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OZET

Bu caligmanin amaci, inme geg¢iren hastalarin  taburculuk egitiminde ihtiyag
duyduklar1 6grenme gereksinimlerini ve etkileyen faktorleri belirlemektir. Calisma,
tanimlayict ve Kesitsel olarak yapilmistir. Arastirmanin evrenini bir iniversite
hastanesinin Noroloji Servisi’nde 15 Nisan-15 Eylil 2018 tarihleri arasinda yatarak
tedavi goren inme hastalar1 olusturmustur. Toplumumuzdaki inme prevalans orani
100.000°de 254 “tiir. Istatistiksel %95 giivenilirlikle ve 0.03 hata tolerans1 ile bu
calismanin Orneklem genisligi 104 hasta olarak bulunmustur. Bu c¢aligmaya 120 hasta
katilmis,11 hasta sorularin tamamini cevaplayamadigi i¢in 109 hasta sayis1 dérnekleme
kabul edilmistir. Verilerin toplanmasinda Tanitici Bilgi Formu ve Hasta Ogrenim
Gereksinimleri Olgegi kullanilmistir. Verilerin analizi bilgisayar ortaminda PSPP (free
software; Updated: $Date: 2018/09/04 17:07:35%, GNU General Public License) ve

Microsoft Excel programi kullanilmistir.

Calismanm sonucunda bulunan HOGO toplam o6lgek puam 200.43+34.77(204)
seklindedir. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’den almabilecek en yiiksek puan bu
calisma igin 245°tir. 25.soru bu ¢alisma i¢in uygun olmadigi i¢in 0 puan olarak
puanlanmustir. <’4,43°’ ile alt boyut puan ortalamalarinda 6nem diizeyinde “’ilaglar’’ alt
boyutu yiiksek gikmistir. Calisgmada HOGO alt boyutu puan ortalamalar1 énem diizeyine
bakildiginda ’3,63*’ ile toplum ve izlem alt boyutunun en diisik puani aldigi
goriilmektedir. Sosyo-demografik ozellikler ve HOGO dagilimina bakildiginda yas
gruplar1 arasinda toplum ve izlem ve cilt bakim alt boyutlarinda istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur(p<0,05). Yasanilan yere gore ise, tedavi ve komplikasyonlar alt
boyutunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Hastalarin saglik&hastalik
ozellikleri ile HOGO dagilimma bakildiginda ise sigara kullanma bilgisinde ilaglar,
yasam aktiviteleri, toplum ve izlem, tedavi ve komplikasyonlar, cilt bakimi ve 6lgek
toplam puan farkliliklari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).Taburculuk
egitimini kimden aldig ile ilgili durumda ise HOGO biitiin alt boyutlar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).

Sonug olarak, inme geciren hastalarin 6grenme gereksinimlerinin yiiksek oldugu
bulunmustur, hasta taburculuk egitimi planlamalarinda bireye 06zgii egitimlerin
verilmesi Onerilmektedir.Anahtar Kelimeler: Inme, hasta 6grenim gereksinimleri,

taburculuk, hemsire


http://www.gnu.org/licenses/gpl.html

DETERMINATION OF LEARNING REQUIREMENTS AND
EFFECTIVE FACTORS OF STROKE PATIENTS

ABSTRACT

The aim of this study was to determine the learning needs and the factors affecting
the need for discharge training in patients with stroke. The study was carried out as
descriptive and cross-sectional. The study population consisted of stroke patients who
were hospitalized in the Neurology Department of a university hospital between April
15 and September 15, 2018. The prevalence of stroke in our society is 254 per
100,000.The sample size of this study was 104 patients with 95% reliability and 0.03
error tolerance. 120 patients were enrolled in this study. As 11 patients were unable to
answer all the questions, 109 patients were accepted as sampling. While gathering the
data, Introductory Information Form and the Scale of Patient Learning Requirements

are used. Analysis of the data can be accessed from the computer.

According to the results of the research, total scale score is 200.43+34.77(204). The
highest possible score fort his research from HOGO is 245.The question 25 is graded as
©’0”’ becauseit is not appropriate for this research .With ’4.43”’ in score average of
lower dimension, “’Medicine’’ lower dimension gets importantly the high score.When
we look at the signifiance level of HOGO lower dimension average in the reserach with
©3.63”’it is seen that “’Community and Monitoring ‘’lower dimension gets the lowest
score.According to distribution of socio-demographic characteristics and HOGO,among
the groups, the differenceis noticed statistically in “’Community and Monitoring’’and
“’Skin Care’’ lower dimesion. When we think about’’place’” the lower dimension of
“Treatment and Complications’’ is found meaningfull statistically. When we look at the
features ‘’Health Illness’’ of the patients and the distribution of HOGO (whether they
smoke or not), “’Medicines,Daily Life Activities,Community and Monitoring, Treatment
and Complications, Skin Care and the difference of Total Scale Score are found
meaningful statistically.in the situation of discharge training given by whom,HOGO all
lower dimension is found meaningful statistically.

As a result, it s found that stroke patients importantly need learning requirements
and it is suggested that individual training should be given in the planning of patient
discharge training.

Key Words: Stroke, Patient Learning Requirements, Discharge, Nurse
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1.GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi tanimlarken ‘’24 saat ya da daha uzun siiren,
hizl1 gelisen, serebral islevlerin fokal ya da global bozuklugu’’ olarak tanimlamistir
(DSO,1980). Inme, bir grup heterojen bozuklugu kapsamaktadir; iskemik inme ve
hemorajik inme olarak iki genel baslik altinda siniflandirilmaktadir (Dayapoglu, 2005).
Inme; kiiresel 6liim nedenlerinde kalp hastaliginin ardindan ikinci sirada yer almaktadir
(Feigin ve ark.,2017). inme oranlan iilkeden iilkeye, 1rklara gore, kadin-erkek oranina
gore degismektedir (Utku, 2007; Beydogan, 2008). Sakatlik ve isgiicii kayiplari arasinda
birinci nedendir (Feigin VL, 2005). ABD’de yaklasik her 40 saniyede bir kisi inme
gecirmektedir. Her 19 6liimden biri inmeye bagl gelismektedir. Her ii¢ dakika kirkbes
saniyede ABD’de inmeye bagli oliimler gerceklesmektedir. Diger kardiyovaskiiler
hastaliklarin disinda diistiniildiigiinde, ABD’de besinci 6lim nedenidir (ASA,2018).
Avrupa’ya bakildiginda ise, 2015’ten 2035’e kadar 613.148’den 819.771 kadar, inme
goriilme sikliginda ortalama %34'lik bir artig beklenmektedir
(wwwe.stroke.org.,10.10.2018). 21. yiizyilin baslangicinda, Avrupa'da yasa bagli inme
insidans1 yilda 100. 000’lik niifus basina 95-290 arasinda degisirken, bir aylik vaka
olim oranm1 %13 ile %35 arasinda degismektedir. Avrupa'nin yaklasik 1.1 milyonu her
yil bir inme gegirmektedir ve iskemik inme vakalarin yaklasik %80'ini olusturmaktadir
(Bejot ve ark., 2016). Ulkemize bakildiginda ise; bu rakamlar 100. 000°lik niifus basina
177 ve 254 olarak bildirilmektedir. Yani bu veriler ile iilkemizde her y1l yaklasik olarak
132. 000 yeni inme vakasini ortaya ¢ikmaktadir ve hala inme ve komplikasyonlar1 ile
miicadele etmekte olan 191.000 kisi vardir. Goriilme sikligi disinda inmenin neden

oldugu mortalite ve morbidite oranlar1 ¢ok énemlidir (Arsava ,2017).

Inme, 6liime neden olmasinin yam sira, daha yiiksek oranlarda sakatlikla
sonuglanmakta ve ayni zamanda norolojik kayiplarin da ilk nedenini olugturmaktadir.
Bu nedenle hem saglik harcamalar1 hem de tiretkenlik kayiplarina neden olarak biiyiik
maliyetlere yol agmakta ve boylece dnemli bir toplum sagligi sorunu olmaktadir (Sacco
ve ark., 2006). Inme sonras1 bireylerde farkli komplikasyonlar gelisebilmekte ve yapilan
calismalarda bu oran %40-%96 arasinda degismektedir. inme hastalarinin %20’si erken
donemde olmak iizere %30’u bir y1l icinde dlmekte, yasayanlarin {igte biri de giinliik
islerinde baskalarinin yardimina muhta¢ olarak yasamlarii siirdiirebilmektedirler
(Hankey 2006, Kutluk 2004). inmeden sonra alt1 aydan uzun siire yasayanlarin %]12-

%18’inde afazi, %22’sinde yliriiyememe, %32’sinde depresyon, %48’inde hemiparezi
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gelismektedir (Eser, 1999). inmeli hastalarin %10’u tamamen, %25’i mindr bozukluklar
ile iyilesmekte, %40’inda orta dereceden ileri dereceye kadar yetersizlikler
goriilmektedir. Yaklasik %14’tiinde ise takip eden bir yil igerisinde inme
tekrarlamaktadir. Bir yilin sonunda hastalarin %53-%76’s1 giinliik yasam aktivitelerini
bagimsiz olarak siirdiirebilirken, %8-%28’1 ise, tamamen bagimli olmakta ve bakima

ihtiyag duymaktadirlar (Bosnak, 2003).

Inme geciren hastalarda;

I. gelisen semptomlarin kontrol altina alinmasinda,

ii. tedavi ve hastalik hakkinda bilgilendirilmeye,

iii. yasam kalitesi ve rol degisikliklerine adapte olma siirecinde,

Iv. saglik bakim sistemine ve saglik bakim vericilerine uyum saglamaya ihtiyaglari

bulunmaktadir (Fesci ve ark.,2006).

Bu baglamda hemsireler, inme geciren hastaya bakim verirken, biitiinciil

yaklagsmalidirlar.

Hemsirelerin amaclari ise;

I. aileyi de bakimin igine katarak yasam kalitesini yiikseltmek,

ii. hastay1 olabildiginde bagimsiz hale getirmek,

iii. fonksiyonel kayiplart miimkiin oldugunca gelistirmek,

Iv. gelisebilecek komplikasyonlar: 6ngérmek ve bunlarin 6niine gegmek,

V. inmenin tekrar olmasinin Oniine ge¢cmek olmalidir (Reddy ve Reddy 1997;

Urden ve ark., 2002)

Taburculuk egitimi, hastanin servise kabuliiyle baslamakta ve taburculuktan
sonra bakimi iyi bir sekilde siirdiirmesiyle devam etmekte olan bir siirectir.
Hemsirelerin bu asamada, hastalara kendi 6z bakim giiglerini yiikseltmek, olusabilecek
komplikasyonlarin 6niine gecmek ve olusan yeni duruma uyum saglamalarini
kolaylagtiracak egitim vermesi gerekmektedir (Cebeci ve Celik, 2008; Giiltekin ve
Ozbayir, 2002; Yardak¢i ve Akyolcu, 2004). Bu egitimleri gergeklestirebilmek igin
oncelikle hemsireler, hastaya 6zgii gereksinimleri belirlemelidirler ve bireysel egitimi

gergeklestirmeleri gerekmektedir (Avsar, 2007). Yapilan ¢alismalarda, taburculuk
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egitimi verilen hastalarin, hastaneye/poliklinige tekrarli bagvurularinin azaldigr ve
bununla paralel saglik hizmetlerindeki maliyetlerin azaldig1 saptanmistir (Fedai ve ark.,
2010). Ayn1 zamanda hastalarin iyilesme oraninda artma gortilmektedir (Johanson ve
ark., 2005). Ozbakim yonetimi artan hastalarin 6zgiivenlerinde artis gozlenmistir
(Giiltekin ve Ozbayir, 2002; Oztiirk ve ark., 2011; Pieper ve ark., 2006; Senyuva ve
Tasocak, 2007). Yeni inme tanist almig hastalar arasinda egitim ihtiyac1 ile ilgili sinirh
arastirma bulunmaktadir (Yonaty ve Kitchie, 2012). Oysa ki, inmeli hastalarin da
hastaliklariyla ilgili kendi sorular1 vardir ve bu sorulara cevap beklemektedirler. Tam
konmus inme hastalarinin da inme ve iyilesme safhasinda komplikasyonlarin Oniine

gecebilmek adina inme ile ilgili bilgileri 6grenmesi 6nem arz etmektedir.

Literatiire bakildiginda, inme niifusu da dahil olmak iizere saglik hizmetinin tim
yonleriyle ilgili hastalarmn memnuniyetsizligi gdze carpmaktadir. Inme hastalari
genellikle; hastaligin dogasi, tedavisi ve iyilesmesi hakkinda eksiklik belirtmekte ve
saglik uzmanlari tarafindan aktarilan bilginin, yetersiz ve ¢cok karmasik oldugunu ifade
etmektedirler. Hastalar, cogu zaman, bakim planiyla ilgili egitimin yeterliligi, tani
konusundaki egitim, ilaglar, tedaviler ve hastanede iken taburculuk planlamalari ile
ilgili bilgilendirmeler konusunda eksiklik oldugunu belirtmektedirler (Choi-Kwon ve
ark, 2005). Ulkemize bakildiginda ise inme gegiren hastalara ve bakim vericilerine ait
calismalar bulunmakta olup, inme sonrasi hastalarin 6grenmek istedikleri bilgilerle ilgili

calismaya rastlanilmamistir (Asiret ve ark., 2012; Inci ve ark., 2016).

Bu caligmanin amaci, inme geciren hastalarin  taburculuk egitiminde ihtiyag

duyduklar1 6grenme gereksinimlerini ve etkileyen faktorleri belirlemektir.
1.1. Arastirma Sorulari:

e Sosyodemografik veriler (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, yasanilan

yer) hastalarin 6grenim gereksinimlerini etkiler mi?

o Saglik&Hastalik ozellikleri (kronik hastalik varligi, ilag kullanma durumu,
sigara igme durumu, geg¢irilen inme sayisi, hastanede kalma siiresi, taburculuk
egitimi verilme durumu, taburculuk egitimini kimden aldig1) hastalarin §grenim

gereksinimlerini etkiler mi?

e Ogrenme gereksinimleri 6lgegi puan ortalamalari nasildir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Inme’nin Tanumu:

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) inmeyi tanimlarken 24 saat ya da daha uzun
siiren, hizli gelisen, serebral islevlerin fokal ya da global bozuklugu’’ olarak
tamimlamistir (DSO,1980). Ulusal Nérolojik Hastaliklar ve Strok Enstitiisii (NINDS)
ise, bu tanimlamay1 “beynin bir bdlgesinin iskemi veya hemoraji sonucu kalici veya
gecici olarak etkilenmesi ve/veya beyni ilgilendiren bir ya da daha fazla damarin primer
patolojik hasaridir’’seklinde yapmustir. Inme ve serebrovaskiiler olay ayni anlamda

kullanilan klinik tanilardir.
2.2. inmenin Simflandirilmasi:

Inme bir grup heterojen bozuklugu kapsamaktadir ve iskemik inme ve hemorajik

inme olarak iki genel baslik altinda siniflandiriimaktadir (Dayapoglu, 2005).

