 13(%22.4) 

Çalışma durumu  

   Çalışıyorum  11(%19.0) 

   Çalışmıyorum  47(%81.0) 

Meslek   

   Yok  1(%1.7) 

   Emekli  8(%13.8) 

   Memur  3(%5.2) 

   Ev hanımı 42(%72.4) 

   İşçi  3(%5.2) 

   Diğer 1(%1.7) 

Gelir durumu değerlendirme   

   Gelir giderden fazla 5(%8.6) 

   Gelir gidere eşit 45(%77.6) 

   Gelir giderden az 8(%13.8) 
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Çizelge 4.1. (devam) Bakım verenin tanımlayıcı özellikleri (n:58) 

Değişkenler  

İkamet yeri  

   İl$ 36(%62.1) 

   İlçe  15(%25.9) 

   Köy  7(%12.1) 

Birlikte yaşadığı birey/bireyler   

   Yalnız   2(%3.4) 

   Eş  45(%77.6) 

   Çocuklar  6(%10.3) 

   *Diğer 5(%8.6) 

Hastaya yakınlık derecesi  

   Eş  26(%44.8) 

   Çocuk  25(%43.1) 

   Diğer  7(%12.1) 

Hastayla birlikte yaşama durumu  

   Birlikte yaşıyor 39(%67.2) 

   Birlikte yaşamıyor 19(%32.8) 

Daha önce hasta bakımı deneyimi  

   Yok  52(%89.7) 

   Var  6(%10.3) 

Bakım vermede destek alma durumu   

   Yok  24(%41.4) 

   Var  34(%58.6) 

Bakımda destek alınan bireyin yakınlık derecesi   

   Eş  6(%10.3) 

   Çocuk  14(%24.1) 

   Akraba  1(%1.7) 

   Kardeş  10(%17.2) 

   Anne-baba 3(%5.2) 
*anne-baba 

**Veriler ortalama±standart sapma ve n(%) olarak ifade edilmiştir.  

Çizelge 4.1.’de bakım verenlerin tanıtıcı özellikleri yer almaktadır. Çizelgede belirtildiği 

gibi araştırma kapsamına alınan bakım veren populasyonun yaş ortalamaları 

54.66±13.47’dir. Çizelge 4.1. incelendiğinde; araştırma kapsamına alınan bakım veren 

populasyonun %82.8’inin kadın olduğu, %89.7’sinin evli olduğu, %50’sinin ilköğretim 

mezunu olduğu, %44.8’inin 3-4 çocuk sahibi olduğu, %81’i çalışmadığı, %72.4’ü ev 

hanımı olduğu, %77.6’sının gelirinin giderine eşit olduğu, %62.1’inin ilde yaşadığı, 

%77.6’sının eşi ile beraber yaşadığı, %44.8’inin yakınlık derecesinin eşi olduğu, 

%67.2’sinin hasta ile birlikte yaşadığı, %89.7’sinin hasta bakım deneyiminin olmadığı, 

%58.6’sının hasta bakımında destek aldığı belirlenmiştir. 
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Çizelge 4.2. Hastanın tanımlayıcı özellikleri (n:58) 

Tanımlayıcı Özelliker  

Yaş 74.91±9.01 

Bağımlılık düzeyi(Barthel İndeksi)  

   Hafif bağımlı 1(1.7) 

   Orta bağımlı 13(22.5) 

   İleri bağımlı 22(37.9) 

   Tam bağımlı 22(37.9) 

Hastaneye başvurduğunda görülen inmeye bağlı gelişen yetersizlikler  

   Yüz, kol ve bacakta özellikle vücudun bir tarafında uyuşma veya 

karıncalanma 
7(12.1) 

   Yürüme güçlüğü 8(13.8) 

   Denge kaybı    7(12.1) 

   Kolları ve bacakları hareket ettirmede güçlük 11(19.0) 

   Konuşma güçlüğü 7(12.1) 

   Bir veya iki gözde görme sorunu veya çift görme 1(1.7) 

   Bilinç bulanıklığı 17(29.3) 

Kronik Hastalık Durumu  

   Yok       26(44.8) 

   Var       32(55.2) 

            Hipertansiyon       24(41.4) 

            Diabetes Mellitus       11(19.0) 

            Hiperkolesterolemi         2(3.4) 

            Kalp Hastalığı         8(13.8) 
Veriler ortanca (1.çeyrek-3.çeyrek), ortalama±standart sapma ve n (%) olarak ifade edilmiştir.  

Çizelge 4.2.’de hastaların tanıtıcı özellikleri yer almaktadır. Çizelgede belirtildiği gibi 

araştırma kapsamına alınan hasta populasyonun yaş ortalamaları 74.91±9.01’dir. Çizelge 

4.2. incelendiğinde hastaların %37.9 ‘unun ileri bağımlı olduğu, %29.3’ünün inmeye bağlı 

gelişen yetersizliklerden ilk semptom olarak bilinç bulanıklığı ile hastaneye başvurduğu 

görülmüştür. Çizelge 4.2. incelendiğinde hastalarda eşlik eden en sık kronik hastalık %41.4 

ile hipertansiyon olduğu görülmüştür. 

Çizelge 4.3. Taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası dönemde bakım vermeye hazır oluşluk 

ölçek ve satis-inme anket puanlarının karşılaştırılması   

Ölçekler Eğitim Öncesi (n=58) Eğitim Sonrası (n=58) p* 

Hazır oluşluk 8.0(5.5-12.0) 21.0(16.0-24.0) <0.001 

Satis-inme 29.5(0.0-38.0) 35.0(1.5-68.5) <0.001 

Veriler ortanca(1.çeyrek-3.çeyrek) olarak ifade edilmiştir.      

*Mann Whitney U testi 
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Çizelge 4.3.’te taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçek ve 

satis-inme anket puanlarının karşılaştırılması yer almaktadır. 

Çizelge 4.3. incelendiğinde; taburculuk eğitimi sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği 

ve satis-inme anket puan ortancasının taburculuk eğitimi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur(p<0,05). 
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Çizelge 4.4. Bakım veren ve hastayla ilgili bazı özelliklere göre taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası dönemde ölçek puanlarının grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması 

DEĞİŞKENLER 
Eğitim öncesi 

Hazır oluşluk 

Eğitim Sonrası 

Hazır oluşluk 
p* 

Eğitim öncesi 

Satis İnme 

Eğitim sonrası 

Satis İnme 
p* Barthel İndeksi 

Bakım Verici 

Cinsiyet 

Kadın (n=48) 8.0(6.0-12.0) 20.5(16.0-24.0) <0.001 26.0(0.0-38.0) 35.0(1.0-67.0) <0.001 25.0(5.0-52.5) 

Erkek (n=10) 7.5(0.0-9.0) 22.5(17.5-24.0) 0.005 34.0(2.5-46.0) 34.5(3.0-70.5) 0.027 25.0(3.5-82.5) 

P 0.335 0.358  0.409 0.712  0.586 

Eğitim Durum 

Okuryazar değil (n=3) 8.0(7.0-12.0) 20.0(19.0-21.0) 0.109 31.0(0.0-46.0) 48.0(35.0-70.0) 0.109 35.0(10.0-65.0) 

Okuryazar (n=13) 8.0(0.0-16.0) 22.0(16.0-32.0) 0.001 35.0(0.0-72.0) 38.0(0.0-108.0) 0.27 25.0(5.0-80.0) 

İlköğretim (n=29) 8.0(0.0-32.0) 17.0(9.0-32.0) <0.001 5.0(0.0-69.0) 34.0(0.0-106.0) 0.001 25.0(0.0-95.0) 

Lise (n=10) 10.0(1.0-23.0) 23.0(16.0-27.0) 0.005 34.0(0.0-70.0) 46.0(2.0-105.0) 0.012 35.0(0.0-90.0) 

Üniversite (n=3) 8.0(7.0-16.0) 24.0(22.0-24.0) 0.109 44.0(3.0-54.0) 61.0(4.0-73.0) 0.109 70.0(5.0-90.0) 

P 0.402 0.121  0.332 0.367  0.377 

Medeni Durum 

Evli (n=52) 8.0(0.0-32.0) 21.0(9.0-32.0) <0.001 30.0(0.0-72.0) 35.0(0.0-108.0) 0.208 25.0(0.0-95.0) 

Bekar (n=5) 8.0(7.0-12.0) 22.0(18.0-24.0) <0.001 38.0(0.0-54.0) 53.0(0.0-69.0) 0.096 45.0(0.0-70.0) 

P 0.343 0.179  0.650 0.711  0.328 

Çocuk Sayısı 

Yok (n=6) 10.0(7.0-23.0) 24.0(22.0-30.0) 0.001 36.5(3.0-54.0) 57.0(4.0-70.0) 0.099 55.0(5.0-75.0) 

1-2 (n=13) 8.0(0.0-23.0) 21.0(16.0-32.0) <0.001 23.0(0.0-72.0) 35.0(0.0-108.0) 0.019 30.0(0.0-80.0) 

3-4 (n=26) 8.0(0.0-32.0) 18.0(9.0-32.0) <0.001 5.0(0.0-70.0) 35.0(0.0-106.0) <0.001 25.0(0.0-95.0) 

5 ve üstü (n=13) 8.0(0.0-14.0) 21.0(13.0-32.0) <0.001 35.0(0.0-68.0) 48.0(0.0-103.0) 0.009 25.0(5.0-80.0) 

P 0.175 0.089  0.151 0.513  0.342 
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 Çizelge 4.4. (devam) Bakım veren ve hastayla ilgili bazı özelliklere göre taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası dönemde ölçek puanlarının grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırılması 

DEĞİŞKENLER 
Eğitim öncesi 

Hazır oluşluk 

Eğitim Sonrası 

Hazır oluşluk 
p* 

Eğitim öncesi 

Satis İnme 

Eğitim sonrası 

Satis İnme 
p* Barthel İndeksi 

Meslek 

Emekli (n=8) 8.0(0.0-23.0) 21.0(16.0-32.0) 0.011 35.0(0.0-70.0) 52.0(0.0-105.0) 0.042 27.5(5.0-90.0) 

Memur (n=3) 14.0(11.0-16.0) 24.0(22.0-24.0) 0.109 35.0(35.0-44.0) 60.0(35.0-73.0) 0.180 35.0(25.0-90.0) 

Ev hanımı (n=42) 8.0(0.0-32.0) 20.0(9.0-32.0) <0.001 18.5(0.0-72.0) 35.0(0.0-108.0) <0.001 25.0(0.0-95.0) 

İşçi (n=3) 7.0(6.0-8.0) 22.0(21.0-23.0) 0.102 35.0(0.0-108.0) 35.0(34.0-61.0) 0.180 40.0(30.0-70.0) 

P 0.184 0.429  0.303 0.487  0.233 

Gelir Durumu 

Gelir giderden fazla (n=5) 14.0(11.0-19.5) 25.0(20.0-26.5) 0.042 21.0(0.0-38.0) 32.0(0.0-42.0) 0.180 25.0(5.0-47.5) 

Gelir gider eşit (n=45) 8.0(3.0-9.0) 20.0(16.0-24.0) <0.001 30.0(0.0-41.0) 35.0(1.0-70.0) <0.001 25.0(5.0-65.0) 

Gelir giderden az (n=8) 8.0(8.0-11.5) 23.0(17.5-24.0) 0.011 25.5(9.5-44.0) 35.0(20.5-63.5) 0.042 17.5(6.5-35.0) 

P 0.016 0.092  0.829 0.513  0.844 

İkamet 

Yeri 

İl (n=36) 8.0(0.0-32.0) 21.0(9.0-32.0) <0.001 26.0(0.0-72.0) 35.0(0.0-108.0) <0.001 25.0(0.0-90.0) 

İlçe (n=15) 8.0(0.0-23.0) 21.0(16.0-30.0) <0.001 14.0(0.0-38.0) 35.0(0.0-70.0) 0.002 25.0(0.0-65.0) 

Köy (n=7) 7.0(0.0-12.0) 20.0(16.0-32.0) <0.001 33.0(0.0-52.0) 35.0(6.0-70.0) 0.078 35.0(25.0-80.0) 

P 0.269 0.730  0.478 0.650  0.185 

Hastaya Yakınlık 

Derecesi 

Eş (n=26) 8.0(0.0-32.0) 22.0(16.0-32.0) <0.001 35.0(0.0-72.0) 56.5(0.0-108.0) <0.001 32.5(0.0-95.0) 

Çocuk (n=25) 8.0(0.0-23.0) 19.0(9.0-27.0) <0.001 0.0(0.0-54.0) 2.0(0.0-73.0) 0.007 5.0(0.0-90.0) 

Akraba (n=7) 7.0(0.0-13.0) 22.0(14.0-24.0) <0.001 30.0(1.0-70.0) 30.0(1.0-105.0) 0.102 30.0(10.0-90.0) 

P 0.416 0.153  0.002 0.001  0.004 

Hastayla Birlikte 

Yaşama 

Yaşıyorum (n=39) 8.0(0.0-32.0) 21.0(9.0-32.0) <0.001 35.0(0.0-72.0) 38.0(0.0-108.0) <0.001 30.0(0.0-95.0) 

Yaşamıyorum (n=19) 8.0(0.0-23.0) 19.0(14.0-27.0) <0.001 1.0(0.0-70.0) 2.0(0.0-105.0) 0.017 10.0(0.0-90.0) 

P 0.538 0.246  0.017 0.010  0.026 
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Çizelge 4.4. (devam) Bakım veren ve hastayla ilgili bazı özelliklere göre taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası dönemde ölçek puanlarının grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırılması 