2.2.1. Iskemik Inme: Inmelerin yaklasik %80-85’i iskemik inmedir. Beyni
besleyen damarlarin daralmasi ya da tikanmasi sonucu o bolgeye kan gitmemesi ile
gelisen patolojik durumdur. iskemik inme, alt tipleri hastaligin gidisati ve klinik
ozellikleri birbirine benzemeyen heterojen bir hastaliktir. Hastalara daha kaliteli bakim
vermek igin alt tiplerin belirlenmesi olduk¢a énemlidir (Kutluk, 2016). Iskemik inme
tromboz ve emboliye bagli olarak gelisir. Nedene yonelik siniflandirmada en cok
TOAST smiflamasi kullanilir. Toast siniflamasi (Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment) Akut inme tedavisinde Org 10172 calismas igeren ve etyolojiyi temel alan
bir alt tip siniflama sistemidir (Uzuner ve ark., 2015). Goriilme sikliklarina gére inmeler

asagidaki gibi siniflandirilmaktadir:

e Biiyiik arter trombozlar1 (%20)

e Kiiciik arter trombozlar1 (%25)

o Kardiyojenik embolik inmeler (%20)
e Nedeni bilinmeyen inmeler (%30)

e Diger nedenler (%5) (Adams ve ark., 1993; Turgut, 2005; Kutluk, 2016)

2.2.2. Hemorajik Inme: Inmelerin yaklasik %15-20’si hemorajik inmedir. En sik
goriilen sebebi hipertansiyondur. Kronik hipertansiyon damarlarda dejeneratif

degisikliklere yol agar ve bu da damarin riiptiiriine sebep olarak hemorajiye yol agar.



Beyin dokusuna olan bu kanama, kitle etkisi yaratir ve kafa i¢i basing artar bdylece
beyin dokusunun hasarlanmasina neden olur (Durna, 2012; Woodward, 2013).

Hemorajik inmeler ise asagidaki gibi siniflanabilir;

e Intraparenkimal Hemoraji
e Subaraknoid Hemoraji
e Epidural Hemoraji

e Subdural Hemorajik inmelerdir.

2.3. INME EPIDEMIiYOLOJISi

Inme yetiskinlerde kiiresel 6liim nedeni olarak ikinci siradadir (Feigim ve
ark.,2017). inme oranlan iilkeden iilkeye, irklara gore, kadin-erkek oranina gore
degismektedir (Beydogan, 2008; Utku, 2007). Sakatlik ve isgiicii kayiplarina yol
acan hastalik siralamasinda ise ilk sirada yer almaktadir (Feigin VVL,2005).

Diinya’ya bakildiginda ABD’de yaklasik her 40 saniyede bir kisi inme
gecirmektedir. Her 19 oliimden biri inmeye bagli gelismektedir. Her ii¢ dakika
kirkbes saniyede ABD’de inmeye baghh oOliimler gerceklesmektedir. Diger
kardiyovaskiiler hastaliklarin disinda diisiiniildiigiinde, ABD’de besinci 06lim
nedenidir. Yilda yaklagik 133.000 kisiyi 6ldiirmektedir. 2005’ten 2015°e kadar Ki
yasa gore, inmeye bagli 6liim oranlar1 %21.7 azalmistir ve ger¢ek inme Sliimlerinin
sayist %2.3 azalmistir. Her yil yaklasik 795.000 kisi yeni veya tekrarlayan inme
gecirmektedir. Bunlarin yaklasik olarak 610.000' i ilk inmedir ve 185.000” i ise
tekrarlayan inmedir. inme ABD'de ciddi uzun siireli sakathigin nde gelen nedenidir.
2015 yilinda, inme Oliimleri diinya ¢apinda toplam Oliimlerin %11.8" ini

olusturmustur (ASA,2018).

Avrupa’ya bakildiginda ise; 2015°ten 2035°¢ kadar, 613.148'den 819. 771’e
kadar, inme goriilme siklifinda ortalama %34' lik bir artis beklenmektedir
(www.stroke.org.,10.10.2018). 21. yiizyilin baslangicinda, Avrupa'da yasa bagh
inme insidansi y1lda 100. 000 ‘de 95 ile 290 arasinda degisirken, bir aylik vaka 6liim
oran1%]13 - %35 arasinda degigmektedir. Avrupa'nin yaklasik 1,1 milyonu her y1l bir
inme gecirmektedir ve iskemik inme vakalarin yaklasik %80'ini olusturmaktadir.
Kiiresel inme insidans1 azalmakla birlikte, gen¢ yetiskinlerde goézlenen oranlar

artmakta, bu da Onlemeyi iyilestirmek icin stratejilere ihtiyag oldugunu
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gostermektedir. Buna ek olarak, yaslanan niifus nedeniyle, inme mutlak sayisi
ontimiizdeki yillarda 6nemli 6l¢iide artmasi beklenmektedir: 2025 yilina kadar, her
yil 1.5 milyon Avrupali’nin inme gegirecegi Ongoriilmektedir. En son istatistiki
verilere gore her 100.000’lik niifus basma 258 kisi insidans, 502 kisi seklinde
prevelans rakamlari ortaya ¢ikmaktadir (Bejot ve ark., 2016).

Ulkemize bakildiginda ise; bu rakamlar 100.000’lik niifus basina 177 ve 254
olarak bildirilmektedir. Yani bu veriler ile iilkemizde her yil yaklasik olarak 132.
000 yeni inme vakasi ortaya ¢ikmaktadir ve hala inme ve komplikasyonlari ile
miicadele etmekte olan 191. 000 kisi vardir. Goriilme siklig1 disinda inmenin neden
oldugu mortalite ve morbidite oranlar1 ¢ok 6nemlidir (Arsava ,2017). 15 yas Ustii
grupta inme siklig1 erkeklerde %1,8, kadinlarda %2,2 olarak bulunmugstur. Her yas
gruplarinda inme kadinlarda daha sik goriilmektedir. Her iki yas grubunda da yas
arttikca inme goriilme siklig1 da artmaktadir. Yine inme siklig1 bolgeler arsinda da
degiskenlik gostermektedir. Kadinlarda Dogu Marmara ve Ortadogu Anadolu’da
%?3’lin lzerinde, erkeklerde Bati ve Dogu Karadeniz bolgelerinde inme sikligi
rastlanmaktadir. Kirsal ve kentsel yerlesimlerde kadin ve erkeklerde oranlar

birbirine yakindir (Unal ve ark.,2013).

2.4. INME HASTALIGININ RiSK FAKTORLERI:

Inme risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak ikiye

ayrilir.
2.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri: Yas, cinsiyet, irk-etnik koken, aile oykiisii

e Yas: inme ile ilgili en énemli risk faktoriidiir. Yasla birlikte inme riski de artar.
Iskemik inmelerin ¢ogunu 65 yas iistii hastalar olusturmaktadir. Yasin artmasi
ile birlikte inmenin gidisati da degismektedir (Oztiirk, 2004; Midi ve
Afsar,2010).

e Cinsiyet: Erkeklerde daha sik goriilmektedir. Ancak 35-44 yas arast ve >85 yas
iistli kadinlarda inme riski erkeklerden daha siktir (Sacco ve ark., 1998).

o Irk-etnik koken: Afrika ve Hispanik Kokenli Amerikalilarda, Avrupa kokenli
Amerikalilara gore inme sikligi ve O6lim oram1 daha yiiksek seviyededir
(Broderick ve ark., 1998; Sheinart ve ark., 1998). Zencilerde beyazlara oranla

inme insidansi daha yiiksek orandadir (Rosamond, 1999).
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Aile oykiisii: Aile bireylerinin ayni ¢evrede olmalari ve ayni yasam bigimini
paylasmalar1 bazi genetik Ozellikleri tasimalarindan kaynaklanabilmektedir

(Kiely ve ark., 1993; Liao, 1997).

2.4.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri:

Kesinlesmis Risk Faktorleri:

Hipertansiyon: Hem iskemik hem de hemorajik inme i¢in en biiyiik inme
sebebidir. Tansiyon yiiksekligi ne kadar artarsa inme riski de artar. Sistolik kan
basinci yasla birlikte artis gostermektedir (Kumral, 2005; Midi ve Afsar, 2010 ).
Tansiyon yiiksekligi >160%95 mm Hg oldugunda atereskleroz hizlanmakta ve
biiyiik arterlerde tikanma veya emboli olusumunu kolaylastirmaktadir (Kumral,
2005).

Diyabetes Mellitus: Ateroskleroza yatkinligi, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi
diger aterojenik risk faktorlerinin sikligini arttirarak inme gelisme sikligin
arttirir (Ay, 2009).

Kalp Hastaliklar: Kalp hastaliklar1 iskemik inme i¢in risk faktoriidiir. Miyokard
Infarktiisii (MI), atriyal fibrilasyon (AF) icin risk olusturmakta ve kardiyojenik
emboli kaynagi olabilmektedir (Midi,2010). Yalnizca AF si olan hastalarin diger
risk faktorleri diizeltilse bile inme riski 3-4 kat artmaktadir (Wolf, 1991).
Dislipidemi: Yiiksek kolesterol ve/veya diisiik dansiteli lipoproteinin (LDL)
konsantrasyonunda artma bazi bati toplumlarinda ozellikle geng erkeklerde
iskemik inme igin risk faktortidir (Kumral, 2005).

Sigara: Aktif ve pasif sigara icimi ateroskleroz gelisimi agisindan birbiriyle
iligkilidir (Silvestrini ve ark., 1996). Sigaranin daralmis damarlarda trombiis
olusumu {zerine akut, ateroskleroz yiikiinii artirici olarak kronik etkisi
bulunmaktadir (Midi ve Afsar, 2010). Aktif sigara i¢cen populasyonun %181,
daha onceden sigara igmis olanlarin %6°s1 ve pasif sigara icenlerin de %12’si
inme agisindan risk altindadirlar (Kumral, 2005).

Atriyal Fibrilasyon: 60 yas ve tizerinde goriilme siklig1 %6’lara kadar ¢ikabilen
tedavi edilebilen iskemik inmeye neden olan en 6nemli kalp hastaligidir (Onat
ve Erkin, 2008; Zerrin, 2000). Romatizmal kalp hastaligi bulunan hastada AF‘de
eslik ediyorsa iskemik inme riskini 17 kat artirmaktadir (Lambert ve Gladstone,
1995).



Asemptomatik Karotis Stenozu: Beyin damar hastaligi olmayan bir kiside fizik
muayene sirasinda karotis iifiiriim saptanmasi inme riskini arttirir.

Orak Hiicreli Anemi: inme orak hiicreli aneminin en énemli komplikasyonudur
(Adams ve ark., 1997). Homozigot hastalarda inme riski yiiksektir ve 20 yas
civarinda %11 oraninda inme prevelanst mevcuttur. Hastalarin ¢ogunda beyin
goriintiilemesinde sessiz inme belirtilerine rastlanilmaktadir (Armstrong ve ark.,
1996; Ohene-Frempong ve ark., 1998).

Oral Kontraseptif Kullanimi: Ostrojene bagl olarak fibrinojen F7, F10, F12
faktorlerini yiikseltir ve hiperkoagiilapatiye sebep olur (Onat ve Erkin, 2008;
Utku ve Celik, 2005).35 yas ve lizerinde ailede inme gegmisi olan ve bunlara
eslik eden DM, HT, Koagiilapatisi ve hiperkolestorelemisi olan ve sigara igen
kadinlarda inme riski yiiksektir ve bu kadinlara oral kontraseptifler disinda
korunma yontemi onerilmektedir (Goldstein ve ark., 2011; Utku ve Celik,2005).
Fiziksel Inaktivite ve Obezite: Tansiyonun yiiksekligi, kan glukozunun
yiiksekligi ve lipitlerin yiiksekligi obeziteye eslik eder ve bunlarin hepsi iskemik
inme i¢in birer risk faktoriidiir. Ayrica santral obezite sonucu abdominal bolgede
yag birikimi ateroskleroz ile de yakindan iliskilidir. Fiziksel hareket; kan
basicini diisiiriir, HDL kolesterolii yiikselterek LDL kolesterolii diisiiriir, viicut
agirhgimi azaltir ve nabiz hizi diiser. Insiilin hassasiyetini azaltir ve glukoza
tolerans1 diizelir. Platelet agregasyonunu azaltir (Goldstein ve ark., 2011; Jones
ve Hall, 2004).

Kesinlesmemis Risk Faktorleri:

Alkolizm: Alkol kullanimin inme riski tizerine etkisi alkoliin miktarina baglidir
(Palomaki, 1993). Calismalar iskemik inme ile alkol arasinda J seklinde bir iliski
oldugunu gostermektedir. Cok alkol tiiketenlerde bu risk artarken, hafif ya da
orta alkol tiikketen kisilerde iskemik inmeden koruyucu bir yonii oldugunu
gostermektedir (Djousse ve ark., 2002; Gill ve ark., 1986). Hafif ve orta Diizey
alkol (kadinlarda <1 kadeh, yaklasik 12 gr alkol, erkeklerde <2 kadeh), HDL
kolesterolii artirir, plazma yogunlugunu ve platelet agregasyonunu azaltir. Fazla
alkol tiiketen kisilerde hiperkoagiilapatiye ve hipertansiyona yol agarak serebral
kan akigin1 azaltir (Hillbom ve ark., 1999).

Metabolik Sedrom: Metabolik sendromun her bir elemani iskemik inme igin risk
faktoriidiir (Coban ve ark., 2011)



Uykuda Solunum Bozukluklari: Uykuda solunum bozuklugu olan kisilerde
oksijen saturasyonu diistikligii olas1 kardiyak aritmilere (AF) vyol
acabilmektedir. Horlama tansiyonun kontroliinii zorlastirir ve inmeye sebep
olabilir (Utku ve Celik, 2005).

Migren: Ozellikle posteriorda olmak iizere serebral kan akimim azalmasi ve
trombosit aktivasyonunda artis olmasiyla migren ile inme arasinda iliski vardir
(MacClellan ve ark., 2007).

Ila¢ Bagimhiigr: Eroin, kokain, amfetamin gibi bagimlilik yapan maddeler hem
iskemik hem de hemorajik inme i¢in risk faktoriidiir. Birgok yan etkiye sebep
olan bu maddeler, kan basincinin yiikselmesine, damarsal yapida ve hematolojik
boyutlarda bozulmalara yol agarak inmeye sebep olabilirler (Utku ve Celik,
2005).

Hiperkoagiilabite: Sonradan kazanilmis ya da ailesel hiperkoagiilabite
oldugunda (protein C, protein S, FV Leiden mutasyonu, ATII eksikligi,
protrombin 20210 mutasyonu) vendz tromboza yatkinlik artar (Goldstein ve
ark., 2006; Hankey ve ark., 2001).

2.5. INME BELIRTILERI

Inme belirtileri beynin etkilenen bdlgesine ve bdlgenin biiyiikliigiine gore degisir.

Belirtiler 24 saatten uzun siirer, gerileyebilir ya da 6liimle sonuglanabilir. inme sonrasi

fiziksel degisiklikler olabilecegi gibi duyusal ve biligsel degisiklikler de olabilir. Beynin

sag hemisferi viicudun sol yarisini, sol hemisfer de viicudun sag tarafini yonetir.

2.5.1.

Motor Belirtiler: Viicudun sag ya da sol yariminda ya da bir bolimiinde

giigsiizliik ya da uyusukluk (hemiparezi, monoparezi)

Viicudun bir yarisimm veya 4 ekstremitede kuvvetin tamamen olmamasi
(hemipleji, quadrapleji)

Yutma giicliigii(disfaji)

Denge bozuklugu(ataksi)

Konusma-Dil Bozukluklari: Konusma dilini anlamada ve ifade etmede
giicliik(disfazi)

Okumada (disleksi) veya yazmada giicliik (disgrafi)

Hesap yapmada giicliik (diskalkuli)



e Peltek konusma (dizartri)
2.5.2. Duyusal Belirtiler: Viicudunun bir tarafinin tiimiinii ya da bir béliimiinde farkli

duyma (hemisensoriyel bozukluk)

e Gorsel bozukluklar: Bir gozde gérme kaybi
e GoOrme alanmin yarist veya ¢eyreginde gorme kaybi (hemianopsi,
kuadrantanopsi)

¢ Bilateral korliik

e (Cift gorme (diplopi)

e Vestibular bozukluklar: Dénme hissi (vertigo)
2.5.3. Davranussal/Biligsel Beliritiler: Giyinme, sa¢ tarama, dis firgalama vb.
aktivitelerde giigliik; mekan dezoryantasyonu; ihmal ‘“neglect” (vizyo-spasyal-

perseptiiel disfonksiyon)

e Unutkanlik (amnezi) (Coban, 2004).
2.5.4. Beynin sag ve sol yarisinda olusan degisimler su sekildedir;

e Beynin Sag Yarisi: Solda paralizi veya kuvvetsizlik, Sol tarafta gorme alaninda
bozukluk, bellek bozuklugu, ani ve hizli davramis degisiklikleri, uzaysal
algilamada bozulma, yetersizliklerinin farkinda olamama

e Beynin Sol Yarisi: Sagda paralizi veya kuvvetsizlik, sagda gérme alaninda
bozulma, davramiglarda yavas ve dikkatli olma, entelektiiel davranislarda

degisme, yetersizlik sonucu gerginlik ve depresyon (Karadakovan, 2010).

2.6. INME TANILAMA

Hekim tarafindan inmenin etyolojisinin dogru ve hizli bir sekilde arastirilmasina
yonelik birkag tane tamisal teknik ve goriintiileme yontemi vardir. ilk adim nérolojik
muayenedir. Norolojik muayenede mental durum, kranyal sinirler, motor kuvvet, refleks
ve duyu muayenelerinden olusur. Bilgisayarli Tomografi (BT), Magnetik Resonance
Imaging (MRI), Elektrokardiyogram (EKG), kan testleri tanilamaya yardimci olur. Ayni
zamanda iilkemizde ndrolojik ve fiziksel degerlendirmede profesyoneller igin
hazirlanan NIH (National Indeks Hospital), GKS (Glaskow Koma Skalasi), Modifiye
Rankin Skalasi, Barthel Indeksi gibi dlgeklerden yararlanilmaktadir (Duncan ve ark.,
2005; Edwards ve ark., 2006; Idredavik ve ark., 1991).
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2.7. INME TEDAVIiSi

Beyni besleyen damarlarin tromboz ya da emboli yoluyla tikanmasi sonucu iskemik
inme gerceklesir. Bu bolgede baslayan doku hasarmin durdurulmasi ve bolgeye kan
akimin devami i¢in bazi ilaglar kullanilmaktadir. Bunlar; trombolitik, antikolagiilan ve

antiplatelet tiirevi ilaglardir (Aktas, 2010; Oztiirk, 2004).

Inme tedavisinin amaci, beyin dokusunun oksijenlenmesi, trombozlarin eritilerek
yenilerin olusumunun engellenmesi, epileptik nobetlerin  Oniine gegilmesi  (akut
inmelerde oran %4 civarinda), hemorajik inmede intrakranyal basinci azaltarak inmenin
olusturacag@i norolojik defisitlerin oniine gegme ve kanamay1 onlemektir (Fesci ve ark.,

2006; Kilig,2009; Oztiirk, 2004).

Uygun kosullar saglandiginda inmeler; trombolitik, endovaskiiler ve cerrahi
miidehaleler ile tedavi edilebilir ve ikincil korunma yontemleri ile inmelerden kaynakli
mortalite oran1 azaltilabilmektedir. Iskemik inmelerin tedavisinde, IV Tromboliz’in
yararlart kanitlanmistir. Recombinant tissue plasminogen activator (rtPA) tedavisi
1991’11 yillardan beri kullanilmaktadir (Jauch ve ark.,2013). inme belirtileri basladiktan
sonraki ilk 4,5 saat i¢inde trombolizin yapilmasi metaanalizler sonucunda yararl oldugu

goriilmiistiir (Anderson ve ark., 2012).

Rtpa uygulamalarinda zaman uzadikga saglanacak fayda orami diismektedir. 1k 3
saat i¢indeki uygulama 3-4.5 saat i¢indeki uygulamaya gore daha iyi sonuclar
vermektedir. 4.5 saat sonraki uygulamalarda ise yarar saglama orani diisiik 6liim orani

yiiksektir (Lansberg ve ark., 2012).
2.1.1. Endovaskiiler Girisimsel Tedavi.

Intraarteiyal Trombolitik Tedavi: Diisiik dozda trombolitigin trombiisiin igine veya
yakinina lokal inflizyonu seklinde gergeklestirilir (Lansberg ve ark., 2012). Heniiz

intraarteriyel i¢in onaylanmis bir trombolitik bulunmamaktadir (Jauch ve ark., 2013).

Mekanik Trombektomi: Farkli cihazlar kullanilarak trombiisiin par¢alanmasi,
kavranarak c¢ikartilmasi, aspire edilmesi ya da stentle damar arasina sikistirarak

cikartilmasi islemidir.

Akut Intrakranyal Anjiyoplasti ve Stent Takilmasi: Mekanik trombektomi ve
tromboliz ile beraber uygulanabildigi gibi tek basina da kullanilabilir. Ekstrakranial
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anjiyoplasti ve stent uygulamasinda profilaktik olarak uygulanabilmektedir (Jauch ve
ark., 2013).

2.7.2. Antiagregan Ilaclar: Akut inme tedavisinde inmenin tekrar etmesini engellemek

i¢in kullanilir. En ¢ok kullanilan ilag Asetilsalisilik Asittir (Lansberg ve ark., 2012).

2.7.3. Antikoagiilan Ilaclar: Antikoagiilanlarda antiagreganlar gibi inmenin erken
doneminde tekrarlamasinin oniine gegmeyi hedefler (Lansberg ve ark.,2012). AF’si
olup inme geciren hastalarda dahil olmak {izere kardiyoembolik inmelerin

tekrarlamasini engellemek temel amagtir (Jauch ve ark.,2013).

2.8. INME KOMPLIiKASYONLARI

Inme sonrasi gerek akut donemde gerekse sonrasinda birgok komplikasyon
yasanabilmektedir. Inme komplikasyon oranlar1 prospektif calismalarda %63-%95
arasinda bulunmustur (Isikay ve Mutluer, 2009). Komplikasyonlarin gelismesi inme
mortalitesini  artirirken, hastalarin daha ¢ok bagimhiligina ve Oziirliliigline,
rehabilitasyonun uzamasina neden olur (Kalra, 2009). Bu dénemde komplikasyonlarin
erken tespit edilerek miidahale edilmesi mortalite ve morbidite iizerinde 6nemli bir

etkiye sahiptir. Inme sonrasi hastalarda daha ¢ok su komplikasyolar goriilmektedir:

Norolojik/psikiyatrik komplikasyonlar: inmenin tekrar etmesi,
e Inmenin gidisatnin kétiilesmesi

e Demans

e Beyin 6liimii ve transtentorial herniasyon

e Hemorajik transformasyon

e Epileptik ndbet

e Konflizyon/deliryum

e Bas agrisi

e Medikal Komplikasyonlar: Kardiyovaskiiler ve pulmoner kompliksyonlar
e Yutma giicligi

e Metabolik bozukluklar ve malniitrisyon

e Enfeksiyon

e Idrar ve bagirsak inkontinanslari

e Diismeler
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e Basing yaralanmalari

e Bulanti kusma

e Derin Ven Trombozu (DVT) (Isikay ve Mutluer, 2009).

Inme gegiren hastalarda goriilen vendz tromboembolizm 6zellikle akut enfarktlarda
sik goriilen bir komplikasyondur. Ozellikle ilk bir hafta icinde DVT riski oldukca
yiiksektir. Asemptomatik DVT 6liimciil pulmoner emboli’ye (PE) yol agabilir. %10-13
arasinda bir insidansa sahiptir (Kamphuisen ve ark., 2005; Kellyve ark.,2001).

Basing yaralanmalarina bakildiginda ise, hastane ortaminda %9, bakimevinde ise
%23‘lere varan oranlarda basing yarasina sahip inme hastast vardir. Basing
yaralanmalarinin tedavisi uzun, agrili ve maliyeti yiiksek bir tedavidir. inme sonrasi
gelisen kuvvet kayiplar1 hareketin azalmasina yol agar. Hastada inmeye eslik eden DM,
periferik damar hastaliklari, inkontinans varligi, beden kitle indeksinin diisiik olmas1 ve
kas kayiplarinin yasanmasi hastayr basing yaralanmasi i¢in riskli duruma sokmaktadir
(Duncan ve ark., 2005). Basing yaralanmasi gelisme riski yiiksek olan hastalara, sik
pozisyon degisimi, beslenmenin hastanin ihtiyacina gore belirlenmesi, inkontinans
gelisen hastalarda altin kuru tutulmasi, 6zellikle cildin nemlendirilmesi 6nemlidir

(Reddy ve ark., 2006).

Inme sonras1 akut dénemde olabilecegi gibi rehabilitasyon doneminde ve daha
sonraki donemlerde diismelere siklikla rastlanilmaktadir (ESO, 2008).Bir ¢alismada
inme gecirmis bireylerin  %46’sinda diisme gerceklestigi ve bu diismelerinde
taburculuktan sonraki ilk 2 ay igerisinde oldugu saptanmistir (Mackintosh ve
ark.,2005).Sag hemisfer lezyonu olan hastalar, iki tarafta kuvvet kaybi olan hastalar,
konflizyonu olan hastalar, gorme—algilama problemi olan inme hastalarinin diisme riski

yiiksektir (Tascioglu ,2005; ESO, 2008).

Inme sonras1 dénemde idrar ve bagirsak inkontinanslar1 goriilebilmektedir. Inme
tanis1 alan hastalar yatiglarindan sonraki ilk 5-10 giin i¢inde degerlendirildiginde %20-
%060 arasinda idrar inkontinansi gelistigi saptanmistir (Akgali ve ark., 2010). Akut inme
sonrast hastalarda idrar inkontinanasinin prevelansina bakildiginda %40-%60 oraninda
oldugu, bunlarmn %25’inin taburculuk sonrasi devam ettigi ve bir yilin sonunda dahi
%15 civarinda hastada hala idrar inkontinansinin devam ettigi bulunmustur (Thomas ve
ark., 2006). Bagirsak problemlerinden de konstipasyon ve fekaloid olusumu sik
karsilasan  komplikasyondur (Tascioglu,2005). Yapilan bir ¢alismada gaita
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inkontinansinin  sol hemiparezisi olan hastalarda 9%12-%40 arasinda oldugu
bulunmustur (Akgali ve ark., 2010). Iki haftadan uzun siiren gaita inkontinansi olan
hastalarda inmenin koétii prognoz ile iliskili oldugu saptanmistir (Eyigor ,2007). Yine
baska bir ¢alismada inme ve bagirsak patofizyolojisi hakkinda ¢ok az bilgi oldugu
ancak prognozu ve rehabilitasyon siirecini olumsuz etkiledigi bulunmustur (Pettersen,
2007).

Yutma giicliigii (disfaji) inme geciren hastalarda sik goriilen bir komplikasyondur.
Iskemik ve hemorajik akut inmeden sonra yutma gii¢liigii yaklasik %30- %65 oraninda
goriilebilir (Flowers ve ark.,2013; Gomes ve ark.,1987; Mann ve ark., 1999; Mourao ve
ark., 2016; Smithard ve ark., 1997). Yutma gii¢cliigii gelisen hastalarin yaklasik olarak
%50 sinde aspirasyon gelisebilmektedir ve bunlarin 1/3‘tinde pnomoni goriilmektedir.
Videofloroskopik yontem ile bakildiginda aspirasyon insidanst akut inme geciren
hastalarda %30-%51 arasinda iken, sessiz aspirasyon %8-%27’dir (Horner ve ark.,1988;
Kidd ve ark.,1993; Ramsey ve ark.2005). Yutma gii¢liigli sonucu olusabilecek bir diger
komplikasyon malniitrisyondur. Akut dénemde beslenmenin azalmasi ya da durmasi
metabolik durumu kétiilestirebilir (ESO, 2008). inme hastalarmin yaklasik %90°1
malniitrisyon riski tasir (Nishioka ve ark.,2016). inme sonrasi beslenemeyen hasta da
kas kayb1 baglar ve oral-enteral yolda besin olmayis1 barsak epitelindeki atrofi riskine

sebep olur (Arsava ve ark.,2018).

Iskemik inme sonrasi hastalarda %2-%67 oraninda epileptik nobete
rastlanilmaktadir. Bu oranlar intraserebral hemoraji ve subaraknoid kanamalarda %8-
%15 civarinda seyretmektedir (Graham ve ark., 2013). Inme sonrasi ge¢c ddnem
epileptik ndbetler, erken donem goriilen epileptik nobetlere gére daha sik olmaktadir ve

iskemik inmede tekli tedavi ile kontrol altina alinmaktadir (Demir ve ark., 2013).