DEĞİŞKENLER 
Eğitim öncesi 

Hazır oluşluk 

Eğitim Sonrası 

Hazır oluşluk 
p* 

Eğitim öncesi 

Satis İnme 

Eğitim sonrası 

Satis İnme 
p* Barthel İndeksi 

Bakım Deneyimi 

Yok (n=52) 8.0(0.0-32.0) 22.5(9.0-32.0) <0.001 26.0(0.0-72.0) 35.0(0.0-108.0) <0.001 25.0(0.0-90.0) 

Var (n=6) 14.0(8.0-23.0) 24.5(17.0-30.0) 0.001 35.0(0.0-59.0) 36.5(0.0-106.0) 0.096 30.0(0.0-80.0) 

P 0.007 0.018  0.437 0.418  0.847 

Bakımda Destek 

Alma Durumu 

Hayır (n=24) 8.0(0.0-23.0) 22.5(14.0-32.0) <0.001 15.0(0.0-72.0) 34.5(0.0-108.0) <0.001 25.0(0.0-90.0) 

Evet (n=34) 8.0(0.0-32.0) 20.5(9.0-32.0) <0.001 35.0(0.0-69.0) 35.0(0.0-106.0) <0.001 25.0(0.0-95.0) 

P 0.552 0.192  0.290 0.656  0.573 

Barthel İndeksi Orta Bağımlı(n=13) 10.5(7.0-32.0) 24.0(16.0-32.0) <0.001 53.0(29.0-72.0) 71.5(48.0-108.0) 0.001 75.0(65.0-90.0) 

 

İleri bağımlı(n=22) 8.0(0.0-23.0) 22.0(16.0-27.0) <0.001 34.5(0.0-55.0) 35.0(0.0-70.0) 0.169 30.0(25.0-55.0) 

Tam Bağımlı(n=22) 8.0(0.0-14.0) 16.0(9.0-24.0) 0.001 0.0(0.0-35.0) 0.0(0.0-38.0) 0.437 5.0(0.0-15.0) 

P 0.002 <0.001  <0.001 <0.001  <0.001 

Veriler ortanca (1.çeyrek ve 3.çeyrek) olarak ifade edilmiştir.  

p: Gruplar içi karşılaştırma sonuçlarının anlamlılığını,  

p*: Gruplar arası karşılaştırma sonuçlarının anlamlılığını göstermektedir.   

Mann Whitney U- Kruskal Wallis Testi. 
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Çizelge 4.4.’te Bakım Veren ve Hastayla İlgili Bazı Özelliklere Göre Taburculuk Eğitimi 

Öncesi ve Sonrası Dönemde Ölçek Puanlarının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

yer almaktadır. 

Çizelge 4.4.’te cinsiyet değişkeni ile taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası bakım vermeye 

hazır oluşluk ölçeği, satis-inme anket puan ortancaları incelendiğinde; cinsiyet 

değişkenlerinde grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p>0,05). Cinsiyet değişkenlerin de taburculuk eğitimi sonrası bakım vermeye hazır 

oluşluk ve satis-inme ölçek puan ortancaları eğitim öncesine göre gruplar arası 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Bakım verenlerin cinsiyet değişkenine göre hasta gruplarının barthel indeks puan 

ortancaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.2.’te eğitim durumu değişkenleri ile taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası bakım 

vermeye hazır oluşluk ölçeği, satis-inme anket puan ortancaları incelendiğinde; eğitim 

durumu değişkenlerinde grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  Okuryazar olmayan populasyonda taburculuk eğitimi öncesi ve 

sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği, satis-inme anket puan ortancaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Okuryazar, ilköğretim mezunu, 

lise mezunu, üniversite mezunu eğitim durumu değişkenlerinin bakım vermeye hazır 

oluşluk ölçeği ve satis-inme anket puan ortancaları, taburculuk eğitimi sonrası eğitim 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,05). Bakım 

verenlerin eğitim durumu değişkenine göre hasta gruplarının barthel indeks puan 

ortancaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.3.’te medeni durum değişkenleri ile taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası bakım 

vermeye hazır oluşluk ölçeği, satis-inme anketi puan ortancaları incelendiğinde; medeni 

durum değişkenlerinde grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Medeni durum değişkenlerinde taburculuk eğitimi sonrası bakım 

vermeye hazır oluşluk ölçek puan ortancaları; eğitim öncesine göre gruplar arası 

karşılaştırılmalarda istatiktiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,05). 

Medeni durum değişkenlerin de Satis-inme anket puan ortancaları incelendiğinde; 

taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Bakım verenlerin medeni durum değişkenine göre 
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hasta gruplarının barthel indeks puan ortancaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Dul/Boşanmış bakım veren grubunun populasyon sayısı 1 

olduğundan dolayı istatistiksel olarak göz ardı edilmiştir. 

Çizelge 4.4.’te bakım verenlerin çocuk sayısı değişkenleri ile taburculuk eğitimi öncesi ve 

sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği, satis-inme anketi ölçek puan ortancaları 

incelendiğinde; çocuk sayısı değişkenlerinde grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Çocuk sayısı değişkenlerinin taburculuk eğitimi 

sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puan ortancaları; eğitim öncesine göre gruplar 

arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Çocuğu olmayan populasyonun Satis-inme anket puan ortancaları incelendiğinde; 

taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). Çocuk sayısı 1-2, 3-4, 5 ve üstü populasyonlarının taburculuk eğitimi sonrası 

satis-inme anket puan ortancaları eğitim öncesine göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p<0,05). Bakım verenlerin çocuk sayısı değişkenine göre hasta 

gruplarının barthel indeks puan ortancaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.4.’te bakım verenlerin meslek gruplarının değişkenleri ile taburculuk eğitimi 

öncesi ve sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği, satis-inme anketi puan ortancaları 

incelendiğinde; meslek grupları değişkenlerinde grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Emekli ve ev hanımı populasyonlarının bakım 

vermeye hazır oluşluk ölçeği, satis-inme anket puan ortancaları taburculuk eğitimi sonrası 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). Memur ve 

işçi populasyonlarının bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği, satis-inme anket puan 

ortancaları taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Bakım verenlerin meslek grupları değişkenine göre hasta 

gruplarının barthel indeks puan ortancaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.4.’te bakım verenlerin gelir durumu değişkenleri ile taburculuk eğitimi öncesi 

bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puan ortancaları incelendiğinde; grup içi 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05).  Geliri fazla olan 
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populasyonun taburculuk eğitimi öncesi bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puan 

ortancası; geliri gidere eşit olan ve geliri giderden az olan bireylerin taburculuk eğitimi 

öncesi bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puan ortancalarından yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Gelir giderden fazla olan populasyonun bakım vermeye hazır oluşluk ölçek 

puan ortancası taburculuk eğitimi sonrası eğitim öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

derece yüksek saptanmışken (p<0,05); satis-inme anket puan ortancaları taburculuk eğitimi 

öncesi ve sonrası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Gelir gidere 

eşit, gelir giderden az olan populasyonun bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği ve satis-inme 

anket puan ortancaları incelendiğinde; taburculuk eğitimi sonrası, eğitim öncesine göre 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır(p<0,05). Bakım verenlerin gelir durumu değişkenine 

göre hasta gruplarının barthel indeks puan ortancaları arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.4.’te bakım verenlerin ikamet yeri değişkenleri ile taburculuk eğitimi öncesi ve 

sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği, satis-inme anket puan ortancaları 

incelendiğinde; ikamet yeri değişkenleri arasında grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Bakım verenlerin ikamet yeri değişkenlerinde 

taburculuk eğitimi sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puan ortancaları, taburculuk 

eğitimi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Köyde yaşayan populasyonun taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası satis-inme anket puan 

ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmamıştır (p>0,05). İl ve 

ilçede oturan populasyonların taburculuk eğitimi sonrası satis-inme anket puan ortancaları 

taburculuk eğitimi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). Bakım verenlerin ikamet yeri değişkenine göre hasta gruplarının barthel indeks 

puan ortancaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.4.’te bakım verenlerin yakınlık derecesi değişkenleri ile taburculuk eğitimi 

öncesi ve sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puan ortancaları incelendiğinde; 

bakım verenlerin yakınlık derecesi değişkenleri arasında grup içi karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Bakım verenlerin yakınlık 

derecesi değişkenleri ile taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası satis-inme anket puan 

ortancaları incelendiğinde; bakım verenleri çocuğu olan populasyonun puanı diğer 

değişkenlere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,05). Bakım 



45 

 

verenlerin yakınlık derecesi değişkenlerinin taburculuk eğitimi sonrası bakım vermeye 

hazır oluşluk ölçek puan ortancası, taburculuk eğitimi öncesine göre gruplar arası 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Bakım verenleri akrabası olan populasyonun taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası satis-

inme anket puan ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Bakım verenlerin yakınlık derecesi eşi ve çocuğu olan 

populasyonda taburculuk eğitimi sonrası satis-inme anket puan ortancaları taburculuk 

eğitimi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Bakım verenleri çocuğu olan populasyonun hasta grubunun barthel indeks puan ortancası 

diğer bakım verenlerin yakınlık derecesi değişkenlerine göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,05). 

Çizelge 4.4.’te bakım verenlerin birlikte yaşama değişkenleri ile taburculuk eğitimi öncesi 

ve sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puan ortancaları incelendiğinde; bakım 

verenlerin birlikte yaşama değişkenleri arasında grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Bakım verenlerin birlikte yaşamayan 

populasyonun satis-inme anket puan ortancaları taburculuk eğitim öncesi ve sonrası 

birlikte yaşayan populasyona göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur 

(p<0,05). Bakım verenlerin birlikte yaşama değişkenlerinde taburculuk eğitimi sonrası 

bakım vermeye hazır oluşluk ölçek ve satis-inme anket puan ortancaları, taburculuk eğitimi 

öncesine göre gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). Bakım verenlerin birlikte yaşamayan populasyonun hasta grubunun 

barthel indeks puan ortancası; birlikte yaşayan populasyona göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,05). 

Çizelge 4.4.’te bakım verenlerin bakım verme deneyimi değişkenleri ile bakım vermeye 

hazır oluşluk ölçek puanı incelendiğinde; daha önceden deneyimi olan bakım veren 

populasyonun deneyimi olmayanlara göre bakım vermeye hazır oluşluk anket puan 

ortancaları taburculuk eğitimi öncesi ve taburculuk eğitimi sonrası grup içi 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Bakım verenlerin bakım verme deneyimi değişkenlerinin satis-inme anket puan ortancaları 

taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası puanları arasında grup içi karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Bakım verenlerin bakım verme 

deneyimi değişkenlerinin taburculuk eğitimi sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçek 
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puan ortancaları taburculuk eğitimi öncesine göre gruplar arası karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). Bakım verenlerin bakım 

verme deneyimi olmayan populasyonun taburculuk eğitimi sonrası satis-inme anket puan 

ortancası taburculuk eğitimi öncesine göre gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). Bakım verenlerin bakım verme 

deneyimi olan populasyonun satis-inme anket puan ortancaları taburculuk eğitimi öncesi 

ve sonrası anlamlı düzeyde fark saptanmamıştır (p>0,05). Bakım verenlerin bakım verme 

deneyimi değişkenine göre hasta gruplarının barthel indeks puan ortancaları arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.4.’te bakım verenlerin destekleyecek kişi değişkenleri ile taburculuk eğitimi 

öncesi ve sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği ve satis-inme anketi puan ortancaları 

incelendiğinde; bakım verenlerin destekleyecek kişi değişkenleri arasında grup içi 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Bakım 

verenlerin destekleyecek kişi değişkenlerinin taburculuk eğitimi sonrası bakım vermeye 

hazır oluşluk ölçeği ve satis-inme anket puan ortancaları taburculuk eğitimi öncesine göre 

gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). Bakım verenlerin destekleyecek kişi değişkenleri göre hasta gruplarının barthel 

indeks puan ortancaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.4.’te hastaların barthel indeksi değişkenleri ile taburculuk eğitimi öncesi ve 

sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği ve satis-inme anket puan ortancaları 

incelendiğinde; hastaların barthel indeksi değişkenleri arasında grup içi karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Barthel indeksi değişkenlerinin 

taburculuk eğitimi sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puan ortancaları taburculuk 

eğitimi öncesine göre gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p<0,05). Orta bağımlı populasyonun taburculuk eğitimi sonrası satis-

inme anket puan ortancası taburculuk eğitimi öncesine göre gruplar arası karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,05). İleri bağımlı ve tam 

bağımlı populasyonda taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası satis-inme anket puan 

ortancaları arasında gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.5. Taburculuk eğitimi öncesi korelasyon sonuçları 

Değişkenler Hazır oluşluk Satis-inme puanı Barthel indeksi 

Hazır oluşluk 1 0.503** 0.512** 

Satis-inme puanı  1 0.807** 

Barthel indeksi   1 

*p<0.05,  

**p<0.01,  

***p<0.001   

Spearman Korelasyon Analizi 

Çizelge 4.5.’te taburculuk eğitimi öncesi bakım verenin bakım vermeye hazır oluşluk 

ölçeği, satis-inme anket, barthel indeksi puanı değişkenleri arasındaki korelasyon analizi 

yer almaktadır. Çizelge 4.5. incelendiğinde bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puanı ile 

satis-inme anket puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur (r=0.503).  Bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puanı ile barthel indeksi 

arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(r=0.512). Satis-inme anket puanı ile barthel indeksi arasında pozitif yönde çok iyi 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.807). 