Inme sonras1 olusan demansin prevalansi oldukga yiiksektir ve demans goriilme
sikhgini  4-12 kat arttirir. Inme sonrast demans goriilmesinin nedeni hala
belirlenememistir. Inme sonrasi gelisen demans genellikle yavas baslar ve kotiiye

gidebilir (Gorelick ve ark., 2011; Kokmen ve ark., 1996).

Afazi ve dizartri yine inme sonrasi sik goriilen bir komplikasyondur. Yaklasik {i¢
hastanin birinde konugma bozuklugu yapilan calismalarin sonuclarinda goriilmiistiir

(Laska ve ark., 2001).
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Inmede alt ekstremite, {ist ekstremiteye gore daha az etkilenmektedir. Ayrica
giinlik yasam aktivitelerini yaparken hastalar iist ekstremiteyi daha ¢ok kullanirlar
(Dogan ve ark., 2004). inme sonrasi sag kalan hastalarin yiiriiyebilme olasiligi %82

iken, kollarini islevsel olarak kullanabilme oranlar1 %50 civarindadir (Uzunca , 2006).

2.9. INME REHABILITASYONU VE HEMSIRELIK

Inme rehabilitasyonundaki temel amag¢ komplikasyonlar1 dnleyerek mevcut olan
fonksiyonlar1 en iist diizeye ¢ikarmak ve kisiyi fiziksel, mental, toplumsal ve mesleki
yonden hazirlamaktir. Ayn1 zamanda olayin tekrarlamasinin oniine ge¢cmek bir diger
onemli amagctir (Karaman ve Ozcan ,2009). Inme gegiren hastalarin akut dénmede %20
si, toplamda da %30 ‘u bir yil i¢inde 6lmekte, sag kalanlarin 3’te biri de giinliik
islerinde dahi bagkalarina muhta¢ sekilde yasamaktadir. Bu oranlar inmeyi en fazla
morbidite ve mortaliteye yol acan hastalik olarak siniflandirmaktadir (Andersen ve ark.,

2009; Harmsen ve ark., 2009).

Inme geciren hastalar akut dénem gectiginde ve stabil hale geldiginde hastanede
rehabilitasyon ¢alismalarinin baslamasi gerekir. Rehabilitasyonun erken baslamasi
norolojik defisitlerin en az hasarla en kisa siirede iyilesmeleri icin OSnemlidir.

Rehabilitasyon taburculuk sonrasi evde de devam ettirilmelidir (Karadakovan, 2010).

Inme gegiren bireylerde hemsirelere inmenin her asamasinda 6nemli gorevler
diismektedir. Inmenin tekrarlamasinin dnlenmesi, hasta ve ailelerine uygun bakimi ve
becerileri kazandirmak hemsirelerin en 6nemli goérevlerindendir (Summers ve ark.,
2009). inme gegiren bireylerin ilk 3-24 saat arasi, inme belirtilerinin ortaya ciktig1,
etkilenen iskemik alanin belirlendigi, akut ve kronik komplikasyonlarin neler olacagi ve
buna uygun tedavi seg¢eneklerinin belirlendigi donemdir. Bu donemde inmenin sebebi
belirlenerek komplikasyonlarin 6niine gegmek ve hastay ve aileye yeni olusan duruma
alistirmak akut bakimin dahilindedir. Ozellikle yeni tan1 konulmus inmeli hastalarda bu
konuda uzmanlagmis ve egitilmis hemsirelik bakimi gereklidir. Hastanin bu yeni
duruma iliskin bilgi ihtiyacinin artmasi ve yasam degisikligiyle bas etmede en biiyiik

destek hemsire tarafindan kazandirilmalidir (Larson ve ark., 2005; Summers, 2009).
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Topluma danigmanlik ve egitmenlik yapmak hemsirenin 6nemli rollerindendir. Bu
roller ¢ergevesinde hemsire, kisileri inme belirtileri, risk faktorleri ve mevcut tedaviler

hakkinda bilgilendirmelidir.
2.10. TABURCULUK PLANLAMASI

Son yillarda teknolojik degisimlerle birlikte hasta sayis1 ve hastane maliyetlerindeki
artis nedeniyle maliyetin azaltilmasia yonelik politikalar, hastanede kalis siirelerinin
kisalmasina neden olmaktadir. Buna bagl olarak hastalar iyilesme donemlerinin belli
bir boliimiinii evlerinde ya da bakim merkezlerinde gecirmektedirler. Bu hastalarin
taburcu olmadan 6nce fiziksel ve psikolojik olarak kendi 6zbakimlari i¢in ihtiyaglari
olan bilgi ve becerileri taburcu olmadan edinmeleri gerekmektedir (Tok, 2006; Sun ve
Fong, 2017). Bu dogrultuda; tekrarli bagvurularin oniine gegilmesi, saglik maliyetlerinin
azaltilmasi1 ve hasta bakim kalitesinin artirilmasi i¢in etkin bir taburculuk planlanmasi
gereklidir (Lin vd, 2013; Gholizadeh vd., 2016; Weiss vd., 2017). Taburculuk
siirecindeki en Onemli asama ihtiyaglarin belirlenip buna uygun taburculuk egitimi
verilmesidir. Taburculuk egitimi, hastalarin hastaneye yattig1 ilk giinden baslayip
hastaneden ayrilana kadar olan siire ve taburculuk sonrasi evdeki bakim siirecini de
kapsayan siirekli ve planl bir egitimdir (Ulusan, 2008). Planli bir taburculuk egitimi
evde bakim hizmetlerinin siiresinin kisaltir, hastalarin anksiyete diizeyini azalttig1 gibi,
hastaneye tekrarli bagvurular1 da azaltir. Ayni zamanda hasta memnuniyetini de artirir

(Heidenreich vd. 2013; Thomas 2017).
Taburculuk egitiminin hasta ve kurum agisindan yararlar: su seklidedir:

e Hasta acgisindan; hastanede yatis siiresi kisalir (Lin S vd, 2013).

e Hastalar taburcu olduktan sonra bakimin devami saglanir (Coskun ve Akbayrak,
2001).

e Hastanin bakim kalitesi artar (Elaltuntas, 2008; Lin S.C vd, 2013; Sendir, 2000;
Topbas ,2015).

e Hastanin ve ailesinin memnuniyet diizeyi artar (Asigbulmus, 2016).

e Hastalar olusabilecek erken ya da ge¢ komplikasyonlar hakkinda bilgi edinirler
ve tedaviye uyumlari artar (Yaman,2008).

e Hastalarin ve bakim vericilerinin bakima yonelik bilgi ve becerileri artar (Dal ve
ark.,2012).
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e Yine hastalarin kendine giivenleri gelisir ve eve kendini daha hazir hissederek
gider. Bakim verenlerin de goriisleri dikkate alindigindan, bu egitim boyunca
kendini degerli hisseder, problemle karsilastiginda kiminle iletisim kuracagini
bilerek neler yapmasi gerektiginin farkinda olurlar (Cavus , 2008).

Saglhik kurulusu acisindan bakildiginda ise;

e Hastaneye tekrarli basvurular azalir (Lin vd, 2013; Topbas, 2015; Yaman,
2008;).

e Hastalar memnun kaldik¢a kurum daha cok tercih edilir ve boylece kalite
standartlar1 artar (Asigbulmus,2016).

e Saglik maliyetleri azalir (Lin vd 2013; Pethybridge, 2004).

2.11. ULKEMIiZDEKi TABURCULUK EGIiTiMi DURUMU

6283 sayili Hemsirelik Kanunu’nun 2011 yilinda Resmi Gazetede (2011) ¢ikan
yonetmeliginin 1. Maddesinin 5. Bendine gore hemsirelerin taburculuk egitiminde rol
ve sorumluluklar yer almaktadir. Bu kanunda sdyle agiklanmistir ©> Hasta ve ailesinin
egitimini planlar. Hastalari, bakim ve tedavi yontemleri ile olas1 yan etkileri hakkinda
bilgilendirir. Hastalarin giincel ve giivenilir saglik bilgisine ulagsmasini saglar’’. Fakat
yapilan c¢alismalarda, hemsirelerin hasta ve ailelerine etkin taburculuk vermedigi,
hastane yatak kapasitesinin verimli kullanilmadigi, daha fazla hastanin fayda gérmesini
saglayacak sistemli bir taburculuk egitiminin yer almadig1 gézlemlenmistir. Taburculuk
egitimini etkin alamayan hastalar ve aileleri evdeki bakimlarinda basa ¢ikmadiklar

problemlerle karsilastik¢a tekrar hastaneye basvururlar (Cavus, 2008).

2.12. INME SONRASI TABURCULUK EGIiTiMi

Inme sonrasinda yasanan rehabilitasyon dénemi aslinda hastanin merak ettikleri ve
ogrenmek istedikleri, saglik personelinin de Ogretme siirecinde oldugu donemdir.
Hemsire hastay: ve ailesini de bu siirece dahil ederek tanilama, planlama, uygulama ve
degerlendirme yapar. Bu donemde 6nemli olan hastanin 6grenme gereksinimlerinin
“ne’” ve “’ne kadar’’ oldugudur. Bu asamada hemsire hastalarin yeni olusan durumuna
gore hayatin1 diizene sokmasina yardim eder. Her hasta bireyseldir ve verilecek bakim

ve rehabilitasyon egitimleri de bireye 6zgii olmalidir (Jette ve ark.,2005). Inme hastalar
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hastaliklar1 hakkinda, tedavileri ve iyilesme siiregleri ile ilgili bilgi eksikligi
yasadiklarini, saglik uzmanlarinda gelen bilgilerin de yetersiz ve c¢ok karmasik
oldugunu ifade etmektedirler. Hastalar hastanede iken taburculuk ve sonrasini igeren
egitimlere de ihtiyag duyarlar (Wellwood ve ark.,1994). Inme hastalarinin,
hastaliklariyla ilgili 6nemli oldugunu diisiindiikleri ve yanitlanmasini istedikleri kendi
sorular1 vardir. Inme hastalarmin 6grenmek istedikleri hastaliklar: ile ilgili bilgiler

konusunda egitim vermek hemsirenin goérevleri arasindadir.

Iyilesme evresinde oldugu gibi, inme sonrasi baska hastaliklarm ve
komplikasyonlarin onlenmesinde de Onemlidir. Hasta egitimi agikca saglik
hizmetlerinin 6nemli bir bilesenidir ve literatlir, inme popiilasyonu da dahil olmak
lizere, saglik hizmetlerinin tiim taraflarindaki hastalar arasinda memnuniyetsizlik
oldugunu siirekli olarak ortaya koymaktadir. inme hastalar1 siklikla hastaliklarinim,
tedavilerinin ve iyilesmelerinin dogasi hakkinda bilgi eksikligi ifade etmektedirler ve
saglik uzmanlarindan gelen bilgileri yetersiz ve ¢ok karmasik bulmaktadirlar (Choi-
Kwonve ark., 2005). Hastalar genellikle memnuniyet derecelerini hastanedeyken
taburcu planlamasina iliskin bilgilerin yani sira, bakim plani, tani, ilaglar ve tedaviler
hakkinda egitim konusundaki &gretimin yeterliligine dayandirmaktadirlar (Yonaty ve

Kitchie, 2012).

Eams ve arkadaslarn tarafindan yapilan kalitatif ¢alismada, inme hastalarinin ve
bakim vericilerinin saglik uzmanlarina, akut bakim sirasinda ve taburcu olmadan hemen
once soru sormaktan sik sik rahatsizlik duydugunu veya korktuklarini ortaya ¢ikarmigtir
(Eames ve ark., 2007). Bu 6zellikle inme hastalari igin 6nemlidir, ¢linkii yeni fiziksel ve
/ veya bilissel sakatliklar edinmislerdir. Inme hastalar1 ve bakicilar arasinda taburcu
olduktan sonraki bariyerler arasinda bakim devamlilig1 eksikligi ve tibbi sorulara cevap
bulmak i¢in nereye gidilecegini bilmeme sayilabilir (Eames ve ark.,2010). Ek olarak,
aragtirmalar inme i¢in yiiksek risk altinda olan veya inme konusunda deneyim sahibi
kisilerin inme hakkinda daha fazla bilgisi olmadigini, geg¢misi veya deneyimi
olmayanlardan daha fazla olmadigim gdstermektedir (Travis ve ark., 2003). Inme
belirtileri ve semptomlarindaki bu bilgi eksikligi dikkat ¢ekicidir; ilk kez inme
magdurlarinin gelecek tibbi miidahaleyi erteleyebilecegini ve daha fazla halk egitimine
ihtiya¢ duyuldugunu ortaya koymaktadir. Taburculuktan hemen &nce bilgi sunmak,
inme bakim saglayicilar1 ve hastalar1 egitmeleri i¢in pratik bir zaman olabilirken,

Marissa ve arkadaglarinin inme farkindaligi ve egitim hakkindaki yaptiklar1 ¢alismada,
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hastalarin taburcu olduktan sonra bakima iliskin bilgiye ihtiya¢ duyduklarini
gostermektedir (Marissa ve ark.,2015). Gegmiste yapilan c¢alismalarda bakim verenler
ve hastalar, inmenin akut doneminde dogrudan inme ile ilgili bilgilere odaklanirken,
neredeyse 6 ay sonra, hastaliklarini nasil yonetecekleri ve bagka inmelerin 6nlenmesi
hakkinda bilgiye ihtiyaclar1 oldugunu sdylemektedirler (Hafsteinsdottir ve ark., 2011).
Bilgi eksiklikleri yeni inmelere neden olabilmektedir. Diger kronik hastalik alanlarina
benzer sekilde, egitim ihtiyaglar1 hastaliklar sirasinda zaman ig¢inde degisir ve inme
egitiminin etkili bir sekilde uygulanmasinin en uygun zamanlamasi ve mekanizmasi
daha da goz oniinde bulundurulmahdir (Yonaty ve Kitchie, 2012). inme, potansiyel
olarak bir¢ok insan i¢in yagami degistiren bir olay oldugundan, inme sonrast donem,
inme gegirenlerin ve bakicilarinin davraniglari ve yasam tarzlarinin potansiyel olarak
degistirilebilecegi durumlarda en uygun “6gretilebilir an” olarak degerlendirilmektedir

(Marissa ve ark., 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Yontemi: Bu c¢alisma tanimlayici ve kesitsel olarak

yapilmustir.

3.2.Arastirmamn Evreni ve Orneklemi: Arastrma evrenini 15 Nisan-15 Eyliil
tarihleri arasinda bir {liniversite hastanesinin Noroloji Servisi’nde yatarak tedavi gbren
inme hastalar1 olusturmustur. Toplumumuzdaki inme prevalans oranit 100.000°de 254
‘tiir. Istatistiksel %95 giivenilirlikle ve 0.03 hata tolerans1 ile bu galismanin 6rneklem
genisligi 104 hasta olarak bulunmustur. Bu c¢alismaya 120 hasta katilmis,11 hasta

sorularin tamamini cevaplayamadigi i¢in 109 hasta sayis1 6rnekleme kabul edilmistir.
3.3. Arastirmanin Degiskenleri:

3.3.1. Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri; sosyodemografik o6zellikler (yas,
cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, yasanilan yer) ve saghk & hastalik
ozellikleridir (kronik hastalik varligi, ilag kullanma durumu, sigara igme durumu,
gecirilen inme sayisi, hastanede kalma siiresi, taburculuk egitimi alma durumu,

taburculuk egitimini kimden aldig1).
3.3.2. Bagumh Degiskeni ise; 6grenim gereksinimleri puani olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman: Bu arastirma Saglik Bilimleri
Universitesi Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji
Servisi’'nde 15 Nisan-15 Eyliil 2018 tarihleri arasinda yatarak tedavi goren ve drneklem
alim kriterlerine uyan hastalarla yapilmistir. Bu serviste Noroloji Yogun Bakim,
Néroloji Klinik ve yeni agilmakta olan Inme merkezi yer almaktadir. Yogun bakiminda
4 vyatak, Klinikte 16 yatak ve acilmasi planlanan Inme merkezinde 4 yatak
bulunmaktadir. Noroloji servisinde 12 hemsire ¢alismaktadir. inme gegiren hastalar

yaklasik bes- on dort giin aras1 kalmaktadir.
3.5. Arastirmada Ornekleme Alma Kriterleri:
3.5.1. Dahil Edilme Kriterleri:
e 18 yasindan biiyilik
e Inme tanisi alarak takip edilmek ve yatarak tedavi almak

e Bilinci agik, kooperasyonu ve oryantasyonu tam olmak
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e Taburculugu planlanan ve taburcu olmasina 24-48 saat kalan hastalar
3.5.2. Dislama Kriterleri:
e Afazisi olan ve okuma yazma bilmeyen hastalar

3.6. Verilerin Toplanmasi: Calismanin verileri, arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriigme yontemi ile toplanmistir. Aragtirma grubunda yer alan hastalar goriisme Oncesi
bilgilendirilmistir. Goriisme siiresi ortalama 20-30 dakika stirmiistiir. Calismaya katilan
hastalara taburcu olmadan 24-48 saat 6nce sorular sorulmustur. Yapilan ¢alismalarda en
Ogretilebilir zaman olarak bu zaman dilimi se¢ilmistir. Hastalarin taburculuk tarihlerine,
klinik ve yogun bakim uzman hekimi ile goriisiilerek ve planlanan tetkikler takip

edilerek ulasilmistir.

Inme sonras1 afazi ya da dizartri gelisen hastalarda arastirma sorular1 ve anket
sorular1 okuma yazma bilenlere verilerek kendilerinin doldurmasi saglanmistir. Yine dil
problemi olan hastalarla hasta yakini ya da hastanenin terciimani kullanilarak iletisim

saglanmis ve sorular sorulmustur.
3.7. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araglari

Arastirmada veri toplama araci olarak katilimcilarin demografik ve hastaliklar
Ozelliklerine 1iliskin sorularin yer aldigi tanitict bilgi formu ve hasta Ogrenim

gereksinimleri dlgegi (HOGO) kullanild.
3.7.1. Tamtic1 Bilgi Formu:

Bu form, sosyo-demografik 6zellikler ve saglik & hastalik 6zelliklerinden olusmaktadir.
Sosyo-demografik 6zellikler olan; cinsiyet, yas, egitim diizeyi, medeni durum, yasanilan
yer, saglik & hastalik 6zellikleri; kronik hastalik, ila¢ kullanma durumu, Sigara i¢me,
gegirilen inme sayisi, hastanede kalis giinii, taburculuk egitimi ve taburculuk egitimi

alinan kisi bilgilerini kapsamaktadir (Ek 1).
3.7.2. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi (HOGO):

Olgek Bubela ve arkadaslari tarafindan (1990) gelistirilmistir. HOGO toplam 50 madde
ve yedi alt boyuttan (ilaclar, yasam aktiviteleri, toplum ve izlem, duruma iliskin
duygular, tedavi ve komplikasyonlar, yasam kalitesi ve cilt bakimi) olusmaktadir
(Bubela ve ark., 1990). Ulkemizde HOGO’niin gecerlilik giivenirlik ¢alismasi batin

ameliyat1 yapilan hastalarda yapilarak, cerrahi hastalarinin taburculuktaki bilgi
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gereksinimleri i¢in gecerli ve giivenilir bir ara¢ olarak bulunmustur (Catal ve
Dicle,2007). Olgek maddeleri Likert tipi 6lgekleme yontemi ile “1 = 6nemli degil”, “2 =
biraz 6nemli”, “3 = ne az ne ¢ok onemli”, “4 = ¢ok 6nemli”, “5 = son derece onemli”
seklinde puanlanmaktadir. Olgegin degerlendirmesi her bir alt boyut ve dlgek toplam
puami iizerinden yapilmaktadir. Ilaglar “8-40”, yasam aktiviteleri “9-45”, toplum ve
izlem “6-30”, duruma iliskin duygular “5-25, tedavi ve komplikasyonlar “9-45, yasam
kalitesi “8-40” puan ve cilt bakimi “5-25” puan arasinda puanlanmaktadir. Olgek
sonucunda elde edilen puanlar, 50-250 arasinda degismektedir. Olgekten alinan toplam
puan arttikca bireylerin 6grenim gereksinimleri de artmaktadir. Yiiksek puanlar,
O0grenim gereksiniminin Onem diizeyini gostermektedir. Buna gore hastalardan
taburculuk Oncesi eve gonderilmeden bilgi gereksinimlerini ve onceliklerini en iyi
tamimlayan secenegi segmeleri istenmektedir. Olgegin degerlendirmesi her bir alt boyut

ve Olgek toplam puani ilizerinden yapilmaktadir (Ek 2).

Olgegin orjinalinde Cronbach Alfa degeri 0.95 olarak bulunmustur. Madde toplam

puan korelasyonlari r = .69 ile r = .85 arasinda bulunmustur (Bubela ve ark., 1990; Catal

ve Dicle, 2008).

Bu calismada kullanilan HOGO igin 6lgek sahipleri ile goriisiilerek inme
hastalarinda uygulanip uygulanamayacagi danisildi (Ek 3).25. soru (Ameliyat yarasinin
bakimini nasil yapmaliyim?) bu gruptaki hastalara uygun olmadig: diisiiniilerek O puan
olarak puanlanmistir. Olgek sahiplerine danisilmis ve onaylart alinmustir. 25. soru
Olcekte istatistiksel degerlendirme icin kapsam disinda birakilmistir. 49 madde
degerlendirmeye alinmistir. HOGO niin alt boyutlarina ait tanimlamalar olmadig1 igi

tartismada maddeler incelenerek yorumlanmustir.

Bu ¢alisma i¢in 6lgegin faktor analizi sonucu ortaya konan yedi faktorlii yapi, dlgekteki
toplam varyansin %69.6’sin1 agiklamaktadir. Olgegin alt dlgekler madde ve puanlari

Tablo 1’°dedir.
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Tablo 1. HOGO ve alt él¢ekler madde ve puanlar

Alnabilecek En Diisiik

Olgek ve Alt Olcekler Madde Sayis1  Madde Numaralari ve En Yiiksek Degerler
flaclar 8 3,8,16,18,37,39,44,45 8-40

Yasam Aktiviteleri 9 2,5,14,17,27,28,29,30,48 9-45

Toplum ve izlem 6 6,9,22,31,36,41 6-30

Duruma iliskin Duygular 5 7,24,32,35,42 5-25

Tedavi ve Komplikasyonlar 9 1,4,10,19,20,23,26,38,47 9-45

Yasam Kalitesi 8 11,13,15,21,34,40,46,50 8-40

Cilt Bakim 4 12,33,43,49 4-20

Toplam 49 49-245

HOGO ve alt dlgeklerin madde sayisi, madde numaralari ve olgek ve alt

Olceklerden alinabilecek en diisiikk ve en yiiksek degerlere iligskin bilgiler Tablo 1°de

gosterilmistir.

Olgek sonucunda elde edilen puanlar 49-245 arasinda degismektedir. Olgek ve

alt 6lcek puanlari; toplam Slgek ve tiim alt Slgeklerin soru sayisina boliinerek, 1 ile 5

arasinda onemlilik diizeyine gore, “1= onemli degil”, “2= biraz 6nemli”, “3= ne az ne

¢ok onemli”, “4= cok onemli”, “5= son derece onemli” seklinde yorumlanmaktadir.

Hasta 6grenim gereksinimleri 6lgegi giivenirligine iliskin bilgiler Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Orginal ve bu ¢ahsmanin HOGO alt él¢eklerin cronbach alpha degerleri incelenmesi

Orjinalinin Cronbach Bu calismanin Cronbach

Alt Olgekler Alfa (o) Degerleri
Alfa (o) Degerleri*

ilaclar 0,88 0,91

Yasam Aktiviteleri 0,84 0,86

Toplum ve izlem 0,85 0,83

Duruma iliskin Duygular 0,79 0,82

Tedavi ve Komplikasyonlar 0,83 0,87

Yasam Kalitesi 0,85 0,87

Cilt Bakim 0,69 0,81

TOPLAM OLCEK 0,95 0,97

3.8. ARASTIRMA SONUCUNDA ELDE EDILEN VERILERIN ANALIZi

Verilerin analizinde, PSPP (free software; Updated: $Date: 2018/09/04 17:07:35$,

GNU_General Public License) ve Microsoft Excel programi kullanildi. P degerinin

0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde
yorumlanmustir. Verilerin degerlendirilmesinde kullanilan istatistiki analizler Tablo 3’

de verilmistir.
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Tablo 3. Verilerin degerlendirilmesinde kullanilan istatistiki analizler

Degerlendirilen Parametreler Uygulanan Testler

e Tamimlayict analizler (aritmetik ortalama,
Demografik Verilerin Degerlendirilmesi
standart sapma)

e Aritmetik  ortalama, standart  sapma,

Tamimlayic1 Analizler minimum, maksimum

e  Frekans sayimi (say1), yiizdelik dilim (%)

e ANOVA - Bonferroni
Farkhlhiklar1 Degerlendirme o T testi

e  Mann Whitney U Test

e Spearman's rho Korelasyon Katsayisi
iliskileri Belirleme

3.9. Arastirmanin Etigi:

e Arastirmaya baslamadan Once arastirmanin yapilacagi Saglik Bilimleri
Universitesi Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bashekimligi’nden yazili olarak kurum izni alindi (Ek 4)

e Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan Etik

Kurul Onay1 alindi (B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06/2018/465) (Ek 5).

e Arastirmaya baglamadan Noroloji Servisi Klinik Sefi ve Klinik Sorumlu

Hemsiresi bilgilendirildi.
e Hastalardan yazili olarak goniillii bilgilendirilmis onam alind1
3.10. Arastirmani Simirhklar:

Taburculuk tarihlerinin belli olmamasi, hizli gerceklesen taburculuklar,
arastirmanin tek bir hastanede yapilmis olmasi arastirmanin smirhiliklarini

olusturmaktadir.
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4. BULGULAR
4.1. KATILIMCILARIN TANITICI OZELLIiGIiNE iLiSKiN BULGULAR

Arastirmada 109 katilimcinin yaglari 35 ile 93 araliginda degismekte ortalama

67.38+12.83 olarak bulundu, grafiksel gosterim Sekil 1’ dedir.

Sekil 1. Yas Dagilhinm

\
-

4.2. Sosyo-Demografik Ozellikler;

Tablo 4’te goriildiigii gibi hastalarin %62.4’iiniin 65 yas ve tistii, %54.1’inin erkek,
%36.7’sinin ilkokul mezunu, %64,2’sinin evli, %28.4’linlin evde esi ile birlikte yasadig

bulunmustur.
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Tablo 4. Sosyo-demografik ézellikler dagilim (N=109)

Sosyo-Demografik Ozellikler n %
Yas 18-64 yas aras1 41 37.6
65 yas ve istii 68 62.4
Cinsiyet Kadin 50 459
Erkek 59 54.1
Okur-yazar degil 16 14.7
Ortaokul mezunu 11 10.1
Okur-yazar, egitimsiz 10 9.2
Faitim Durumu Lise mezunu 17 15.6
[lkokul mezunu 40 36.7
Yiiksek Ogrenim mezunu ve iistii 15 13.8
Medeni Durum = 0 042
Bekar 39 35.8
Evde tek basina 16 14.7
Evde esi ile birlikte 31 28.4
Yasanilan Yer Huzurevi/bakimevi 5 4.6
Evde esi ve ¢ocuklari ile birlikte 30 27.5
Cocuklarinin/akrabalariin yaninda 27 24.8

4.3. Saghk & Hastalik Ozellikler;

Tablo 5’te goriildiigii gibi hastalarin %84,4’iliniin kronik hastalifa sahip oldugu,
%77.1’inin ilag kullandig1, %80.7’sinin sigara igmedigi, %70.6’smin sadece bir kez
inme gecirdigi, %49,5’inin bes on dort giin arasinda hastanede oldugu,%55.0’inin
taburculuk egitimi almadigini, taburculuk egitimi aldigini sdyleyen %45 hastanin

%39.4’linlin hemsireden egitim aldig1 bulunmustur.
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Tablo 5. Saghk & hastalik 6zellikleri dagilimi(N=109)

Saghk & Hastahk Ozellikleri n %

Evet 92 84.4
Kronik Hastahk

Hay1r 17 15.6
. Evet 84 77.1
Ilaclar

Hay1r 25 22.9

. Evet 21 19.3

Sigara

Hayir 88 80.7
. Sadece 1 kez 77 70.6
Inme Sayisi .