Çizelge 4.6. Taburculuk eğitimi sonrası korelasyon sonuçları 

Değişkenler Hazır oluşluk Satis-inme puanı 

Hazır oluşluk 1 0.617** 

Satis-inme puanı  1 

*p<0.05,  

**p<0.01,  

***p<0.001  

Spearman Korelasyon Analizi 

Çizelge 4.6.’da taburculuk eğitimi sonrası bakım verenin bakım vermeye hazır oluşluk 

ölçeği, satis-inme anketi değişkenleri arasındaki korelasyon analizi yer almaktadır. 

Çizelge 4.6. incelendiğinde bakım vermeye hazır oluşluk ölçek puanı ile satis-inme anket 

puanı arasında pozitif yönde iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(r=0.617).  

Buna ek olarak çalışmamızda regresyon analizi de yapılmıştır. İnmeli hasta ve bakım 

verenlerinin tanımlayıcı özellikleriyle, taburculuk eğitimi öncesi ve sonrası Satis-inme 
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anketi, bakıma hazır oluşluk ölçeği ve Barthel İndeksi arasında yapılan regresyon analizi 

sonucunda anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0.195). 
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde, çalışmaya dahil edilen hastalara ve bakım verenlerine verilen planlı 

taburculuk eğitiminin, bakım verenin bakıma hazır oluşluğu ve hasta memnuniyeti üzerine 

etkisi literatür ışığında dört başlık altında tartışılmıştır;  

5.1. Taburculuk Eğitimi Öncesi ve Sonrası Dönemde Bakım Verenin Bakıma Hazır 

Oluşluğu ve Etkileyen Faktörlere İlişkin Bulguların İncelenmesi  

5.2. Taburculuk Eğitimi Öncesi ve Sonrası Dönemde Hastaların Memnuniyeti ve 

Etkileyen Faktörlere İlişkin Bulguların İncelenmesi 

5.3. Bakım Verenlerin Bakıma Hazır Oluşluğu ve Hasta Memnuniyeti Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi 

5.1. Taburculuk Eğitim Öncesi ve Sonrası Dönemde Bakım Verenin Bakıma Hazır 

Oluşluğu ve Etkileyen Faktörlere İlişkin Bulguların İncelenmesi  

İnmeli hasta yakınlarının evde bakıma hazır olma durumları bakımın sürekliliği ve uygun 

biçimde yürütülmesi açısından önemlidir. Hastaya bakım verenlerin bakıma hazır oluşluk 

durumlarının belirlenerek, taburcu olmadan önce gereksinim duydukları konularda eğitim 

ve destek verilmesi de oldukça önemlidir (Baykal, 2018). Bakım vericilerin çoğu 

hastalarına gerekli bakımı verebilmek için yeterli bilgi ve beceriye sahip değildir. Bu 

nedenle tanı aşamasından başlatılan taburculuk süresince de devam ettirilen bir eğitim 

sürecine hasta ve yakınının dahil edilmesi önemlidir. Bakım vericilerin hastalığın getirdiği 

sorunlarla başa çıkmaları, olası komplikasyonları kontrol etmeyi başarabilmeleri için bazı 

özel bilgiler kazanmaları gerekmektedir (Baykal, 2018).  

İnme hastalarında diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi taburculuk eğitimi önemli yere 

sahiptir. Creasy, Lutz, Young, Ford ve Martz (2013) tarafından yapılan çalışmada bakım 

verenlerin bakımla ilgili kilit konulara yeterince hakim olamadığını, sağlık çalışanlarının 

çalışma yükü altında yeterince eğitim veremediğini bu yüzden hasta bakımının zorlaştığını 

göstermişlerdir (Creasy, Lutz, Young, Ford ve Martz, 2013). Henriksson ve Årestedt’ın 

(2013) yaptığı çalışma bakım verenin bakıma hazır oluşluğunun bakım verme kalitesini 

etkileyebileceğini göstermiştir (Henriksson ve Årestedt, 2013). Yapılan araştırmalar 

hastaneden ayrılma sürecindeki bireylerin ve ailelerin hastalıkları ile ilgili bilgi ve destek 

almalarının anksiyetelerini hafifleteceğini, hastalıklarına ve bakıma uyum sağlamalarında 
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yardımcı olacağını göstermektedir (Akdemir,Yurtsever ve Kapucu, 2011; Henderson ve 

Zernike, 2001). İnmeli hastanın bakım verenlerinin ihtiyaçlarını karşılayacak kadar 

kapsamlı eğitim uygulanmasıyla aile desteğinin sağlanması, aile içi iletişimlerinin, 

uyumlarının ve dayanma güçlerinin artırılmasının mümkün olduğu belirtilmektedir. 

Böylelikle bakım verenlerin bakım verici yükünün azaltılacağı hastanın ve bakım 

vericisinin yaşam kalitesinin artacağı belirtilmektedir (Baykal, 2018). Pitthayapong, 

Thiangtam, Powwattana, Leelacharas ve Waters (2017) inmeli hasta yakınlarında bilgi, 

motivasyon ve davranışsal becerileri artırmaya yönelik model çerçevesinde yaptıkları dört 

haftalık programın, bakım verenlerin inme sonrası bakım bilgisini düzettiği, hastaların 

günlük yaşam aktivitelerini yapma becerisinin artırdığı, komplikasyonları azalttığı 

belirlenmiştir (Pitthayapong ve diğerleri, 2017). Mohammadi, Zabolypour, Ghaffari ve 

Arazi’nin (2019) İranda’da yaptıkları kontrol gruplu randominize çalışmada, bakım 

verenlerinin eğitim ihtiyaçlarını belirleyerek bireysel eğitim programı ve telefonla izlemi 

içeren taburculuk planlama programı yapmışlardır. Bu çalışmada çalışmamızla tutarlı 

olarak planlı taburculuk eğitimi yapılan bakım verenlerin bakıma hazır oluşluk düzeyinin 

yapılmayanlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Mohammadi ve diğerleri, 2019). 

Bakım veren olmak, insanların fiziksel ve psikolojik sağlığını, finansal kaynaklarını, sosyal 

ve psikolojik sağlığını önemli düzeyde etkiler (Franchini ve diğerleri, 2019). Holm ve 

diğerlerinin (2016) yaptığı çalışmada bakım verenlere uygulanan eğitimin, hem kısa hem 

de uzun vadede bakım vermeye hazır olmalarında anlamlı bir artışa yol açtığını 

göstermektedir (Holm ve diğerleri, 2016). Çalışmamızda da bu çalışmalarla tutarlı olarak 

eğitim sonrası bakım vermeye hazır oluşluk düzeylerinin arttığı belirlenmiştir. 

Henriksson ve Årestedt (2013) ve Pucciarelli ve diğerlerinin (2017) çalışmasında palyatif 

hastaları ve bakım verenleri üzerinde yaptığı bir çalışmada bakım verenlere yapılacak olan 

eğitimin bakıma hazırlığı kolaylaştırdığını saptamışlardır (Henriksson ve Årestedt, 2013; 

Pucciarelli ve diğerleri, 2017). Çalışmamızda eğitim sonrası bakım vermeye hazır oluşluk 

anket puanlarının arttığını saptadık. 

Scherbring (2002), onkoloji hastalarının bakım verenlerinin hazır oluşluğu ile ilgili yapığı 

çalışmada bakım verenlerin hazır oluşluk düzeylerinde taburculuktan önce ve taburcu 

olduktan sonraki bir aya kadar geçen sürede önemli bir fark bildirilmemiştir (Scherbring, 

2002). Çalışmamızda taburculuktan önce ve taburcu olduktan bir ay sonra yapılan 

değerlendirmede bakım verenlerin hazırlık düzeylerinde anlamlı fark bulunmuştur.  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1976131717300154#!
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Bakım verenin bakım hazır oluşuğunu yeterli olmaması, sosyal destek eksikliği, sağlık 

durumu, aile fonksiyonlarının bozulması gibi faktörlerin yanı sıra eğitim düzeyinin bakım 

vermeyi etkileyen önemli faktörlerden olduğu belirtilmektedir (Lutz ve Camicia, 2016) 

Çalışmamızda okuryazar olmayan populasyon ve üniversite mezunu populasyonun eğitim 

öncesi ve sonrasında bakım vermeye hazır oluşluk anket puan ortancaları arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır. Bunun nedeni olarak okuryazar olmayan grupta sağlık okuryazarlık 

düzeyinin düşük olması, eğitim materyalinden okuryazar olmadıkları için yararlanımının 

kısıtlı olmasına bağlı olabileceği düşünülmektedir. Ancak okuryazar, ilköğretim mezunu, 

ortaöğretim mezunu bakım verenlerin gruplar arası karşılaştırmada bakım vermeye hazır 

oluşluk düzeyinin eğitim sonrası dönemde öncesine göre yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Yapılan çalışmalarda bakım verenlerin eğitim durumu arttıkça bakım verme yükünün 

azaldığı belirtilmektedir. Bunun nedeni olarak da bakım verenlerin bakımı sağlama da 

gerekli bilgi ve beceriyi elde etmek için ulaşabilecekleri kaynakları belirlemeleri ve 

kullanmaları sayesinde hasta bakımında daha güvenli ve hazırlıklı olmaları ile 

açıklanmaktadır (Mollaoğlu, 2011). Bu çalışmalardan farklı olarak çalışmamızda üniversite 

mezunlarının bakıma hazır oluşluk düzeyleri arasında grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalarda anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bunun nedeni olarak üniversite mezunu 

olan bakım veren sayısının az olması ve çalışmaların farklı toplumlarda ve örneklem 

gruplarında yapılmış olması ile ilgili olabileceği düşünülmektedir.  

Literatürde bağımsızlık düzeyi artıkça bakım yükünün azaldığı belirtilmektedir (Kankaya 

ve Karadakovan, 2017; Orak ve Sezgin, 2015). Çalışmamızda orta bağımlı grupta bakım 

yükünün daha az olmasından dolayı bakım verenlerin bakım vermeye hazır oluşluk 

puanlarının hem taburculuk eğitimi öncesi hem sonrası daha yüksek olduğu 

düşünülmektedir. Literatürde bakım verenlerin bakım verme tecrübesi olanların bakım 

yükünün daha az olması bakıma adaptasyonlarının daha iyi olduğu görülmektedir 

(Mackenzie ve Greenwood, 2012; Ghazzawi, Kuziemsky ve O’Sullivan, 2016). 

Çalışmamızda daha önceden bakım tecrübesi olanların literatürle uyumlu olarak bakım 

vermeye daha hazır oldukları görülmüştür. 

Bu sonuçlar doğrultusunda araştırmanın birinci hipotezi kabul edilmiştir. 
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5.2. Taburculuk Eğitimi Öncesi ve Sonrası Dönemde Hastaların Memnuniyeti ve 

Etkileyen Faktörlere İlişkin Bulguların İncelenmesi 

Yaşam memnuniyeti denildiğinde, belirli bir duruma ilişkin memnuniyet değil, genel 

olarak tüm yaşantıdaki memnuniyeti anlaşılır. Yaşam memnuniyeti, kişinin iş, boş zaman 

ve diğer zaman dilimlerindeki yaşamına gösterdiği duygusal tepki veya tutumdur. Hasta 

temelli uygulamalarda memnuniyet düzeyinin belirlenmesi önemlidir. İyilik hali, kişinin 

beklentileri ile yapabildikleri karşılığında bireysel algılanan memnuniyet durumu olarak 

tanımlanabilir. İnmeli hastalarda da yaşam memnuniyeti oldukça önemlidir (Erdoğan Gür, 

2015). Litarürde inmeli hastalarda yaşam memnuniyetini değerlendirmeye yönelik SATİS 

inme anketi kullanılması gerektiği belirtilmekle birlikte ancak sınırlı sayıda çalışma 

bulunduğu gözlenmiştir. Çalışmamızda inmeli hastalara ve bakım verenlerine verdiğimiz 

eğitim ile eğitim öncesine göre eğitim sonrası dönemde hasta memnuniyetinde artış 

görülmüştür. 

Bouffioulx, Arnould ve Thonnard (2008) yaptıkları çalışmada Satis-inme ölçümleri ve 

Barthel Index ham puanları arasında pozitif yönde bir ilişkili olduğu ve aktivitelerini 

bağımsız olarak yapan hastaların memnuniyetlerinin daha iyi olduğu belirlenmiştir 

(Bouffioulx, Arnould ve Thonnard 2008).  Smith’in (2015) yaptığı çalışmada fonksiyonel 

kısıtlılığa sahip inmeli hastaların anlamlı olarak daha düşük yaşam memnuniyetine sahip 

olduğu söylemiştir (Smith, 2015). Erdoğan Gür (2015) SATİS-İnme ile Barthel indeksi 

arasında anlamlı iyi düzeyde pozitif korelasyon saptamıştır (Erdoğan Gür, 2015). 

Çalışmamızda da bu çalışma sonuçları ile tutarlı olarak Satis-inme puanı ile barthel indeksi 

arasında pozitif yönde çok iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  

Literatür incelendiğinde inmeli hastaların yaşam memnuniyeti ile yaşam kalitesinin ilişkili 

olduğu ve hastaların özellikle motor ve bilişsel sorunlarının yaşam memnuniyetlerini 

etkilediği belirtilmektedir. Bu sorunlarla ilişkili olarak hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımlı olması hasta memnuniyetini etkilediği belirtilmektedir (Chimatiro, 

2018; Baumann, Lurbe-Puerto, Alzahouri ve Aïach, 2011; Baumann ve ark., 2011; 

Baumann, Lurbe, Leandro ve Chau, 2012). 

Bu sonuçlar doğrultusunda araştırmanın ikinci hipotezi kabul edilmiştir. 
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5.3. Bakım Verenlerin Bakıma Hazır Oluşluğu ve Hasta Memnuniyeti Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi 

Hasta bakım kalitesinin önemli bir belirleyicisi olan “memnuniyet”, inme sonucunun 

ölçülmesinde giderek daha fazla önem kazanmıştır. İnme bakımı konusunda memnuniyetin 

artması, hem hastanın stresini hem de bakım verenin stresini hafifletebilir, yaşam kalitesini 

artırabilir. Bergström ve diğerleri (2011) inmeli hasta ve bakım verenlerinde memnuniyeti, 

değerlendirdikleri çalışmada inme etkisini günlük hayatta daha az yaşayanların yaşamdan 

daha memnun oldukları belirlenmiştir. Ayrıca Bergström ve diğerleri (2011) bakım verenin 

bakım yükü algısı yüksek olanların yaşam doyumunun az olduklarını belirlemişlerdir 

(Bergström ve diğerleri, 2011). Carlsson, Forsberg-Wärleby, Möller ve Blomstrand’ın 

(2007) çalışmasında da benzer şekilde inmenin etkisi ve bakım verenin yükünün hasta ve 

bakım verenin yaşam memnuniyetini etkilendiği belirtilmektedir (Carlsson, Forsberg-

Wärleby, Möller ve Blomstrand, 2007). Bizim çalışmamızda elde edilen sonuçlar, bakım 

verenin ve hastanın bakım konusunda bilgilendirilmesi ya da etkili rehabilitasyon 

girişimlerinin önemli olduğunu göstermektedir. 

Cramm, Strating ve Nieboer (2012) yaptıkları çalışmada hastaların çoğunluğunun orta ya 

da üst düzeyde bağımlı olmasından dolayı hastaların bakım verenlerinin bakım desteğine 

ihtiyacı olduğunu ve bakım verenlerin hastalarının bakımı konusunda hazır oluşluk 

düzeylerinin iyi olması gerektiğini göstermektedir (Cramm ve diğerleri, 2012). Bizim 

çalışmamızda da hastaların çoğunluğunun bağımlılık düzeyi barthel indeks puanlamasına 

göre ileri ve tam bağımlıydı. Çalışmamızda hazır oluşluk puanı ile satis-inme puanı 

arasında pozitif yönde iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu 

sonucun verilen eğitimin bakım verenlerin bakıma daha hazır olmalarını sağladığını ve 

bakım bilgi ve becerilerinin artması ile ilişkili bakım yüklerinin azalmasını sağlayarak 

hastaların memnuniyetini de artırdığı düşünülmektedir. Literatürde bakım verenlere 

yönelik verilen taburculuk eğitimin, bakım verenlerin hasta semptom yönetimini olumlu 

etkilediği ve stresle etkili başetme yöntemlerini geliştirmesinde yararlı olduğu 

belirtilmektedir.  Bu bağlamda hastaların hastalıkla ilişkili sorunlarının azalması sağlandığı 

ve yaşam kalitelerinin de arttığı belirtilmektedir (Atagün, Balaban, Elagöz ve Özpolat, 

2011; Görgülü ve Akdemir, 2010). 

https://hqlo.biomedcentral.com/articles/10.1186/1477-7525-9-1#auth-1
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Sonuç olarak; çalışmamızda literatürle uyumlu olarak; bakım verenlerin hastalara bakım 

için yeterli bilgi ve beceri donanımına sahip olması; inme hastalarının bakımını ve 

hastalığın etkisini azaltma da olumlu etkisi olduğu düşünülmektedir. Bir başka deyişle 

hastasına bakımda bakım verenin eğitim ile güçlendirilmesi ya da desteklenmesi hastanın 

yaşam kalitesini doğrudan etkileyerek bağımsızlık düzeyinin artmasını sağladığı 

düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu bölümde araştırmadan elde edilen sonuçlar ve bu sonuçlara yönelik önerilere yer 

verilmiştir. 

6.1. Sonuçlar 

 Çalışmamızda bakım verenlerin; taburculuk eğitim öncesi ve sonrası hem erkek 

cinsiyette hem kadın cinsiyette bakım vermeye hazır oluşluk ölçek ve satis-inme anket 

puanları karşılaştırılmasında ortanca değerleri arasında gruplar arası karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Bakım verenlerin hasta 

gruplarının barthel indeks puanı arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (p>0,05). 

 Eğitim durumu değişkenleri ile eğitim öncesi ve sonrası bakım vermeye hazır oluşluk 

ölçeği, satis-inme anket puanları arasında grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Okuryazar, ilköğretim mezunu, ortaöğretim 

mezunu, üniversite mezunu eğitim durumu değişkenleri arasında bakım vermeye hazır 

oluşluk ve satis inme ölçek puanlarında eğitim sonrası eğitim öncesine göre ortanca 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu gözlenmiştir (p<0,05).  

 Meslek gruplarının değişkenleri ile eğitim öncesi ve sonrası bakım vermeye hazır 

oluşluk ölçeği, satis-inme anketi puanları arasında grup içi karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Emekli ve ev hanımı 

değişkenlerinin bakım vermeye hazır oluşluk ölçek, satis-inme anketi puanları eğitim 

sonrası öncesine göre ortanca değerleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). 

 Eğitim öncesi ve sonrası bakım verenin hazır oluşluk, satis-inme anket ortanca puanları 

ile barthel indeksi bağımlılık sınıflandırıması değişkeninin grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). 

 Hastalara bakım verenlerin bakım vemeye hazır oluşluk ölçek puan ortanca sonuçları; 

İnme eğitimi öncesi ve sonrası bakım vermeye hazır oluşluk ölçeği karşılaştırılmasında 

ortanca puanlarında taburculuk eğitimi sonrası (21.0(16.0-24.0)) eğitim öncesine 

(8.0(5.5-12.0)) kıyasla yüksek; aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). 
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Bu sonuçlar doğrultusunda araştırmanın birinci hipotezi kabul edilmiştir 

 Hastaların memnuniyet puan ortalaması sonuçları; 

İnme eğitimi öncesi ve sonrası satis-inme anketi karşılaştırılmasında ortanca puanlarında 

taburculuk eğitimi sonrası (35.0(1.5-68.5)) eğitim öncesine (29.5(0.0-38.0)) göre kıyasla 

yüksekti ve istatistiksel olarak fark anlamlıydı (p<0,05). 

Bu sonuçlar doğrultusunda araştırmanın ikinci hipotezi kabul edilmiştir. 

İnmeli hasta ve bakım verenlerinin tanımlayıcı özellikleriyle, taburculuk eğitimi öncesi ve 

sonrası Satis-inme anketi, bakıma hazır oluşluk ölçeği ve Barthel İndeksi arasında yapılan 

regresyon analizi sonucunda anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0.195). 

6.2. Öneriler  

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Nöroloji kliniğinde çalışan sağlık profesyonelleri tarafından, inmeli hastaların tanısı 

konulduğu andan itibaren; hastanın memnuniyeti ve bakım verenin bakıma hazır 

oluşluk durumunun geçerli ölçekler kullanılarak, periyodik olarak değerlendirilmesi, 

 Hastanın yaşam memnuniyeti, bakım verenin de bakıma hazır oluşluk durumuna etki 

eden faktörlerin erken dönemde tespit edilerek uygun girişimlerde bulunulması,  

 Sağlık profesyonellerinin de inmeli hastaya bakım ve hasta memnuniyeti ile ilgili 

bilgilerini araştıran çalışmalar yapması ve bilgi eksikliğini hizmet içi eğitimlerle 

tamamlanması, 

 İnmeli hastalara bakımın sürekliliğini sağlamaya yönelik planlı taburculuk eğitiminin 

verilmesi ve bu eğitimlerde yazılı eğitim materyallerinin kullanılması, 

 Çalışmanın daha büyük örneklem grubu ve daha uzun sürede etkinliğinin tekrarlanması 

önerilmektedir. 
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EK-1. Hasta Ve Bakım Veren Tanıtım Formu 

A. Bakım Veren Tanıtım Formu  

1. Yaşınız ……….. 

 2. Cinsiyetiniz  

a) Kadın b) Erkek 

 3. Medeni durumunuz  

a)Evli b) Bekar c) Boşanmış/Dul 

 4. Çocuk sayınız 

 a)Yok b) 1-2 c) 3-4 d)5 ve üstü  

5. Eğitim durumunuz 

 a) Okur-yazar değil b) Okur-yazar c) İlköğrenim d) Ortaöğrenim e) Üniversite  

f) Diğer………. 

 6. Çalışma durumunuz  

a) Çalışıyorum b) Çalışmıyorum  

7. Çalışıyorsanız mesleğiniz  

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

 8. Gelir durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz? 

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

9. Nerede oturuyorsunuz? 

 a) İl b) İlçe c) Köy 

 10. Kiminle birlikte yaşıyorsunuz?  

a) Yalnız b) Eş c) Çocuklar d) Diğer….. 

 11. Hastaya yakınlık dereceniz 

 a) Eş b) Çocuk c) Akraba d) Diğer ………… 

12. Hastayla birlikte yaşama durumunuz 

 a) Hastayla birlikte yaşıyorum b) Hastayla birlikte yaşamıyorum 
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EK-1. (devam) Hasta Ve Bakım Veren Tanıtım Formu 

 

13. Daha önce hasta bakımına ilişkin deneyiminiz  

a) Yok b) Var (belirtiniz)…………. 

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

olabilecek kişi veya kişiler var mı?  

a) Hayır     b) Evet (Kimlerden )…………..  

B. İnmeli Hasta Tanıtım Formu 

15. Hastanın yaşı….  

16. Hastada inme sonrası gelişen yetersizlikler  

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

karıncalanma 

 ()Yürüme güçlüğü 

 () Denge kaybı 

 () Kolları ve bacakları hareket ettirmede güçlük 

 () Yutma güçlüğü 

 () Konuşma güçlüğü  

 () Bir veya iki gözde görme sorunu veya çift görme 

 () Bilinç bulanıklığı  

17. Hastanın kronik hastalığı 

 () Yok 

 () Hipertansiyon 

 () Diabetes Mellitus 

 () Hiperkolesterolemi 

 () Kalp Hastalığı 

 () Diğer ……………  
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EK-2. Bakım Vermeye Hazır Oluşluk Ölçeği 

Bakim Vermeye Hazir Olma Durumunuz 

Hastanıza bakım vermeye hazır olma durumunuzu bilmek için aşağıdaki sorulara cevap 

vermenizi istiyoruz. Şuan hastanıza siz bakım vermiyor olsanız bile, taburcu olduktan 

sonra evde bakım vermeye hazır olma durumunuzu aşağıdaki seçeneklerden size uygun 

olanı seçerek cevaplayınız. 

 

 Hiç hazır 

değilim 

 

Yeterince 

hazır 

değilim 

Kısmen 

hazırım 

Oldukça 

hazırım 

Tamamen 

hazırım 

1.Hastanızın fiziksel bakım ihtiyacını 

karşılamaya hazır mısınız? 

     

2.Hastanızın duygusal gereksinimlerini 

karşılamaya hazır mısınız? 

     

3.Hastanızın ihtiyacı olan bakımın neler 

olduğunu bilmeye/anlamaya ve bu 

ihtiyaçları karşılamaya hazır mısınız? 

     

4.Bakım verme stresiyle baş etmeye 

hazır mısınız? 

     

5.Hastaya evde vereceğiniz bakımdan 

sizin ve hastanızın memnun olacağı 

konusunda ne kadar hazırsınız? 

 

     

6.Hastanızla ilgili gelişebilecek acil 

durumların önemini kavrama ve başa 

çıkmaya hazır mısınız? 

     

7.Gerektiğinde sağlık kurumlarından 

bilgi ve yardım istemeye hazır mısınız? 

     

8.Hastanıza bakım verme konusunda 

kapsamlı olarak hazır mısınız? 

     

9.Bakım verme konusunda daha iyi hazırlanmak istediğiniz özel bir konu var 

mı? …………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………… 
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EK-3. SATIS-İnme Memnuniyet Anketi 

HASTA:                                                                                  TARİH:  

HİÇ MEMNUN DEĞİLİM: Aktiviteyi herhangi bir yarım almadan yapamıyorsa. 

MEMNUN DEĞİLİM: Aktiviteyi herhangi bir yarım almadan yapabiliyor fakat bazı 

zorluklar yaşıyorsa. 

MEMNUNUM: Aktiviteyi herhangi bir yardım almadan ve zorlukla karşılaşmadan 

yapabiliyorsa. 

ÇOK MEMNUNUM: Aktiviteyi yapabilme becerisinden çok memnunsa. 

SORU İŞARETİ(?): Aktivite ile ilgili olarak memnuniyet düzeyini değerlendiremiyorsa. 

Çünkü aktiviteyi hiçbir zaman yapmamış/denememiş ise. 

 

Aşağıdaki yaşam 

aktivitelerini 

gerçekleştirirken 

MEMNUNİYET 

DÜZEYİNİZ nasıldır? 

Hiç 

memnun 

değilim 

Memnun 

değilim 
Memnunum 

Çok 

memnunum 
? 