Birden fazla 32 29.4

Bir-bes giin 52 47.7
Hastanede Kalma Suresi Bes-on dort giin 54 49.5

On dort giinden fazla 3 2.8

Aldim 49 45.0
Taburcu Egitimi

Almadim 60 55.0

Egitim almayan hastalar 60 55.0
Taburcu Egitimi Verilmesi Doktor 6 55

Hemsgire 43 39.4

109 katilmciya HOGO uygulamasi sonucunda yedi alt boyut ve genel toplam
tizerinden dagilim incelendi. Bu g¢alisma i¢in alinabilecek minimum ve maksimum
puanlar 45-245 puandir. Onem diizeyi derecelendirilirken 6lgek ve alt dlgek puanlari,
toplam Olgek ve tiim alt Olgeklerin soru sayisina boliinerek, bir ila bes arasinda
onemlilik diizeyine gore derecelendirilerek <> 1: onemli degil’’, *’2: biraz 6nemli’’,
“3me az ne c¢ok Onemli’’, “’4:¢cok Onemli’’, “’5:son derece Onemli’’seklinde

yorumlanmaktadir.
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Tablo 6. Hasta 6grenim gereksinimlerinin puan ortalamalarmna gore ve onem diizeyine gore

dagilim(N=109)

o S.Sapma Medyan Onemlilik  Min. Max.
HOGO Ortalama
Diizeyi

flaclar 35,44 6,10 38,00 4,43 8,00 40,00
Yasam Aktiviteleri 36,59 7,03 38,00 4,07 9,00 45,00
Toplum ve izlem 21,77 5,38 22,00 3,63 6,00 30,00
Duruma iliskin Duygular 18,19 4,54 19,00 3,64 5,00 25,00
Tedavi ve Komplikasyonlar 39,39 6,12 41,00 4,38 9,00 45,00
Yasam Kalitesi 34,09 6,01 35,00 4,26 8,00 40,00
Cilt Bakim 15,25 3,95 16,00 381 4,00 20,00
Toplam Olgek 200,43 34,77 204,00 4,09 49,00 245,00

Yas gruplart arasinda toplum ve izlem ve cilt bakimi alt boyutlarinda farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 65 yas iistii hastalarin, 18-64 yas lstii

hastalara gore toplum ve izlem ve cilt bakimi alt boyutlarinda 6grenim gereksinimleri

artmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 7° dedir.

Tablo7.Yas gruplarina gore 63renim gereksinimleri ol¢egi ve alt olgeklerin puan ortalamalarina

gore dagilim ve karsilagtirilmasi (N=109)

e 18-64 65 yas ve iizeri Istatistiksel

HOGO .
x+SS (Medyan) x+SS (Medyan) Degerlendirme*

Tlaclar 35,07+6,37 (37) 35,66+5,98 (38) t=-0,49 ;p=0,63
Yasam Aktiviteleri 35,95+7,64 (37) 36,9746,67 (38) t=-0,73 ;p=0,47
Toplum ve izlem 20,33+6,53 (22) 22,62+4,41 (23) t=-2,17 ;p=0,03**
Duruma iliskin Duygular 17,59+4,83 (18) 18,56+4,35 (19) t=-1,09 ;p=0,28
Tedavi ve Komplikasyonlar ~ 38,15+6,69 (40) 40,13+5,67 (41,5) t=-1,65 ;p=0,1
Yasam Kalitesi 34,12+6,21 (36) 34,07+5,93 (34) t=0,04 ;p=0,97
Cilt Bakim 14,29+4.3 (15) 15,8443,62 (17) t=-2 ;p=0,048**
Toplam Olgek 194,6+37,17 (204)  203,91+33,06 (210) t=-1,35 ;p=0,18

29



Cinsiyete gruplar ile 6grenim gereksinimleri toplam 6l¢ek puani ve alt boyutlar

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05). Analiz sonuglari

Tablo 8’ dedir.

Tablo 8. Cinsiyet gruplarina gore gereksinim olcegi ve alt élceklerin puan ortalamalarina gore

dagilim ve karsilagtirilmasi (N=109)

HOGO

Kadin

x+SS (Medyan)

Erkek

x+SS (Medyan)

istatistiksel

Degerlendirme*

ilaglar

Yasam Aktiviteleri

Toplum ve izlem

Duruma iliskin Duygular
Tedavi ve Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi

Cilt Bakim

Toplam Olgek

35,146,43 (37,5)
37,54+6,33 (38,5)
21,98+5,58 (22,5)
18,86+4,38 (19)
39,56+5,76 (41)
34,92+5.35 (36)

15,6+3,9 (16)

203,56+33,73 (210)

35,7345,85 (38)
35,78+7,53 (36)
21,59+5,25 (22)
17,63+4,63 (18)
39,246,46 (40)
33,39+6,48 (35)

14,9544 (16)

197,68+35,73 (204)

t=-0,53 ;p=0,59
t=1,31;p=0,19
t=0,38 :p=0,71
t=1,42 :p=0,16
t=0,27 :p=0,79
t=1,33 ;p=0,19
t=0,85 ;p=0,395

t=0,87 ;p=0,39

Egitim gruplar1 ile 6grenim gereksinimleri toplam olgek puani ve alt boyutlar:

puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05). Analiz sonuglari

Tablo 9’dadur.
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Tablo 9. Egitim gruplarina gore gereksinim o6lgegi ve alt 6l¢eklerinin puan ortalamalarina gore dagilhimi ve karsilastirilmasi (N=109)

Yiiksek
Okur-yazar, ) ilkokul Ogrenim
Okur-yazar degil Ortaokul mezunu Lise mezunu
HOGO egitimsiz mezunu mezunu V€ jstatistiksel Degerlendirme*
iistii
#£SS (Medyan)  ©+SS (Medyan)  x£SS (Medyan) x£SS (Medyan) X£SS (Medyan) *£SS (Medyan)
] 36,4+4,77 ]
Hlaglar 36,09+4,61 (38) 36,5+3,78 (38) 34,06+5,76 (36) (38.5) 34,27+8,09 (37) 36,09+4,61 (38) Ki-kare=3,59; p=0,61
Yasam Aktiviteleri 36,91+7,26 (36) 34,5+7,55 (35,5)  35+7,72 (37) 38,5845,36 (39) 34,13£9,31 (36) 36,91+7,26 (36) Ki-kare=6,25; p=0,28

Toplum ve izlem

Duruma

Duygular

Tedavi

Komplikasyonlar

Yasam Kalitesi

Cilt Bakimi

Toplam Olgek

iliskin

ve

22,91+4,93 (23)

19,45+3,88 (20)

39,18+3,79 (39)

33,8245,55 (35)
15,09+4,61 (16)

203,45+31,79
(204)

196,11 (20)

16,5+4,74 (17)

384,78 (39)

34,343,56 (34,5)
14,242,9 (14)
193425,62
(195,5)

215,61 (22.5)

17,06+4,02 (17)

38,35+7,44 (41)

33+6,75 (35)
14,76+4,15 (16)
190,81+36,76
(202)

22,545,15 (23)

18,9+4,4 (19)

40,98+3,85 (42)

35,45+4.92 (36)
15,6243,78 (16)

208,64+27,33
(212)

21,645,65 (22)

17,4+5,19 (17)

37,87+8,78 (40)

31,67+7,79 (34)
14,4+4.48 (16)

191,33+46,11
(201)

22,91+4,93 (23)

19,45+3,88 (20)

39,18+3,79 (39)

33,82+5,55 (35)
15,09+4,61 (16)

203,45+31,79
(204)

Ki-kare=4,28; p=0,51

Ki-kare=5,6; p=0,35

Ki-kare=4,92; p=0,43

Ki-kare=5,07; p=0,41

Ki-kare=5,08; p=0,41

Ki-kare=5,18; p=0,39
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Medeni hal gruplar ile 6grenim gereksinimleri toplam 6lgek puani ve alt boyutlar

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05). Analiz sonuglari

Tablo 10’dadir.

Tablo 10.Medeni hal gruplarina gore ogrenim gereksinimleri olcegi ve alt dl¢eklerinin puan

ortalamalarina gore dagilim ve karsilastirilmas: (N=109)

OGO Evli Bekar Istatistiksel
+SS (Medyan) #+SS (Medyan) Degerlendirme™*

flaclar 36+5,81 (38) 34,44+6,56 (36) t=1,29 ;p=0,2
Yasam Aktiviteleri 37,37+6,97 (38) 35,1817 (36) t=1,57 ;p=0,12
Toplum ve izlem 22,09+5,57 (23) 21,18+5,03 (21) t=0,83 ;p=0,41
Duruma iliskin Duygular  18,66+4,51 (19) 17,36+4,53 (18) t=1,44 ;p=0,15
Tedavive Komplikasyonlar 39,47+6,52 (41) 39,23+5.,4 (40) t=0,2 ;p=0,85
Yasam Kalitesi 34,13+6,23 (36) 34,03+5,68 (35) t=0,09 ;p=0,93
Cilt Bakimi 15,2+4,14 (16) 15,3343,64 (16) t=-0,16 ;p=0,87
Toplam Ol¢ek 202,97+35,32 (207) 195,82433,72 (197,5) t=1,02 ;p=0,31

Yasanilan yer gruplarina gore 6grenim gereksinimleri toplam 6lgek puani ve alt

boyutlar1 puanlar arasinda tedavi ve komplikasyonlar alt boyutu istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05).Evde esi ile birlikte yasayan hastalarin tedavi ve

komplikasyonlar alt boyutunda 6grenme gereksinimleri artmistir. Analiz sonuglari

Tablo 11°dedir.
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Tablo 11. Yasanilan yer gruplarina gore 6grenim gereksinimleri 6l¢egi ve alt 6l¢eklerinin puan ortalamalarina gore dagilim ve karsilastirilmas: (N=109)

Evde esi ve

Cocuklarmin/akrabalarinin

Evde tek basina Evde esi ile birlikte Huzurevi/bakimevi c¢ocuklar ile d
. e ol yYaninda .
HOGO birlikte Istatistiksel Degerlendirme*
=SS
xxSS (Medyan) +SS (Medyan) %+SS (Medyan) £SS (Medyan)
(Medyan)
) 34,33+6,92 )
Nagclar 33,6348 (35) 37,1+4,97 (40) 34,243,7 (33) (36,5) 36,07+5,14 (38) Ki-kare=8,06; p=0,09
Yasam 35,43+8,64 .
o ] 33,56+7,18 (35)  38,7745,24 (39) 34,8+3,63 (34) 37,48+6,66 (39) Ki-kare=8,82; p=0,07
Aktiviteleri (37)
. 21,27+6,76 .
Toplum ve Izlem 19,88+5,55(20) 22,45+4,33 (23) 20+6,52 (23) (22.5) 23,04+4,2 (23) Ki-kare=3,84; p=0,43
Duruma liskin 18,4+4,91 )
16,5+£5,15 (17,5) 18,814+4,43 (19) 17,442,3 (17) 18,41+4,18 (19) Ki-kare=3,28; p=0,51
Duygular (19)
Tedavi ve 37,43+7,69 )
) 38,31£7,09 (40)  40,6145,5 (43) 38,4+1,14 (38) 40,96+4 (42) Ki-kare=9,71; p=0,046**
Komplikasyonlar (39)
33,47+7,2 )
Yasam Kalitesi  32,94+6,76 (34,5) 34,3545,87 (36) 3343,61 (33) (35) 35,37+4,56 (36) Ki-kare=2,8; p=0,59
13,93+4,35 )
Cilt Bakinm 14,75+4,09 (16,5) 15,33+3,99 (17) 16,442,61 (16) (15) 16,7+3,16 (16) Ki-kare=6,77; p=0,15
. 189,56+40,28 207,7+£29,57 194,2+18,67 194,27+42,19 207,04+27,94 )
Toplam Olgek Ki-kare=4,79; p=0,31
(198,5) (215,5) (192) (203,5) (210)
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Kronik hastalik varligina gore 6grenim gereksinimleri toplam dlgek puani ve alt

boyutlart puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05). Analiz

sonuclar1 Tablo 12’ dedir.

Tablo 12. Kronik hastalik varhigina gore gereksinim dlcegi ve alt dlgeklerinin puan ortalamalarina

gore dagilim ve karsilagtirilmasi (N=109)

Evet

Hayir

HOGO Istatistiksel
+SS (Medyan) F£SS (Medyan) Degerlendirme*
flaclar 35,47+6,4 (38) 35,29+431 (35) t=0,11 ;p=0,91
Yasam AKktiviteleri 36,48+6,95 (37,5) 37,18+£7,63 (38) t=-0,37 ;p=0,71
Toplum ve izlem 22,01£5,29 (23) 20,47+5,82 (21) t=1,08 ;p=0,28
Duruma fliskin Duygular 18,26+4,66 (19) 17,82+3,91 (18) t=0,36 ;p=0,72
Tedavi ve Komplikasyonlar  39,66+5,95 (41) 37,88+6,98 (40) t=1,1 ;p=0,27
Yasam Kalitesi 34,22+5,95 (35) 33,41+6,48 (36) t=0,51 ;p=0,61
Cilt Bakimu 15,4643,86 (16) 14,1244.36 (15) t=1,29 ;p=0,199
Toplam Olcek 201,23+35,04 (205) 196,18+34,06 (204) t=0,55 ;p=0,58

Ilag kullanma bilgisine gore dgrenim gereksinimleri toplam dlgek puani ve alt

boyutlar1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05). Analiz

sonuclar1 Tablo 13” dedir.

Tablo 13.ila¢ kullanma bilgisine gore gereksinim 6lcegi ve alt élceklerinin puan ortalamalarina

gore dagilim ve karsilagtirilmasi (N=109)

. Evet Hayr Istatistiksel
HOGO
T£SS (Medyan) F+SS (Medyan) Degerlendirme*

flaclar 35,06+6,49 (37) 36,72+4,44 (39) t=-1,2 ;p=0,23
Yasam Aktiviteleri 36,36+6,92 (37) 37,36+7,49 (40) t=-0,62 ;p=0,53
Toplum ve izlem 21,86+5,19 (22) 21,46+6,11 (23,5) t=0,32 ;p=0,75
Duruma fliskin Duygular 18,21+4,56 (18,5) 18,12+4,55 (19) t=0,09 ;p=0,93
Tedavi ve Komplikasyonlar  39,23+6,3 (40) 39,92+5,57 (42) t=-0,5 ;p=0,62
Yasam Kalitesi 33,63+6,23 (34,5) 35,64+4,98 (38) t=-1,48 :p=0,14
Cilt Bakimu 15,36+3,74 (16) 14,88+4,64 (17) t=0,53 ;p=0,595
Toplam Olgek 199,71435,51 (203) 202,92+32,69 (209,5)  t=-0,4 ;p=0,69
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Sigara kullanma durumuna gore alt boyutlarndan ilaglar, yasam aktiviteleri, toplum

ve izlem, tedavi ve komplikasyonlar, cilt bakimi ve toplam dlgek puanlar istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05). Sigara igmeyen hastalarin toplam puanlarda ve alt

boyutlarda 6grenim gereksinimleri artmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 14’ dedir.