1 
Her durumda  yiyecek 

içecek hazırlamaya katılma 

     

2 
Her durumda bıçak, çatal ve 

kaşık kullanma 

     

3 
Çevrenizle konuşarak bilgi 

alışverişine katılma 

     

4 
Gereksinimlerinize göre 

saçlarınızı yıkama 

     

5 

Evinizde veya dışarda 

tuvaleti kullanmak üzere 

soyunma ve giyinme 

     

6 
Gereksinimlerinize göre 

kişisel hijyeninizi sağlama 

     

7 
Evinizde ve bunun dışında 

idrar kaçırma 

     

8 

Sanat ve kültür 

etkinliklerine 

(sinema,tiyatro vb.) katılma 

     

9 Çevrenizle işbirliği yapma      

10 
Her durumda bir dökümanı 

okuma ve anlama 

     

11 
Gereksinimlerinize göre 

evde telefon kullanma 

     

12 

Gereksinimlerinize göre 

evde televizyon dinleme ve 

s  seyretme 

     

13 
Her durumda gelirinizi 

yönetme 
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EK-3. (devam) SATIS-İnme Memnuniyet Anketi 

 

 

Aşağıdaki yaşam 

aktivitelerini 

gerçekleştirirken 

MEMNUNİYET 

DÜZEYİNİZ nasıldır? 

Hiç 

memnun 

değilim 

Memnun 

değilim 
Memnunum 

Çok 

memnunum 
? 

14 
Her durumda bozuk para ve 

kağıt para kullanma 

     

15 

Her durumda 

gereksinimlerinize göre 

giyinme ve soyunma 

     

16 
Haklarınıza saygı 

gösterildiğinden emin olma 

     

17 Evlilik ilişkilerine katılma      

18 
Gereksinimlerinize göre 

banyo yapma ve duş alma 

     

19 
Yakınınızdaki cisimlere 

ulaşma 

     

20 
Dolaptaki giysilerinizi 

çıkarma 

     

21 
Her koşulda idari 

dökümanları tamamlama 

     

22 
Evinizin içinde hareket 

etme 

     

23 
 Her durumda evinizin 

dışında hareket etme 

     

24 

Gereksinimlerinize göre 

evinizdeki tüm katları 

çıkma ve inme 

     

25 
Gereksinimlerinize göre 

evinize girme ve çıkma  

     

26 
Evinizdeki kapıları açma ve 

kapatma 

     

27 
Evinizde depolama 

alanlarını kullanma 

     

28 Uygun giysileri seçme      

29 Duygularınızı paylaşma      

30 Çevrenizin farkında olma      

31 
Bir başkasına kendinizi 

ifade etme 

     

32 
Törenlere katılma( nikah 

aile toplantısı vb.) 

     

33 
Acil bir durumda yardım 

isteme 

     

34 
Her koşulda ağrılarınızı 

idare etme 

     

35 
Duygusal ilişkileri 

sürdürme 

     

36 
Biriyle cinsel ilişkide 

bulunma 
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EK-4. Barthel İndeksi 

1. Beslenme (10)  

10 puan: Tam bağımsız. Yemek yemek için gerekli aletleri kullanır.  

5 puan: Bir miktar yardıma ihtiyaç duyar. Biftek kesme gibi bazı işlerde. 

 0 puan: Yapamaz  

2. Tekerlekli sandalyeden yatağa ve tersine geçiş (15)  

15 puan: Tam bağımsız.  

10 puan: Geçiş sırasında minimal yardım alır veya yapacağı işlerin sırası hatırlatılır.  

5 puan: Tek başına yatakta oturma pozisyonuna geçebilir ama geçiş için yardım gereklidir. 

 0 puan: Tamamen yatağa bağımlı  

3. Kendine bakım (5)  

5 Puan: Elini yüzünü yıkıyabilir, dişlerini fırçalayabilir, tıraş olabilir, makyaj yapabilir.  

0 puan: Kişisel bakımda yadıma ihtiyaç duyar.  

4. Tuvalet Kullanımı (l0)  

10 Puan: Bağımsız (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kağıdını kullanma).  

5 Puan: Yardıma ihtiyaç duyar, ancak bazı hareketleri kendi yapabilir. 

 0 puan: Bağımlı  

5. Yıkanma (5)  

5 puan: Bağımsızdır 

 0 puan: Yardıma ihtiyacı vardır  

6. Düzgün yüzeyde yürüme (15)  

15 puan: Hasta yardımsız olarak 45 metre yürüyebilir. Breys, baston, koltuk değneği, 

yürüteç kullanabilir. Breys kullanıyorsa kilitleyip açabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik 

destekleri yardımsız kullanabilmelidir  
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EK-4. (devam) Barthel İndeksi 

 

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak için yardıma veya gözetime ihtiyaç duyar. Fakat 45 

metreyi yardımla yürür.  

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5) 

5 puan: Hasta yürüyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta köşeleri dönebilir. 

Yatağa, tuvalete yanaşabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eğer 

hasta yürüme bölümünden puan alırsa, aynca bu bölümden puan verilmez.  

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz  

7. Merdiven inip çıkma (l0)  

10 puan: Bağımsız inip çıkabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk 

değneği...) 

5 puan: Hasta yukardaki işleri yapmak için yardıma veya gözetime ihtiyaç duyar.  

0 puan:Yapamaz 

8. Giyinip soyunma (l0)  

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabı bağlarını çözebilir, bağlayabilir. Korse veya 

breys takıp çıkarma bu maddeye dahil değildir. Hastaya kolaylık sağlayacak elbiseler 

giydirilmelidir. 

 5 puan: Hasta bu işler için yardıma gereksinim duyar. İşin en az yarısını kendisi 

yapabilmeli ve işlem uygun sürede tamamlanmalıdır. Sutyen takıp çıkarma puanlamaya 

dahil edilmez  

0 puan: Tam bağımlıdır  

9. Barsak bakımı (10)  

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapılabilir. Örneğin, 

spinal kord yaralanmalılar)  

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak için yardıma ihtiyaç duyar.  

0 puan: İnkontinans  
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EK-4. (devam) Barthel İndeksi 

 

10. Mesane bakımı (l0)  

10 puan: Hasta gece ve gündüz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanması 

olan kataterli hastalar, katater bakımını bağımsız olarak yapabilmeli, takıp çıkarabilmelidir.  

5 puan: Bazen tuvalete yetişemez veya sürgüyü bekleyemez; altına kaçırır.  

0 puan:İnkontinan veya kateterli ve kontrol edemez 

 0-20 puan:Tam bağımlı 21-61 puan: İleri derecede bağımlı 62-90puan: Orta derecede 91-

99 puan: Hafif derecede bağımlı 100 puan: Tam bağımsız 
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EK-5. İnme Eğitim Kitapçığı 

 

                                                          

 

İNME EĞİTİM 

KİTAPÇIĞI 
 

Hemşire Döndü Erdoğan İnan 

 

 

 

 

 

Bu kitapçık, inmeli kişiler ve onlara bakım verenler için hazırlanmıştır. Kitapçıkta yer alan 

bilgiler inmenin önlenmesine ve inmeli hastanızın bakımına yardımcı olacaktır. 
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EK-5. (devam) İnme Eğitim Kitapçığı 

 

EĞİTİM İÇERİĞİ 

 İnme  

 İnme çeşitleri 

 İnme belirtileri  

 İnme sonrasında gelişebilecek komplikasyonlar 

 İnme hastalığının risk faktörleri 

 İnmenin önlenmesi ve takibi 

 Yutma problemi 

 İnmeli hastada beslenmenin önemi  

 Ağız bakımı 

 Enfeksiyon belirti ve bulguları 

 El yıkama ve önemi 

 Düşmelerin önlenmesine yönelik alınacak önlemler 

 Yatak yarası gelişimini önleme  

 Boşaltım  

 Kanama 

 Egzersiz 

 Duygusal ve davranışsal değişiklikler 

 Anksiyete 

 İletişim 

 Yorgunluk 

 Ağrı 

 Acil Durum 
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EK-5. (devam) İnme Eğitim Kitapçığı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           

 

 

 

 

 

 

 

 

İnmenin iki çeşidi vardır: İskemik (beyin damarlarında tıkanıklıktan kaynaklanan inme) ve 

Hemorajik (kanama)  

  

 

İnme, sinir sisteminin damarsal hastalığı olup önemli bir halk 

sağlığı sorunudur. En yaygın üçüncü ölüm nedeni ve çoğu 

ülkede yetişkin engelliliğin önde gelen nedeni olarak kabul 

edilir. 

 

SAĞLIĞINIZ KIYMETLİ  

KIYMETİNİ BİLİN! 

Sağlıklı beslenmek, 

Kilo kontrolünü sağlamak, 

Yeterli fiziksel aktivite yapmak, 

Sigaradan uzak durmak İNME riskinizi azaltır! 
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EK-5. (devam) İnme Eğitim Kitapçığı 

 

İskemik İnme (Beyin Damarlarında Tıkanıklıktan Kaynaklanan İnme): Beyindeki 

kan damarlarının tıkanmasıyla bölgeye kan akışında azalma meydana gelmektedir. 

Tıkanmadan kaynaklı bu bölgedeki beyin hücrelerinin ölümü ortaya çıkar.  

 
 Hemorajik İnme (Kanama) : Kan damarının yırtılması sonucu kanama gelişir.  

 

İNME BELİRTİLERİ 

 

  

 Tek taraflı-çift taraflı uzuv zayıflığı 

 Konuşma bozukluğu 

 Yutma güçlüğü 

 Dengesizlik  

 Çift görme 

 Unutkanlık 

 Baş ağrısı 

 Giyinme, saç tarama, diş fırçalama vb. aktivitelerde güçlük 

 Baş dönmesi 

 Mide bulantısı ya da kusma 
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EK-5. (devam) İnme Eğitim Kitapçığı 

 

İNME SONRASI GELİŞEBİLECEK KOMPLİKASYONLAR 

 

 

 

 

 

 

 

İNME HASTALIĞININ RİSK FAKTÖRLERİ 

 

                                                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

 Yaş, 

 Cinsiyet, 

 Irk, 

 Aile öyküsü/genetik, 

 Ailede inme öyküsü, 

 

Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

 Kan basıncı, 

 Şeker hastalığı, 

 Kalp hastalıkları, 

 Yüksek kolesterol, 

 Sigara, 

 Şişmanlık, 

 Fiziksel aktivite, 

 

Tekrarlayan inme 

Beyinde kanama 

Besinlerin geriye 

(akciğere) kaçması 

Nöbetler 

 

 

 

Dil, davranış, bellek, 

dikkat bozuklukları 

Konuşma ve yutma ile 

ilgili sorunlar 

İletişimin bozulması 

İdrar kaçırma  

 

Düşmeler 

İdrar yolu 

enfeksiyonları 

Duyu kaybı 

Fiziksel harekette 

kısıtlılık 

Yatak yaraları 
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EK-5. (devam) İnme Eğitim Kitapçığı 

 

İNMENİN ÖNLENMESİ VE TAKİBİ 

 İnmenin önlenmesinde yapılabilecek en önemli adım, insanların yaşam tarzlarını 

değiştirmeleridir. Bunun için dikkat edilecek hususlardan bazıları şöyledir; 

 Sigarayı bırakmak, 

 Diyetin iyileştirilmesi: Yağ oranı düşük (özellikle doymuş yağ) ve sodyum 

yönünden düşük,  meyve ve sebzelerin yüksek olduğu diyet, 

 Düzenli egzersiz, 

 Aşırı alkolden kaçınmak, 

 Haftada 5 gün, günde 20 dakika egzersiz yapmak, 

 İlaçları düzenli kullanmak: İlaçlara uyumu arttırmaya yönelik müdahaleler inmeli 

hastalar için önemlidir. Bunlar; hatırlatıcılar, kendisinin takibi, danışmanlık, aile 

yardımı, telefon takibi… 

 Tansiyon takibi: Tüm inme hastaları, hekimlerinin önerdiği tansiyon ilaçlarını 

düzenli bir şekilde kullanmalıdırlar. İnmelerin %60’ından hipertansiyon 

sorumludur. Yüksek kan basıncı genellikle beyinde bulunan ana damarlardan 

birinde hasara, bunu takiben önemli beyin bölgelerinde hücre ölümüne sebep olur. 

Bu nedenle tansiyon değerleriniz küçük tansiyon: 85mm Hg, büyük tansiyon: 130 

mm Hg’nın altında olmalıdır.  

 Kan basıncını kontrol altına almak için; 

 Fazla kilo varsa kilo verilmeli: Normal beden kitle indeksi: BMI, 18,5 - 

24,9 kg / m2 arasındadır. Beden kitle indeksi, vücut ağırlığının (kg olarak), 

boy uzunluğunun (metre cinsinden) karesine bölünmesiyle hesaplanır. 

Örneğin; vücut ağırlığı 73 olan kişinin boyu 1,85 cm olan kişinin beden 

kitle indeksi  ( 73/1,85 cm 2)  sonucu 21.4 ‘dür. 

 Tuz ve yağ oranı düşük olan sağlıklı bir diyet yapılmalı, 

 Daha aktif olunmalı, 

 Doktorun önerdiği şekilde ilaç alınmalı, doktorla konuşmadan asla kan 

basıncı ilacınızı (hipertansif) bırakmamalısınız. 
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 Kan şekeri takibi: Yüksek kan şekeri damarların yapılarını bozarak damarda 

tıkanıklığı yol açar. Bu tıkanıklık sonucu da inme meydana gelebilir. Bu yüzden 

diyabetli hastalarda, kan şekeri düzeyi düzenli olarak ölçülmelidir. Daha sıkı kan 

şekeri kontrolü ile inme sıklığı azalmaktadır. Bu yüzden kan şekeri seviyesini 

açlık<110 ve tokluk<140 seviyesinde tutmak önemlidir. Üç ayda bir sağlık 

kuruluşunda HgA1C düzeyine baktırılması ve düzeyinin normal olup olmadığının 

doktor tarafından değerlendirilmesi gerekir. 

 Şeker hastalığını kontrol altına almak için;   

 Karbonhidratlı yiyecekler ve şeker alımı sınırlandırılmalı,  

 Kan şekeri düzenli izlenmelidir. 

 Kolesterolün düşürülmesi/yüksek kolesterolün önlenmesi: Kolesterolün 

düşürülmesi için; 

 Sağlıklı ve düzenli beslenme alışkanlıklarını kazanılmalı, 

 Bol meyve ve sebze tüketilmeli, 

 Tahıl, kurubaklagil tüketimi artırılmalı, 

 Kızartmalardan sosis, salam, sucuk, pastırma, ciğer, böbrek ve beyin gibi 

kolesterolü fazla olan etlerden uzak durulmalı, 

 Besinlerin yağ ve kalori içeriklerine dikkat edilmelidir. Az yağlı süt, peynir vb. 

tercih edilmeli, 

 Patates cipsi, mayonez, hazır salata sosları, tereyağı, iç yağı ve kuyruk yağından ise 

kesinlikle uzak durulmalı, 

 Doktorun önerdiği kolesterol düşürücü ilaç varsa alınmalı ve doktorla 

konuşmadan kolesterol ilaçlarını (statinler) almayı asla bırakmamalıdır. 

INR KONTROLLERİ 

Kan sulandırıcı kullanan bireylerde INR değerinin düşük olması beyne pıhtı atma riskini 

arttırırken, INR değerinin yüksek olması, kanama riskini arttırmaktadır. Hastadan alınacak 

bir tüp kan ile bu değere bakılır. INR değeri kan sulandırıcı (aspirin, coumadin..) kullanan 

hastalar için hayati önem taşır. 

 

  



87 

 

EK-5. (devam) İnme Eğitim Kitapçığı 

 

INR’nin kontrolleri, varfarin (kan sulandırıcı) tedavisinde başlangıçta haftada iki, sonra 

sırasıyla haftalık, iki ile üç hafta arayla ve en son da aylık olarak yapılır. INR değerinin 

uzun süre sabit olması durumunda dahi, aylık kontrollerinin yaptırılması gerekmektedir. 

Bu yüzden hastanızın INR değerlerini takip etmelisiniz. 

YUTMA PROBLEMİ  

İnmeden sonraki ilk üç gün içerisinde hastaların yarısından çoğu yutma güçlüğü 

yaşamaktadırlar. Bu yüzden bu hastaların yiyecekleri geriye (akciğere) kaçırma olasılığı 

yüksektir. 

 Hastayı yatar pozisyonda beslemeyin, beslemeye başlamadan önce hastanızı 

oturur pozisyona getirin. 

 Beslenme sonrası en az 30 dakika süreyle yatağın başını yükseltilmiş tutun. 

 

 
 

 Hastanızı küçük miktarlarda ve yavaş yavaş besleyin. Bu onu yutmasını 

kolaylaştıracak ve boğulma riskini azaltacaktır. Katı gıdaları doğrama, ezme, 

kıyma gibi işlemlerden geçirerek yutmayı daha güvenli ve kolay hale getirin. 

 Yiyeceklerin ağızda birikerek geriye kaçmaması için etkilenmiş tarafı sık sık 

kontrol edin. 

 Yutma sırasında hastanın başını ileri doğru uzatmasını ve öne eğmesini 

sağlayın. 

 Hastayla aynı seviyede oturun, kaşık ve çatalı hastanın ağız seviyesinden 

aşağıda tutun. 

 Tablet formundaki ilaçları sağlık personeline danışarak uygulayın. 

 Yemek için yeterli zamanı tanıyın; hastayı acele ettirmeyin. 
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 Pipet kullanmaktan kaçının çünkü hastanız ne kadar sıvı çektiğini 

bilemeyebilir. 

İNMELİ HASTADA BESLENMENİN ÖNEMİ 

Hasta yutma bozukluğu yaşayabilir, bu durum beslenmesini etkileyecektir. Hastanızın 

besinlerinin sıvı formda ve yumuşak gıdalardan oluşmasına dikkat edin (yoğurt, çorba, 

muhallebi…). 

Doğru beslenme, sadece inmeli hastaları değil herkesi ilgilendirir. Beslenme, şeker 

hastalığının ve dolaylı olarak inme tedavisinin temel taşlarından biridir. Şeker hastaları her 

gün ihtiyaçlarına uygun miktarlarda karbonhidrat içeren besin tüketmeleri ve günlük besin 

ihtiyaçlarını 3 ana 3 ara öğün şeklinde almaları gerekir. Reçel, pasta, hazır meyve suları 

gibi gıdalar kan şekerinizi çabuk yükseltir. Pirinç, patates, mısır, mercimek gibi nişastalı 

yiyeceklerde de şeker oranı fazladır. Bu yüzden bu yiyeceklerden uzak durun. 

 

Kepekli ekmek, bulgur, sebze, salata, kabuklu meyve gibi lifli gıdalar diyetinizde 

önemli bir yer tutar. Yağ tüketiminde, özellikle de hayvansal yağların tüketiminde çok 

dikkatli olmanız gerekir. 
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İnmenin risk faktörlerinden biri olan tansiyonu dengede tutmak çok önemlidir. Bu nedenle 

tuz kısıtlaması çok önemlidir. Günlük tuz tüketimi 6 gram tuz geçmemelidir. Bu da 

yaklaşık 1 çay kaşığıdır. Maalesef ülkemizde başta ekmek olmak üzere birçok gıdadan 

ihtiyacımızın çok üstünde tuz almaktayız. Ülkemizde günlük ortalama tuz tüketimi 18 

gramın üstündedir. Bu da hipertansiyon tedavisini olumsuz etkileyebilir. 

 

Et ve et ürünleri tüketimi tansiyon artışıyla anlamlı olarak pozitif ilişki gösterirken, deniz 

ürünleri ve balık tüketimiyse aksine tansiyonu azaltır. Kırmızı etin az olduğu, balık, deniz 

ürünü ve zeytinyağlı yemeklerin hakim olduğu Akdeniz tipi diyetin hipertansiyona olumlu 

etkisi olacağı açıktır. Zeytinyağı ile pişirilmiş sebze yemekleri ve meyve ağırlıklı diyet 

hem küçük hem büyük tansiyon üzerine olumlu etkiler gösterirken; işlenmiş tahıllar, 

işlenmiş et, et ürünleri ve alkol tüketimi tansiyon üzerine olumsuz etkiler gösterir. Bu 

nedenle deniz ürünleriyle ve Akdeniz tipi beslenme inmeli hastalarda tansiyon kontrolünde 

çok önemlidir. 

AĞIZ BAKIMI 

 Temiz bir ağız sadece kendini iyi hissetmekle kalmaz, aynı zamanda ağız hijyeni 

uygulaması (diş plağının ve yiyecek izlerinin giderilmesi) ağız, diş ve dişeti sağlığının 

korunmasında önemli bir faktördür. 

 Temiz ve sağlıklı bir ağız ayrıca acıyı veya rahatsızlığı önler ve insanların çeşitli 

besleyici yiyecekler yemelerine izin verir.  
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 İyi bir ağız hijyeni sağlamak, felçten sonra zor olabilir. Fiziksel zayıflık, koordinasyon 

eksikliği ve bilişsel problemler nedeniyle ağız sağlığını korumakta güçlük çekebilir. İyi 

bir ağız hijyeni sağlamak hastaya rahatlık sağlar ve aynı zamanda enfeksiyonu önler. 

Diş macunu veya diş jeli gibi özel temizlik maddeleriyle diş, diş protezi ve diş etlerinin 

fırçalanması çok önemlidir. 

  

Ağız içi vücudun önemli bir yeridir Ağız, dişler, diş etleri, dil ve takma dişlerin temizliği 

oldukça önemlidir. 

Kişi diş fırçalama yapabiliyorsa; 

 Her yemek sonrası ve yatmadan önce takma dişlerini çıkarması ve temizlemesini 

hastaya hatırlatın. 

 Ağız bakımını kendi yapabilecek durumda ve takma dişi yoksa ise günde en az 2 

defa fırçalamasını sağlayın. 

Eğer ki ağız bakımını siz yaptıracaksanız; imkanınız var ise medikal firmalarda satılan ağız 

bakım çubuk ve solüsyonlarını kullanıp, günde en az 2 defa temizleyin. 

 

ENFEKSİYON BELİRTİ VE BULGULARI 
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İnmeli hastaların bağışıklık sistemleri düşük olduğu için enfeksiyona yakalanma riskleri 

yüksektir. Bu yüzden enfeksiyon belirti, bulgularını bilmeleri ve el yıkama gibi genel 

hijyen kurallarını bilmeleri ve uygulamaları bu hastalarda büyük önem taşır. 

 Hastanızda enfeksiyonun belirti ve bulgularını izleyin (Örneğin vücut sıcaklığının 

yükselmesi, nabız hızının artması, idrar yaparken yanma hissi, koyu sarı renkli 

akıntı, sık idrara çıkma isteği, bulanık idrar, sırtın arka bölümünde meydana gelen 

ağrı, ağır kokulu idrar, vücut sıcaklığı, yorgunluk ve halsizlik). 

 Normal vücut ısısını koruyun (38° üzerinde doktora başvurun). 

 Hastanın yeterli sıvı almasını sağlayın (Sıvı kısıtlaması yoksa 2-3 litre). 

 Doktora ulaşana kadar ki süreçte hastanıza eğer var ise ateş düşürücü ilaç 

verebilirsiniz, üzerindeki kıyafetleri azaltıp soğuk uygulama yapabilirsiniz. 

 

 

  

Ateş

İştahsızlık 
ve kilo 
kaybı

Halsizlik 
ve 

yorgunluk  
Huzursuzluk

Titreme
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EL YIKAMA VE ÖNEMİ 
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94 

 

EK-5. (devam) İnme Eğitim Kitapçığı 

 

DÜŞMELERİN ÖNLENMESİNE YÖNELİK ALINACAK ÖNLEMLER 

Düşmeler inme sonrası ilk haftada %7 sıklıkta görülür ve inme sonrası en yaygın tıbbi 

komplikasyonlardan biridir. 

Düşme nedenleri;  

               Denge bozukluğu, yürümede güçlük 

                     Duyusal bozukluklar, örneğin görsel problemler, zayıf işitme 

                     Yanlış mobilya düzeni, zayıf aydınlatma 

 

Düşmeleri engellemek için: 

 Doktor ve fizyoterapistinizle görüşerek yardımcı araç kullanımını sağlayın 

(Örneğin; yürüteç, baston). 

                     

Hastanın:  

 Kısa ve yavaş adımlar atmasını sağlayın. 

 Yatar pozisyondan oturur pozisyona geçerken yavaş bir şekilde kalkmasını 

sağlayın. 

 Yavaşça, bacakları sarkıtın ve yürümeden önce yatağın yanında durun. 

 Banyoda ve odalarda yeterli aydınlatma olmalı, yatak odasında gece lambası 

kullanın. 

 Halı ve paspasların kaymayacak ve takılmayacak şekilde olmasını sağlayın. 
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 Hastanın ihtiyaç duyacağı eşyalar uzanıp alabileceği yakınlıkta olmasını 

sağlayın. 

 Takılmaya neden olabilecek telefon kabloları, uzatma kablolarını ortamda 

bulundurmayın. 

 Hastanızı uzun süre yalnız bırakmamaya dikkat edin. 

YATAK YARASI GELİŞİMİNİ ÖNLEME  

        Eğer hastanız yatağa bağımlı ise hastanın sürekli aynı pozisyonda yatmaması gerekir. 

Hastanız eğer bilinci kapalı ve yatağa bağımlı ise mutlaka her iki saatte bir pozisyon 

veriniz ve topuklarını, kalçasını, dirseklerini yastıkla desteklemeye özen gösteriniz.  

 

   

Yatak yaraları, ek sağlık bakımı yanında, ek ağrı ve tedaviye yol açar. Bunun için; 

 Basınç düşürücü cihazlar kullanın (Örneğin; yastıklar, minderler). 

 Yatak çarşaflarını kuru ve buruşmayacak şekilde serin. 

 Cildini temiz tutun, banyodan sonra ve gerektiğinde dikkat göstererek iyice 

kurulayın. 

 Banyo için yumuşak bir sabun kullanın ve günde en az bir kez nemlendirici 

losyon uygulayın. 

 Deride solukluk ya da kızarıklık olup olmadığını inceleyin. 
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 Sert dokulu kumaşlardan yapılmış yatak örtülerinden kaçının. 

 En az 2 saatte bir pozisyonunu değiştirin.  

 Herhangi bir engeli yoksa en az 2000 ml/gün sıvı alımını teşvik edin (Bir 

bardak su 200 ml’dir). 

                                      

 

Hastanızın eğer yatak yarası var ise;  

 Eğer cildinde kızarıklık var ve geçmiyor ise sık sık pozisyon vermeli ve 

kızarık bölgesine doktorunuzun önerdiği çinko içerikli kremleri sürmeniz 

yaraya iyi gelecektir. 

 Cildin idrar ve dışkı ile temasını engelleyin. 

 

Cilt bütünlüğünde bozulma var ise doktorunuza başvurunuz ve size reçete edilen kremleri 

kullanıp hastanıza pozisyon vermeyi unutmayınız. 
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BOŞALTIM  

İnmeli hastalarda normal sıklıkta ve normal kıvamda (ne katı ne de çok cıvık) dışkı 

yapılması çok önemlidir.  