Tablo 14.Sigara kullanma durumuna gore gereksinim olcegi ve alt olceklerinin puan

ortalamalarina gore dagilimi ve karsilastirilmasi (N=109)

HOGO

Evet

x+SS (Medyan)

Hayir

x+SS (Medyan)

istatistiksel

Degerlendirme*

ilaclar

Yasam Aktiviteleri

Toplum ve izlem

Duruma iliskin Duygular
Tedavi ve Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi

Cilt Bakim

Toplam Olgek

32,946,74 (34)
32,948,8 (35)
18,7146,44 (21)
16,5244,68 (17)
36,38+8,53 (38)
3248,19 (35)
13,1+4,17 (13)
182,52+42,08
(189)

36,05+5,82 (38,5)
37,47+6,28 (38)
22,51+4,86 (23)
18,59+4,44 (19)
40,1452 (41,5)
34,59+5.3 (35)
15,77+3,73 (17)

204,8+31,51 (208,5)

t=-2,15 ;p=0,03**
t=-2,75 ;p=0,01**
t=-3 ;p=0,0001**
t=-1,9 ;p=0,06
t=-2,57 ;p=0,01**
t=-1,79 ;p=0,08
t=-2,88 ;p=0,005**

t=-2,71 ;p=0,01**

Gegirilen inme sayisina gére 6grenim gereksinimleri toplam olgek puani ve alt

boyutlar1 paunlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05). Analiz

sonuclar1 Tablo 15° dedir.

Tablo 15. Gegirilen inme sayisina gore gereksinim olgegi ve alt olgeklerinin puan ortalamalarina

gore dagilim ve karsilagtirilmasi (N=109)

Sadece 1 kez

Birden fazla

HOGO Istatistiksel
T£SS (Medyan) T+SS (Medyan) Degerlendirme*

ilaclar 35,62+5,76 (38) 35+6,94 (37) t=0,48 ;p=0,63
Yasam AKktiviteleri 36,82+7 (38) 36,03+7,18 (36) t=0,53 ;p=0,6
Toplum ve izlem 21,91+5,41 (23) 21,42+5,4 (22) t=0,43 ;p=0,67
Duruma iliskin Duygular 18,16+4,43 (19) 18,28+4,87 (18) t=-0,13 ;p=0,9
Tedavi ve Komplikasyonlar  39,49+6,34 (41) 39,13+5,64 (39,5) t=0,29 ;p=0,78
Yasam Kalitesi 34,09+5,77 (35) 34,09+6,63 (35) t=0 ;p=0,99

Cilt Bakim 15,33+3,88 (16) 15,06+4,16 (16) t=0,32 ;p=0,75
Toplam Olcek 201,45+34,14 (206) 197,94436,73 (197) t=0,47 ;p=0,64
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Hastanede kalma siiresine 0grenim gereksinimleri toplam o6lgek puani ve alt

boyutlar1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmad: (p>0,05). Analiz

sonuclar1 Tablo 16’dadir.

Tablo 16. Hastanede kalma siiresine gore gereksinim olgegi ve alt 6l¢ceklerinin puan ortalamalarina

gore dagilim ve karsilastirilmasi (N=109)

On dort giinden

Lo Bir-bes giin Bes-on dort giin Istatistiksel
HOGO fazla
_ _ _ Degerlendirme*
#£SS (Medyan) #£SS (Medyan) xSS (Medyan)
i Ki-kare=2,16;
Haglar 34,92+6,76 (37) 35,78+5,55 (38) 38,33+2,89 (40) 034
p=y,
Ki-kare=0,29;
Yasam AKktiviteleri  36,77+6,93 (38) 36,28+7,28 (37,5)  39+5.2 (36) 057
p=y,
i Ki-kare=2,87;
Toplum ve izlem  21,43+5,88 (22) 21,85+4,96 (22,5)  26+2 (26) 024
p=y,
Duruma Iliskin Ki-kare=3,31;
18,27+4,67 (18,5) 17,89+4,44 (18) 22,33+2,08 (23)
Duygular p=0,19
Tedavi Ki-kare=1,68;
. 38,75+6,69 (40) 39,91+5,63 (41,5) 41+4,58 (42)
Komplikasyonlar p=0,43
Ki-kare=0,91;
Yasam Kalitesi 34,06+6,31 (35,5) 33,96+5,83 (34,5)  37+4,36 (39) 0.63
p=y,
Ki-kare=1,38;
Cilt Bakimu 14,88+4,24 (16) 15,46+3,72 (16) 17,67+2,08 (17) 05
p=Y,
.. Ki-kare=1,49;
Toplam Olcek 198,42+37,52 (203,5) 201,13+£32,72 (208) 221,334+21,55 (223) 047
p=y,

Taburcu egitimi alma durumuna gore 6grenim gereksinimleri toplam dlgek puani ve

alt boyutlar1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05). Analiz

sonuclar1 Tablo 17’ dedir.
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Tablo 17. Taburculuk egitimi alma durumuna gore gereksinim olcegi ve alt

ortalamalarina gore dagilim ve karsilastirilmasi (N=109)

olceklerinin puan

HOGO Aldum Almadm Istatistiksel
T£SS (Medyan) F+SS (Medyan) Degerlendirme*

flaglar 36,63+5,72 (39) 34,47+6,28 (36) t=1,86 ;p=0,07
Yasam AKktiviteleri 37,33+£7,68 (39) 35,98+6,46 (37) t=0,99 ;p=0,32
Toplum ve izlem 22,08+5,17 (22) 21,51+£5,58 (22) t=0,55 ;p=0,58
Duruma iliskin Duygular 18,78+4,34 (19) 17,72+4,68 (18) t=1,21 ;p=0,23
Tedavi ve Komplikasyonlar  40,1+6,59 (42) 38,8+5,7 (40) t=1,11 ;p=0,27
Yasam Kalitesi 34,57+6,45 (37) 33,745,65 (35) t=0,75 ;p=0,45
Cilt Bakimu 15,88+3,81 (17) 14,75+4,02 (16) t=1,48 ;p=0,142
Toplam Olcek 205,48+35,53 (214,5) 196,32+33,89 (200) t=1,36 ;p=0,18

Taburculuk egitimi alinan kisiye gore dgrenim gereksinimleri toplam olgek puani

ve alt boyutlar1 puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamlilik  bulundu

(p<0,05).Hemsireden taburculuk egitimi alan hastalarin doktordan taburculuk egitimi
alan hastalara gore tiim alt boyutlara ait 6grenim gereksinimleri ve toplam puanlar

artmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 18 dedir.

Tablo 18. Taburculuk egitimi alinan Kkisiye gore gereksinim olcegi ve alt olceklerinin puan

ortalamalarina gore dagilim ve karsilagtirilmasi (N=109)

. Doktor Hemsire Istatistiksel
HOGO _ _

Xx+SS (Medyan) Xx+SS (Medyan) Degerlendirme*(**)
ilaclar 29,33+11,38 (34,5) 37,65+3,65 (40) t=-3,77 ;p=0,0001
Yasam Aktiviteleri 27,5£10,27 (32) 38,7+6,25 (41) t=-3,78 ;p=0,0001
Toplum ve izlem 16+5,33 (17) 22,934+4,6 (23) t=-3,4 ;p=0,001
Duruma iliskin Duygular 14+4,98 (15) 19,44+3,86 (20) t=-3,13 ;p=0,003
Tedavi ve Komplikasyonlar  32,33+12,16 (37) 41,19+4,71 (43) t=-3,41 ;p=0,001
Yasam Kalitesi 26,67+£10,31 (28) 35,67+4,97 (38) t=-3,58 ;p=0,001
Cilt Bakim 12,83+4,67 (14,5) 16,31+3,52 (17) t=-2,17 ;p=0,035

Toplam Olgek

158,67+54,81 (180)

212,17426,72 (222,5)

t=-3,95 ;p=0,0001



5. TARTISMA

Teknolojinin geligsmesi tant ve tedavi yontemlerinin artmasina, bu da hastalarda
belirsizlige ve bilinmezlige yol agmaktadir. Bunlarla karsilasan hastalar yeni gelisen
duruma uyum saglayabilmek icin daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarlar (Lithne ve
ark.,2012; 0z,2001). Verilen hasta egitimleri, hastalarin tan1 ve tedavilerini anlamasia
ve evde bakimim siirdiirmesine, 6z bakimlarina katilabilmesine, hastaliga bagh
olusabilecek komplikasyonlarin Oniine geg¢mesine, kendi saglik sorumlulugunu ele
almasina, hastalikta yasadigi yetersizlik ve kuvvetsizlik duygusundan kurtulmasina

yardim eder (Oztiirk ve ark.,2011).

Taburculuk egitimi, hasta egitiminde Onemli bir yer tutmaktadir. Hastalar
hastanede kaldig1 siire boyunca aldig1 evde bakimini da iceren kisiye 6zel egitimler,
bakimm kalitesinin artirdigi gibi devamliligimi da saglar. Ozellikle inme sonrasi
yasanan ve hastanin yagam kalitesini diisliren komplikasyonlarda, olusan yeni duruma
uyum saglamasinda verilen egitimin dnemi biyiiktiir. Bu dogrultuda 6ncelik hastanin

ogrenme gereksinimlerinin belirlenmesidir.

Bu ¢aligma inme gegiren hastalarda, inme sonrasi ihtiya¢ duyduklart 6grenme
gereksinimlerini ve bunlar etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yapilmisir. Elde edilen

veriler literatiir 1s1g1nda tartigilmustir.

Bu béliimde 109 katilimciya HOGO uygulamasi sonucu yedi alt boyut ve
genel toplam {izerinden dagilim incelendi. Calisma sonucunda toplam o6lgek puani
200.43+34.77(204) seklindedir. HOGO’den alinabilecek en yiiksek puan bu ¢alisma
icin 245°tir. 25.soru bu ¢alisma i¢in uygun olmadigi i¢in 0 puan olarak puanlanmistir
(Tablo5). Literatiire bakildiginda Catal’in(2007) daha 6nce 190.81£17.05, Tasdemir ve
ark. (2010) beyin cerrahisi hastalarinda 198.75+30.6, Demirkiran’in (2011) Ik Kez
CABG olan hastalarda aldig1 puan 183.48+28.36, Orgun ve Sen’in (2012) bir devlet
hastanesinin cerrahi birimlerinde yatan hastalarinda 201.73+25.6, Tan ve ark. (2013)
dahili kliniklerde yatan hastalarda 204,26+23,88, Dag ve ark. (2014) jinekolojik
operasyon geciren kadinlarda 203.65+37.10, Yilmaz ve ark. (2015) batin ameliyati
yapilan hastalarda 207.52+24.14, Sahin ve ark. (2015) kolorektal kanser cerrahisi olan
hastalarda 199.6+29.7, , Celebi’nin (2015) giiniibirlik cerrahi hastalarinda taburculuk
asamasinda 175.82+42.49, Cetinkaya ve Asiret’in (2017) dahili ve cerrahi kliniklerde
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yatan hastalarda yaptiklari ¢alismada ise 186.67+29.22, Soyer ve ark. (2018) ameliyat
olan hastalarda 205+26.7 bulunmustur.

Bu calismada “’4,43”’ ile alt boyut puan ortalamalarinda 6nem diizeyinde
“ilaglar’’ alt boyutu yiiksek c¢ikmistir (Tablo 5). Literatiirdeki ¢alismalarda
da,“’ilaglar’’ alt boyutu 6nem diizeyine sahip ¢alismalar bulunmaktadir (Akkuzu ve ark.,
2016; Basaran ve ark., 2015; Cetinkaya ve Asiret, 2017; Dag ve ark., 2014; Goktas ve
ark., 2015; Giglii ve Kursun, 2017; Tan ve ark., 2013; Soyer ve ark., 2018; Yilmaz ve
Ozkan, 2015).

Bu ¢alismadan farkli olarak’’tedavi ve komplikasyonlar’’ alt boyutu 6nem
diizeyi yiiksek ¢ikan calismalar mevcuttur (Celebi, 2015; Dag ve ark., 2014; Giigli ve
Kursun, 2017; Tasdemir ve ark., 2010; Temiz ve ark., 2016; Sendir ve ark., 2013).

> Yasam kalitesi’’ alt boyutu dnem diizeyi yiiksek ¢ikan ¢aligmalar; Orgun
ve Sen’in (2012) calismasi ve Tan ve ark. (2013) ¢alismalaridir. *>Yasam aktiviteleri

alt boyutu 6nem diizeyi yliksek ¢ikan ¢alisma da Demirkiran ve Uzun’un (2012)

calismasidir.

Hastalar taburcu olduktan sonra evde tedavilerini ilaglar ile devam
ettirmektedirler. Ozellikle iskemik inme geciren hastalarin tekrarlayici inmelerin
Oniline gegebilmek adina, ilag kullaniminin uygun ve dogru olmasi biiyiik 6neme
sahiptir. Mevcut olan kronik hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglara ek olarak
baslanan yeni ilaclar, ¢oklu ila¢g kullanimi, hastanin bilgiye gereksinimini artirabilir.
Bununla beraber bu ilaglarda beklenen etkilerinin yaninda, istenmeyen ve
beklenmeyen yan etkiler de goriilebilir. Bu yan etkiler ilaglarin yanls kullanim
sonucu olusabilir. Bu ylizden hastalar taburculuk oOncesi kullanacaklar1 ilaglar
hakkinda, ne kadar siire kullanacagi, hangi yolla, hangi dozda ve hangi durumlarda
doktoruna bagvurmasi gerektigi gibi konularda bilgilendirilmelidir. Son yillarda
teknolojinin artmasiyla birlikte dogru olmayan kaynaklardan edinilen bilgiler hastalar
tedirgin edebilir. Bu yiizden taburculukta bakim aldiklar1 saglik gorevlisinden ilaglar

hakkinda bilgi almak istedikleri s6ylenebilir.

Calismada HOGO alt boyutu puan ortalamalari énem diizeyine bakildiginda
3,63 ile toplum ve izlem alt boyutunun en diisiik puani aldigir goriilmektedir.
Literatiirde Dag ve ark. (2014) calismas1 da Toplum ve izlem alt boyutundan en diisiik

puanit almistir. Calismadan farkli olarak’ duruma iliskin duygular’’ alt boyutundan

39



en diisiik puani alan ¢alismalar daha fazladir (Basaran ve ark., 2015; Dag ve ark.,
2014; Demirkiran ve Uzun, 2012; Giicli ve Kursun, 2017; Orgun ve Sen, 2012;
Tasdemir ve ark., 2010; Temiz ve ark., 2016; Soyer ve ark., 2018).”’Cilt bakim1’’ alt
boyutundan 6nemlilik diizeyi puani en diisiik olan ¢alismalar; Tan ve ark. (2013)

caligmasi, Goktas ve ark. (2015) ¢aligmasi ve Akkuzu ve ark. (2016) calismalaridir.