Lif, yediğimiz gıdaların bağırsaklar tarafından sindirilemediği kısımdır. Lifli besinler 

kabızlığı giderme de yardımcı olur  Hastanızı lifli gıdaları alması için destekleyin. Bunlar; 

kuru meyve ve meyveler (elma, portakal, kayısı,..) sebzeler (havuç, brokoli, yeşil fasulye, 

salatalık, lahana,..). 

 

 

 

 

 

 

 Herhangi bir kısıtlaması yoksa günde en az 2 litre sıvı almasını sağlayın. 

 Bağırsak boşaltımı için uyarıcı olması nedeniyle kahvaltıdan 30 dakika önce ılık su 

içmesini sağlayın. 

 

 
 

 Hastanız yatağa bağımlı değilse bol bol yürümesini, yatağa bağımlı ise yatak içinde her 

iki dizin sırayla göğsüne doğru çekmesini destekleyin (saat başı 10-20 kez). 

 Hastanın büyük tuvaletini yaptığı sırasında mahremiyetini ve güvenliğini sağlayın. 
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KANAMA                             

İnmeli hastalarda kan sulandırıcı kullanmaya bağlı kanama riski yüksektir. Bu yüzden 

kanama ile ilgili önlemler almak önemlidir. 

 Hastayı tıraş etmek için elektrikli tıraş makinesi kullanın. 

 Ağız hijyeni için yumuşak bir diş fırçası kullanın diş ipi kullanmayın. 

 Kan sulandırıcı kullanılan hastaların PT, aPTT ve INR  takibi yapılması ve 

sonuçların doktoruna bildirilmesi gerekmektedir. Bunun için ise bir tüp kan 

vermeniz yeterli! 

 Gizli kanama belirti ve bulgularına karşı uyanık olunması gerekmektedir (ciltte 

morluklar, idrarda kan görülmesi, korku, endişe, huzursuzluk, susuzluk, soğuk ve 

solgun deri, vücut ısısının düşmesi, tansiyon düşmesi…). 

 

EGZERSİZLER 

Basit bir egzersiz hareket programı, inmeli hastalarının fiziksel ve psikolojik işlevlerini 

artırmada olumlu etkiler yaratabilir. 

                                      

 

 

 

  

Dirseği bükmeden yana doğru 

açın ve kapatın. 

Dirseği bükmeden kolu baş 

seviyesine kadar kaldırıp indirin. 
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Kolu el bileği ve dirsek hizasında 

tutun, içeri ve dışa doğru çevirin. 

Eller arka da başın üzerinde 

birleştirilir. Nazikçe dirsekler 

birbirine değdirilmeye çalışılır. 

Göğüs kafesi boyunca omuz çekilir. 

Gerginlik omuz ve kolun arkasında 

hissedilmelidir. 

Baş nazikçe sağ ve sol omuzun 

üzerine döndürülür mümkünse çene 

ile omuza dokunmaya çalışılır. 

Baş nazikçe sağa ve sola yatırılarak 

mümkün olduğunca kulaklar omuza 

dokundurulmalıdır. 

El bileğini oklar yönünde yukarı ve 

aşağı doğru hareket ettirin.  

Başparmağı diğer parmaklarla tek tek 

karşılıklı getirip açın. 

Kalça ve dizi bükerek göğse doğru 

çekin ve uzatın. 
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Eğer idrar kaçırmanız varsa öncelikle üroloji hekimine başvurmalısınız. Ardından 

hekiminizin de önerisiyle durumunuza uygun olarak bu egzersizi yapabilirsiniz. 

 Makattan gaz çıkışını engellemeye çalıştığınızı düşünün. Bu sırada kastığınız kaslar 

pelvik taban kaslarıdır. Bu egzersizde bu kasları kullanacaksınız. 

Egzersizi yaparken;  

 Dizleriniz hafif açık olacak şekilde oturun, ayakta durun ya da yatın.  

Kalça ve dizi 90 derece açı 

oluşturacak şekilde tutun. 

Bacağı yerden kaldırmadan yana 

doğru açıp kapatın. 

Ayak tabanınız yere basarken belinizi 

ve kalçanızı yavaşça kaldırın. 

Ayağı bilekten itibaren başparmak ve 

küçük parmak yönünde hareket 

ettirin. 

Ayağı bilekten itibaren yukarı ve 

aşağı ok yönünde hareket ettirin. 

Bacağı düz olarak yukarı kaldırın ve 

indirin. 
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 Kasları kasın ve 10’a kadar sayın. 

 Kasları gevşetin ve yine 10’a kadar sayın.  

 Egzersizi günde 3 kere 10’ar kez yapın.  

 Egzersizi oturarak, yatarak ve ayakta durarak yapmak size daha fazla kontrol sağlar ve 

kaslarınızı daha da güçlendirir. 

 Kaslarınız hemen güçlenmeyecektir. 

 İlk başlarda idrar kaçırmanızda gözle görülür bir düzelme olmayabilir. 

 Kegel egzersizlerinin fizyolojik etkileri iki hafta sonra ortaya çıkmaya başlar. 

DUYGUSAL DEĞİŞİKLİKLER 

Herkesin inme hastalığına tepkisi farklıdır. Hasta da ve bakım veren de zaman içinde 

değişen bir dizi duygu değişikliği görülebilir. Örneğin; endişe ve düşük ruh hali, keder, 

üzüntü, inkar gibi duygular yaygındır. Bunlar, olanlara verilen normal tepkilerdir ancak bu 

duygular, bireyin yaşamını, iyileşmesini, hastalıkla baş etmesini olumsuz etkilerse tedavi 

gerektirebilir.  

Bu olumsuz duyguları yönetmenin birçok yolu vardır:  

 İnme öncesi zevk alınan şeyleri yapabildiği ölçüde yapmaya devam edilmelidir. 

 Yakın arkadaşlar ve aile görmeye devam edilerek ve onlarla mümkün olduğunda 

nasıl hissedildiği konuşulmalıdır. Aileyle konuşmak istenmezse doktoruyla da konuşması 

teşvik edilir. 

 İnme sonrası değişiklikleri yönetmek için biraz yardım kabul edilmelidir.  
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DAVRANIŞ DEĞİŞİKLİKLERİ 

Bazı insanlar felçten sonra davranış değişiklikleri de yaşayabilir ve kişiliklerinde bir 

değişiklik olmuş gibi görünebilir. Daha az girişken, daha içe dönük, kızgın veya saldırgan 

olabilirler. Bazen karakterin tamamen tersine dönmesi olabilir örneğin, hafif saldırgan 

özelliği olan bir kişide var olan bu kişilik özelliği daha abartılı hale gelir. Bazen insanlar 

kibar veya incitici olmasalar bile düşündüklerini agresif şekilde söyleyebilirler. İnme 

geçiren kişi, bu rahatsızlıklardan habersiz olabilir ve genellikle bunu ilk fark eden aileleri 

ve arkadaşlarıdır. 

İnme Sonrası Anksiyete ve Depresyon 

İnme geçirme bireyin yaşamında birçok değişikliğe neden olabilir. İnme geçiren bireyler, 

inmenin neden olduğu problemlerden dolayı üzgün hissedebilirler ve bu strese, endişeye ve 

üzüntüye neden olabilir, düşünce ve hislerini etkileyebilir. Depresyon, anksiyete 

bozuklukları ve inme arasında güçlü bir bağlantı vardır. İnme geçirenlerin üçte ikisinin, 

sonradan bir noktada depresif hissettiği görülür. Bazı bireyler ise en kısa sürede teşhis ve 

tedavi edilmesi gereken büyük bir depresif bozukluk yaşarlar. Majör depresif bozukluğu 

olan bir insanda en az 2 hafta boyunca hemen hemen her gün belirti vardır. Bu belirtiler 

aşağıdakileri içerebilir: 

• Kederli, üzgün, canı sıkkın olmak, 

• Kişinin zevk aldığı şeylere ilgi kaybı, 

Ayrıca aşağıdakileri de içeren başka fiziksel veya psikolojik semptomlar da görülebilir: 

• Yavaşlamak, huzursuz olmak ve hareketsiz oturmak, 

• Kendini değersiz ya da suçlu hissetmek, 

• İştah veya ağırlıkta artış veya azalma, 

• Konsantrasyon, düşünme, hatırlama veya karar verme problemleri, 

• Uyku problemleri, 

• Her zaman enerji kaybı veya yorgunluk hissetmek,  
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• Baş ağrısı, 

• Diğer ağrı ve ağrılar, 

• Sindirim problemleri, 

• Cinsel sorunlar, 

• Karamsar ya da umutsuz hissetmek, 

• Endişeli veya endişeli olmak, 

• Ölüm veya intihar düşünceleri, 

Depresyon, inme geçiren kişilerde sıklıkla tanınmaz veya teşhis edilmez. Bunun nedeni 

inme ve depresyonun ortak birçok semptomu olmasıdır. 

Örneğin; çok yorulmak, hafızayla ilgili problemler veya duyguları veya ruh halinizi kontrol 

etmekte zorluk çekme inmeye bağlı görülebileceği gibi depresyonda da görülebilir. İnme 

konuşmayı etkilediyse, hastalık belirtilerini ifade etmeyi de zorlaştırabilir. 

Depresyon tedavi edilebilir. İyileşme yaygındır. Depresyonun tedavisi kişiden kişiye 

değişen, farklı tedavileri içerir.  

Tedavi, egzersiz, daha iyi bir diyet, sağlıklı kilonun korunması ve alkol alımınızın 

azaltılması gibi yaşam tarzı değişikliklerini içerebilir. Tedavi ayrıca psikolojik tedavileri 

(konuşma terapileri) ve / veya ilaçları içerebilir. Birey için doğru olan tedavi, depresyonun 

ciddiyetine ve felcin etkilerine bağlıdır. İnme sonrası hafıza ya da iletişim (konuşma ya da 

anlama) konusunda sorun yaşanıyorsa psikolojik tedavi de yararlı olabilir. Eğer depresyon 

tedavi edilmezse, bireyin iyileşmesini zorlaştırır. 

Stresi azaltma yolları 

Stresi azaltmak için aşağıdaki ipuçları hem bakım verenler hem de inme geçiren hastalar 

içindir. 

• İnmenin iyileşmesi ve hastaya her gün bakım verme zaman alır ve umutlu olmak gerekir. 

• İnmenin etkilerine uyum sağlamanın zaman aldığı unutulmamalıdır. Bir şeyleri yapmanın 

daha iyi yollarını araştırırken, her bir küçük gelişme takdir edilmedir. 

• Bakım verme öğrenilir. Bilgi ve becerilerin tecrübe ile artacağı beklenir. 
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• Sizin için neyin işe yaradığını bulana kadar günlük yaşam aktiviteleri yapmanın, 

birbirleriyle iletişim kurmanın, günü planlamanın ve sosyal hayatınızı düzenlemenin yeni 

yolları aranmalıdır. 

• Aileye ve arkadaşlara da zaman ayırılmalıdır. Bu nedenle hem hasta bireyi hem de bakım 

veren bireyi evden uzaklaştıracak etkinliklerde planlamalıdır. 

• Bakımda diğer aile üyelerinden ve arkadaşlarından yardım etmeleri istenmelidir. 

• Benzer durumları yaşayan başka kişilerin deneyimleri faydalı olabilir. İnmeli hasta veya 

bakım verenlerde ilgili bir destek grubuna katılabilir. Böylelikle karşılaşılan problemlerde 

birlikte çalışabilir ve yeni arkadaşlıklar kurabilir. 

• İnmeli birey ve bakım verenin yaşadığı iletişim sorunlarının çözümünde rehabilitasyon 

uzmanı veya destek grubu ile paylaşım yaralı olabilir.  

İletişim 

Dizartri 

Konuşmanın bozulmasına sebep olan bir durumdur. Dizartrinin sebebi, konuşurken 

kullanılan kasların kontrol ya da koordine edilmesinde güçlük yaşanması ya da bu kasların 

zayıf olmasıdır. Dizartri, çoğunlukla anlaşılması zor olabilen geveleme tarzında ya da 

yavaş konuşmayla karakterizedir. Dizartri, hafif ve sadece çok yorgun olduğunuzda 

farkedilebilir. Ciddi durumlarda, konuşmanın bireyi çok iyi tanıyan kişiler tarafından bile 

anlaşılmasını zorlaştırabilir. 

Disfazi  / Afazi 

Disfazi ve afazi aynı şeyi yani dil bozukluğunu ifade eder. Afazi konuşma, anlama, okuma, 

yazma ve sayıların kullanımını etkileyebilir. Herkesi farklı şekilde etkiler. Bazı insanlar 

afaziye bağlı sadece bir alanda güçlük çekebilirler, ancak sıklıkla tüm alanlarda sıkıntı 

yaşama daha yaygındır. Afazi, zekayı etkilemez, ancak mesajların iletilmesini ve 

düşüncelerini, duygularını ve isteklerini ifade edilmesini zorlaştırır. Afazi gelişen hastaya 

yardım etmenin birçok yolu vardır.  Konuşma ve Dil Terapisti bu konuda hasta ve bakım 

verene yardımcı olabilir.  
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Denenecek stratejiler arasında basit bir dil kullanarak kısa ve özlü bilgi vermeyi; önemli 

sözcükleri yazmak, jestleri kullanmak ve afazi yapan kişiyi size anlatmaya çalıştıklarını 

jest, yazmaya veya çizmeye teşvik etmek. Fotoğrafları kullanmak, resimler, takvimler veya 

haritalar gibi nesneler de yardımcı olabilir. Konuşma ve Dil Terapisi iletişimi geliştirmeye 

yardımcı olabilir. 

İNMELİ HASTADA İLETİŞİM SORUNLARI 

 İnmeli birey diğer bireylerle nasıl iletişim kuracağı konusunda fiziksel olarak 

yetersiz olabilir. Bu sorunun giderilmesi için yardımcı hareket gereçleri, tekerlekli 

iskemle, çağırma zili, telefon, kağıt, kalem gibi gereçler kullanmalı. 

 İnmeli hastanın yanıtları yavaşlamış olabilir. Hasta ile konuşulduğunda cevap 

vermesi için zaman tanınmalı. 

 İletişimde cesaretlendirmek için uygun yollar denenmeli. Örneğin hastaya ait 

objeler ya da resimlerle ilgilenip bunların hakkında konuşmak için fırsat 

yaratılmalı. 

 İnmeli hasta kontrolsüz olarak gülebilir ya da ağlayabilir. Hastaya mutluluk ya da 

üzüntü gibi duygular yaşayıp yaşamadığı sorulmalı. 

 Duygularını doğru olarak ifade edemiyorsa inmeden sonra bu tür duyguların 

yaşanmasının yaygın olduğu unutulmamalı. 

 Bu durumu tetikleyen etkenler öğrenilerek olabildiğince hastanın etkilenmesi 

önlenmeli. 

 

İLETİŞİM KURARKEN: 

 Sessiz bir ortamda iletişim kurulmalı. 

 Alçak ses tonuyla konuşulmalı. 

 Hastanın söylediklerinden anlaşılanlar tekrarlanmalı ve anlaşılmayan bir şey olup 

olmadığı sorulmalı. 

 Gerekli durumlarda hastanın istediklerini yazılı olarak iletmesi istenmeli. 

 Hastanın yanıt vermesi için zaman tanınmalı. 

 Hasta ile konuşurken basit sözcükler kullanılmalı, evet hayır biçiminde yanıt 

verebileceği biçimde sorular sorulmalı. 
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 Sakin ve sabırlı olunmalı. 

 Yer ve zamanla ilgili konuşmalarda takvim, saat, harita gibi yardımcı araçlardan 

yararlanılmalı. 

 

YORGUNLUK 

 

İnme sonrası yorgunluk gelişirse neden geliştiğini belirlemek önemlidir. Yorgunluğun 

nedeni belirlendikten sonra yönetimini sağlamak gerekir.  

Dört önemli nedenden dolayı inmeden/ felçten sonra yorgunluk gelişebilir. 

 Hastanın yetersiz uyku, yeterince egzersiz yapmama, zayıf beslenme veya ilacın 

yan etkileri nedeniyle eskisinden daha az enerjisi olabilir. 

 Hasta, inmenin etkileri nedeniyle, giyinmek, konuşmak veya yürümek gibi şeylere 

çok daha fazla çaba gösterir. Düşünme ve hafızadaki değişiklikler daha fazla 

konsantre olmayı gerektirir. Hastanın her zaman tetikte olması enerjisinin 

azalmasına neden olur. 

 Hasta duygusal değişimlerden dolayı daha yorgun hissedebilir. Hayal kırıklığı, 

endişe, öfke ve hüzünle başa çıkabilmek zor olabilir. Depresif duygular sık 

görülebilir. Enerji, ilgi ya da coşku kaybı depresif bir ruh haline neden olabilir.  

 Hasta depresyon yüzünden daha yorgun hissedebilir. İnme sonrası depresyon çok 

yaygındır. Klinik depresyon birçok inmeli hastanın başına gelebilir ve tedavi 

edilebilir bir hastalıktır. Depresyon geliştiğini gösteren başlıca belirtiler; enerji 

eksikliği, motivasyon eksikliği ve herhangi bir şeye konsantre olamama ya da ilgi 

ve zevk azlığıdır. Yorgunluk devam ederse doktorla klinik depresyonun 

değerlendirmesi için görüşülmelidir. 

 

Enerji düzeyini artırma /Yorgunluğu giderme 

-Hastanın gün boyunca ihtiyacı olduğu sürece dinlenmesi sağlanmalıdır ve gün 

boyunca dinlenme periyotları planlanmalıdır. Kısa süreli uykuları deneyin veya gün 

boyunca dinlenme periyotları planlayın. Yenilenmiş hissetmek için ihtiyacınız 

olduğu sürece dinlenin. 
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-Hastanın rahatlaması, gevşemesi sağlanmalıdır. Çünkü gerginlik, endişe, sinirlilik 

daha fazla enerji kaybına neden olur. Rahat olmak, enerjinin daha verimli 

kullanılmasını sağlar. 

-Hastanın her gün hoşuna giden bir şey yapması gerekir. Olumlu bir tutum veya 

deneyim, enerji seviyelerini yükseltmek için çok yardımcı olur. 

-Hastanın sosyalliğinin devamı sağlanmalıdır. Arkadaşları ailesi ve diğer insanlarla 

etkileşime geçmesi desteklenmelidir.  

-Düzenli fiziksel aktivite enerji düzeyini artırmada önemlidir. Doktorunun izniyle, 

sağlıklı yaşam programına/rehabilitasyon programına katılım sağlanmalıdır.  

AĞRI 

Ağrının tanımlanması  

İnmeli hastalarda duyu kaybı gelişirse vücut bölgelerinde ağrıyı tam olarak 

hissedemeyebilir. Bir kesik veya kırık bir kemiğin, yaranın,  sıcak ya da soğuk 

uygulamanın farkında olmayabilirler. Konuşamayan ya da bilinci bozulmuş hastalar ise 

ağrısı olduğunu ifade edemeyebilirler. Bu nedenle hasta, kanama, şişlik, yara gibi belirtiler 

yönünden kontrol edilip dikkat edilmelidir. Ayrıca huzursuz, inleyen acı çektiğini gösteren 

yüz ifadeleri de ağrı olduğunu gösteren belirtiler olabilir.  

Ağrının Etkileri 

Ağrısı olan inmeli hastalar acı çektiği için hareket etmek istemeyebilir ve yapması gerekli 

egzersiz programını yapmak istemeyebilirler. Bu durum hastalarda hareketsizliğe bağlı 

eklem hareketlerinde kısıtlılığa neden olarak ağrının daha çok artmasına neden olacaktır. 

Daha sonra hareket etme girişimleri daha da acı verici olacaktır. Hastanın hareket 

etmemesi hastaya giderek başkalarına daha bağımlı hale getirerek engelliğinin ilerlemesine 

neden olabilir. Bu nedenle inmeli hastaların ağrılarının giderilmesi ve günlük hareket veya 

egzersiz yapmalarının teşvik edilmesi önemlidir. 
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ACİL DURUM 

Hastanız nefes almada zorlanıyor ise, 

Bilinci kapandı ise, 

İnme belirtilerinde herhangi biri varsa lütfen 112’ye haber verin. 

 

 Yüzde sarkma (anormal: bir taraf yüzün diğer taraf gibi hareket etmemesi) 

 Kolun düşmesi (anormal: bir taraf kolun diğerine kıyasla daha az hareket etmesi 

ya da aşağıya düşmesi) 

 Konuşma bozukluğu (anormal: yayvan, kelimelerin anlamsız olması veya 

sessizlik) 
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EK-5. (devam) İnme Eğitim Kitapçığı 

 

28. Warlow, C., Gijn, J. van, Dennis, M., Wardlaw, J., Bamford, J., Hankey, G., 

Sandercock, P., Rinkel, G., Langhorne, P., Sudlow, C., Rothwell, P. (2007). Stroke 

Practical Management. USA: Blackwell, 115-123. 

GÖRSELLERİN KAYNAKLARI 

Görseller Google arama motorundan kullanım hakları ticari olarak bile kullanıma, 

paylaşıma ve değiştirilmeye açık olan görsellerden ve Potter, P. A., Perry, A. G., Stockert, 

P. A., Hall A. M., (2013) Fundamentals Of Nursıng. USA: Elsevier kaynağından 

alınmıştır.  
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EK-6. Bakım Vermeye Hazır Oluşluk Ölçeği Kullanım İzni 
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EK-7. Satis-İnme Memnuniyet Anketi Kullanım İzni 
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EK-8. Barthel İndeksi Kullanım İzni  

 

 

 

 

 

 

 

  



115 

 

EK-9. Etik Komisyon Onayı 
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EK-9. (devam) Etik Komisyon Onayı 
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EK-10. Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 
T.C. 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

ETİK KOMİSYONU 

 

KATILIMCILAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
 

Sizi, Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan 27/12/2018 tarih / 14574941-199- 171353 sayı 

ile izin alınan* ve Doç. Dr. Ülkü Polat ve Döndü Erdoğan İnan tarafından yürütülen “İnmeli hasta 

ve bakım verenlerine verilen planlı taburculuk eğitiminin hasta memnuniyeti ve bakım verenin 

bakıma hazır oluşluğu üzerine etkisi” başlıklı araştırmaya davet ediyoruz. Bu çalışmaya katılmak 

tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi 

bir anda çalışmadan çıkma hakkına sahipsiniz. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size bir ödeme yapılmayacaktır. Çalışmadan elde 

edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

*Gazi Üniversitesi Etik Komisyon izini alındıktan sonra doldurularak kullanılacaktır.  

Araştırmanın Amacı 

Ülkemizde inmeli hasta ve bakım verenlerinin yaşadıkları güçlükler ve 

bunları çözmeye yönelik eğitim gibi girişimsel çalışmalar sınırlı sayıdadır. Bu 

çalışmadan elde edilen bulgular doğrultusunda inmeli hasta ve yakınlarına 

yönelik bakım planlarına konu ile ilgili eğitim girişimlerinin eklenmesine 

dikkat çekilebilir ve bu konuda yapılacak çalışmalara veri sağlanabilir. Bu 

anlayışla çalışmamız, inmeli hasta ve yakınlarına verilen taburculuk 

eğitiminin hasta memnuniyeti ve bakım verenin bakıma hazır oluşluğu 

üzerine etkisini belirlemek amacıyla yapılacaktır. 

Araştırmanın Yöntemi 

Literatürde çalışmada kullanılacak anketlerle ilgili araştırma olmamasından 

dolayı; çalışma esnasında oluşturulacak küçük bir örneklem grubu ile güç 

analizi kullanılarak örneklem sayısı belirlenecektir. Araştırmanın 

uygulanabilmesi için çalışmanın yapıldığı kurumdan ve çalışmaya katılan 

hasta yakınlarından yazılı onam alınacaktır. Araştırmada inmeli hastalara 

verilecek planlı taburculuk eğitimin planlanması için her hasta için hemşirelik 

tanıları belirlenecektir. Bu tanılar doğrultusunda Kayseri Şehir Hastanesi 

Nöroloji Kliniğine çalışma döneminde başvuran çalışmayı kabul eden inmeli 

hastalara ve bakım verenlerinden Bakım veren- hasta tanıtım formu, Bakım 

Vermeye Hazır Oluşluk Ölçeği, Satis-İnme Memnuniyet Anketi’ni 

doldurmaları istenecektir. Hasta ve bakımverenlerine hastaneden ayrılmadan 

önce inme ile ilgili taburculuk eğitimi verilecek ve araştırmacı tarafından 

hazırlanan eğitim kitapçığı verilecektir. Hasta ve bakım verenlerine verilecek 

eğitim için hazırlanan eğitim kitağçığı ile ilgili uzman görüşü alınacaktır. 

Taburculuktan 1 ay sonra da inmeli hasta ve bakım verenlerine rutin hastane 

kontrollerine geldiklerinde, bakım verenin bakıma ne kadar hazır olduğu ve 

hasta memnuniyetinin hangi düzeyde olduğu Bakım Vermeye Hazır Oluşluk 

Ölçeği ve Satis-İnme Memnuniyet Anketi ile tekrar değerlendirilecektir. 

Araştırmanın Öngörülen 

Süresi (Başlama ve Bitiş 

Tarihi) 

Şubat2019- Ocak 2020 

Araştırmaya Katılması 

Beklenen 

Katılımcı/Gönüllü Sayısı 

Literatürde çalışmada kullanılacak anketlerle ilgili araştırma olmamasından 

dolayı; çalışma esnasında oluşturulacak küçük bir örneklem grubu ile güç 

analizi kullanılarak örneklem sayısı belirlenecektir. 

Araştırmanın Yapılacağı 

Yerler  

T.C. Sağlık Bakanlığı Kayseri Şehir Hastanesi 

Görüntü ve/veya ses 

kaydı alınacak mı?                

Evet                          Hayır 
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EK-10. (devam) Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
 

Tablo katılımcıların anlayabileceği biçimde, akademik dil kullanılmadan yazılacaktır. 

KATILIMCI BEYANI 

 

Yukarıda amacı ve içeriği belirtilen bu araştırma ile ilgili bilgiler tarafıma aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Bu çalışmaya katılmayı kabul ettiğim takdirde 

gerek araştırma yürütülürken gerekse yayımlandığında kimliğimin gizli tutulacağı konusunda 

güvence aldım. Bana ait verilerin kullanımına izin veriyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin dikkatle korunacağı konusunda bana 

yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

çekilebilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana herhangi bir ödeme yapılamayacaktır. Araştırma ile ilgili bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu çalışmaya hiçbir baskı altında kalmadan 

kendi bireysel onayım ile katılıyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Araştırma yürütücüsü (Tez çalışmalarında Danışman tarafından imzalanacaktır.) 

Adı ve Soyadı  Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu   

Katılımcı 

Adı ve Soyadı  Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu   

Velayet veya Vesayet Altındaki Katılımcılar için Veli/Vasi 

Adı ve Soyadı   Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu   
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EK-11. Tez Uygulama İzin Yazısı 
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 
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