Bu calismada hastalarin 6genim gereksinimlerinin yiiksek olmasi, toplum ve
izleme ait gereksinimlerinin diisiik olmasi, hastalarin 6nceliginin birincil ihtiyaclarini
gidermek oldugu ile aciklanabilir. Ozellikle ilk defa inme geciren hastalarin yeni
olusan rollere uyum saglamalart uzun siirebilir. Hastalar genelde akut sorunlar
hakkinda bilgilere ihtiyag duymaktadirlar. Bakim destegine ihtiya¢ duyan hastalar,
sosyal destegin 6nemini goz ard1 ederler. Sosyal destegin varlig1 hastalarin fiziksel ve
psikolojik islevselligini artirir. Inmeli hastalara bakim veren hemsireler, hastaya

biitiinciil yaklasarak sosyal destegin dnemini ve bilgilendirmesini yapmalidirlar.

5.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve HOGO Puan Dagihm

Calismanin bu boliimiinde hastalarin sosyodemografik o6zellikleri ile hasta
O0grenim gereksinimleri arasindaki iliski incelenmistir. Sosyodemografik ozellikler;
yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni hal ve yasanilan yerdir. Bulgulara bakilacak
olursa; 65 yas iistii hastalarin, 18-64 yas hasta grubuna gore toplum ve izlem ve cilt
bakimi alt boyutlarinda 6grenim gereksinimleri artmistir. Evde esi ile birlikte yasayan
hastalarin tedavi ve komplikasyonlar alt boyutunda 6grenim gereksinimleri artmistir.
Cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu ile arasinda ise istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi(p>0,05).
5.1.1. Yas ile Hogé Puan Dagilhimi:

Calismanin yas grubu Diinya Saglk Orgiitii'ne (DSO) gére belirlenmistir.
Inme ile yatan hasta grubunda 65 yas ve iistii grup olusturmaktadir, 68 kisi (%62.4’ii)
bu calismada 65 yas ve lstlidiir. Bu da inme goriilme sikliginin degistirilemez bir risk

faktorii olan yas ile dogru orantili arttigin1 gdstermektedir.

Tablo 7°deki HOGO’ niin yas gruplarina gére dagilimi incelendiginde yas
gruplar1 arasinda toplum ve izlem ve cilt bakimi alt boyutlarinda farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). 65 yas ve iistii hastalarin toplum ve izlem ve cilt
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bakim alt boyutlarina ait bilgi gereksinimleri artmistir. Bu calisma ile Celebi’nin
(2015) cgalismasi benzerlik gostermektedir. Celebi’nin ¢alismasinda da hastalarin yasi
arttikca HOGO alt boyutlarinda “’ilaclar’ alt boyutuna ait 6grenim gereksinimleri
artmistir. Omari ve ark. (2013) calismasinda da yash hastalarin gen¢ hastalara gore
ogrenim gereksinimleri daha fazladir. Literatiire bakildiginda ise bu c¢alismalardan

farkliliklar gbze ¢arpmaktadir.

Literatiirdeki baz1 ¢alismalarda gen¢ yas grubu hastalarin 6grenme gereksinimleri
daha yiiksek bulunmustur (A Alkubati ve ark., 2012; Gii¢li ve Kursun, 2017; Polat ve
ark., 2014; Tan ve ark., 2013; Suhonen ve ark., 2005).

Bazi calismalarda ise, yas degiskeni ile HOGO alt boyutlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 saptanmistir (Goktas ve ark., 2015; Mosleh ve
ark., 2016; Tasdemir ve ark., 2010; Temiz ve ark., 2016; Yilmaz ve Ozkan, 2015).
Literatiirle farkliliklarin oldugu bu calisma, yas ilerledik¢e hastalarin hastane ile
karsilasma sikliginin artmasi, ¢oklu ila¢ kullanimin olmasi, modernlesmenin artmasi ile
birlikte iiretimin yerini kolayciligin ve hazirciligin almis olmasin bagl bakimin artmis
olmasi, hayata bakis agilari, hastaliklarla bas etme stratejileri, hayatlarini stirdiirmek igin
kullanilan yontemlerin farklilagmasi, bilgi edinilen kaynaklarin yetersizlesmesi ve
kirliligi gibi sebeplerle yas ile hasta 6grenim gereksinimlerinin arttig1 sdylenebilir. 65
yas ve Ustii hastalarin inme sonrasi sag veya sol taraflarinda kuvvetsizlik gelismesi, ya
da tam viicut kuvvet kayb1 gibi durumlarda yataga bagimli hale gelebilmektedirler. Bu
da hastalarda basing yaralanmalarinin goriilme sikligini artirmaktadir. Ozellikle yasin
artmasi, eslik eden diyabet, kalp yetmezligi gibi kronik hastaliklarin olmasi, azalmig
deri turgoru, beslenmenin azalmasina bagli kas kayiplari, gaita ve idrar
inkontinanslarinin bunlara eslik etmesi basing yaralanmasi riskini artirir. Bu da inme

sonrasi cilt bakimi konusunda hastalarin 6grenim gereksinimlerini artirabilir.
5.1.2. Cinsiyet ile HOGO Puan Dagilim

Bu ¢aligmada cinsiyet grubu arasindaki iliski incelendiginde, ¢alismadaki kadin 50
kisi (%45.9), erkek 59 kisi (%54.1) sayilarinin birbirine yakin oldugu goriilmektedir.
HOGO niin cinsiyet gruplarina gore dagilimina bakildiginda farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir(p>0,05). Literatiirde bu ¢alisma ile benzerlik gosteren ¢aligmalar
mevcuttur (Clark ve Lan, 2004; Dursun ve Yilmaz, 2015; Goktas ve ark., 2015; Gli¢li
ve Kursun, 2017; Omari ve ark., 2013; Tasdemir ve ark.,2010). Ayn1 zamanda
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literatiirde; kadin hastalarin erkek hastalara gore 6grenim gereksinimlerinin daha yiiksek
oldugu calismalar da mevcuttur (Celebi, 2015; Demirkiran, 2011; Suhonen ve ark.,
2005; Tan ve ark., 2013).

A Alkubati ve ark. (2012) ¢alismasi ve Mosleh ve ark. (2016) calismalarinda

da erkek hastalarin 6grenim gereksinimleri kadin hastalara gore yliksek bulunmustur.
5.1.3. Egitim Durumu ile HOGO Puan Dagihm:

Calismadaki 6rneklem grubunun biiyikk ¢ogunlugunu 40 kisi ile (%36.7)
ilkokul mezunu hastalar olusturmaktadir. En az olan grup ise 10 kisi ile (%9.2)
okuryazar-egitimsiz grubundaki hastalar olusturmaktadir. Bu ¢alismada egitim gruplari
arasinda HOGO alt boyutlarinda farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). Tasdemir ve ark. (2010) ¢alismasi, Temiz ve ark. (2016) ¢alismas1 ve Soyer

ve ark. (2018) calismas1 da bu ¢alisma ile benzerdir.

Egitim durumu ile HOGO arasindaki iliskiyi inceleyen diger calismalarda Tan
ve ark. (2013) calismasinda lise ve lizeri egitime sahip hastalarin ilaglar ve yasam
kalitesi alt boyutuna ait puan ortalamalar1 yiiksek ¢ikmistir. Suhonen ve ark. (2005)
calismasinda da benzer sonuglara rastlanmistir. Gl¢li ve Kursun’un (2017)
caligmasinda da {niversite mezunlarinin 6grenim gereksinimleri yiiksek ¢ikmistir. A
Alkubati ve ark. (2012) calismasinda da egitim seviyesi arttikca Ogrenme

gereksinimleri artmistir.

Celebi’nin (2015) ¢alismasi ile Demirkiran’in (2011) ¢alismasinda egitim diizeyi

diistiikce hastalarin 6grenim gereksinimleri daha ytliksek bulunmustur.

Bu bilgiler dogrultusunda literatiiriin egitim durumu ile 68renim gereksinimleri
arasinda kesin bir yargiya ulastigi sOylenemez. Bireylerin gereksinimlerinin farkli
olmasi, anlama sekillerinin farkli olmasi, bireysel 6zelliklere gore bilgi ihtiyaglarinin
farkli olmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle taburculuk egitimi

verilirken bireysel egitimlerin 6nemi vurgulanmalidir.
5.1.4. Medeni Durum ile HOGO Puan Dagilimi

Bu calismanin 6rneklem grubunu 70 kisi (%64.2)ile evli hastalar, 39 kisi (35.8) ile
bekar hastalar olusturmaktadir (Tablo 4). Tablo 10°da HOGO’niin medeni hal
gruplaria gore dagilimina bakildiginda alt boyutlarinda farklilik istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05). Cetinkaya ve Asiret’in (2017) calismasi ile Soyer ve ark.
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(2018) calismasinda da medeni hal ile HOGO arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik yoktur.

Celebi’nin (2015) ¢alismasinda evli hastalar, bekarlar gore tiim alt boyutlarda
daha yiiksek puana sahiptir. Goktas ve ark. (2015) calismasinda da evli hastalar
bekarlara gore toplum ve izlem, durumu iliskin duygular, tedavi ve

komplikasyonlar ve yasam Kkalitesi alt boyutlarinda daha yiiksek puanlara sahiptir.

Tan ve ark. (2013) calismasinda ve Giiglii ve Kursun’un (2017) ¢alismasinda
toplum ve izlem ve yasam Kkalitesi alt boyutlarinda bekar hastalar evlilere gére daha

yiiksek puanlara sahiptir.
5.1.5. Yasamilan Yer ile HOGO Puan Dagilimu:

Yasanilan yere gére HOGO dagilimma bakildiginda bu ¢aligmadaki
hastalarda 31 kisi ile (%28.4) evde esi ile birlikte yasayan hasta grubu olusturmaktadir
(Tablo 4). Daha sonra 30 kisi ile (%27.5) evde esi ve ¢ocuklari ile yasayan hastalar bu
grubu takip etmektedir. Tablo 11°deki yasanilan yere gére HOGO alt boyutlarindan
tedavi ve komplikasyonlar alt boyutunda farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulundu(p<0,05). Evde esi ile birlikte yasayan hasta grubunda tedavi ve
komplikasyonlar alt boyutunda HOGO puan ortalamas1 daha yiiksek ¢ikmistir.

Literatiirde ise, Yilmaz ve ark. (2015) kolorektal kanser cerrahisi uygulanan
hastalarda yasanilan yer ve HOGO arasinda bir iliski aranmaya calisilmistir. Yine
Yilmaz ve Ozkan’m (2015) cerrahi hastalarin 6grenim gereksinimleri yalniz yasayan
ya da aile veya arkadaslar1 ile yasayan hastalardaki arasindaki iligki incelenmis ve

istatistiksel olarak anlamali bir farka rastlanmamastir.

Bu ¢alismadaki evde esi ile yasayan hastalarin tedavi ve komplikasyonlar alt
boyutunun yiiksek ¢ikmasit su sebeplerle olabilir; calismada yer alan hastalarin
cogunun yash ve egitim seviyesinin diisiik olmasi, evde gelisebilecek sorunlarda ne
yapacagini bilememe, hastaliga bagli olusabilecek sorunlar1 bilememe, tedavi takibini
nasil yapilacagi, tedavi sonrasi ortaya c¢ikabilecek yan etkiler ve komplikasyonlarin

neler olabilecegini ongdrememe gibi.
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5.2. Hastalarin Saghk&Hastahk Ozellikleri ille HOGO Puan Dagilim

Calismanin bu boliimiinde hastalarin saglik&hastalik 6zellikleri ile hasta
Ogrenim gereksinimleri arasindaki iliski incelenmistir. Saglik&hastalik ozellikleri;
kronik hastalik varligi, ilag kullanip kullanmama durumu, sigara kullanma durumu,
gecirilen inme sayisi, hastanede kalma siiresi, taburculuk egitimi alma durumu,
taburculuk egitimini kimden aldig1 gibi faktorler yer almaktadir. Calismada, sigara
kullanmayan hastalarin ilaglar, yasam aktiviteleri, toplum ve izlem, tedavi ve
komplikasyonlar, cilt bakimi konularina ait 6grenme gereksinimleri artmistir.
Taburculuk egitimini kimden aldigiyla ilgili soruda ise hemsireden egitim aldigini
sOyleyen hastalarin tiim alt boyutlarda 6grenme gereksinimleri yiiksek ¢ikmistir.
Kronik hastalik varligi, ila¢ kullanip kullanmama durumu, gegirilen inme sayisi,
hastanede kalma siiresi ve taburculuk egitimi alma durumuna ile HOGO arasinda

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
5.2.1. Kronik Hastalik Bilgisine Gore HOGO Puan Dagihm

Orneklem grubunu olusturan hastalarin 92’si (%84.4) bir veya daha fazla
kronik hastalifa sahiptir (Tablo 5). Kronik hastalik bilgisine gére HOGO alt boyutlar:

farkliliklari istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05).

Demirkiran (2011), Goktas ve ark. (2015), Gili¢lii ve Kursun (2017) calisma
sonuclart bu calisma ile benzerlik gdstermektedir. Cetinkaya ve Asiret’in (2017)
calismasinda da istatiksel olarak anlamli olmamakla beraber kronik hastaliga sahip

bireylerin HOGO puanlarmin daha fazla oldugu bulunmustur.

Inme kronik bir hastaliktir ve bireyin 6zyonetimini azaltir. inmeyi diger
kronik hastaliklardan ayiran, beklenmedik olusu ve kalici sekellere yol agmasidir. Bu
da kronik hastalig1 olan ya da olmayan tiim hastalarda inme sonrasi egitim ihtiyacinin

gerekliligini gosterir.
5.2.2. Tlac Bilgisine Gore HOGO Puan Dagilim:

Calismada yer alan hastalarin 84’ (%77.1) ilag kullanimi olan hastalardir.
Ilag bilgisi ve HOGO alt boyutlar1 farkliliklarma bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 13). Ilag bilgisi ve HOGO alt boyutlar:
arasindaki iligkiyi inceleyen diger caligmalara bakildiginda; Cetinkaya ve Asiret’in

(2017) galigsmasi disinda ¢alismaya rastlanmamistir.
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5.2.3. Sigara Kullanma Durumuna Gére HOGO Puan Dagilim

Bu calismada sigara kullanan hasta sayist 21 kisidir (%19.3). Sigara
kullanmayan hastalarin HOGO alt boyutlarinda ilaglar, yasam aktiviteleri, toplum ve
izlem, tedavi ve komplikasyonlar, cilt bakim ve o0l¢ek toplami farkliliklart
istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0,05).

Demirkiran (2011), Goktas ve ark. (2015), Mosleh ve ark. (2016) ¢alismalari
da sigara kullanim durumu ile HOGO alt boyutlar1 arasinda iliski aramistir fakat bu

caligmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p>0,05).

Calismada sigara kullanmayan hastalarin HOGO alt boyutlar1 ve toplam 6lgek

puanlart sigara kullananlara gore yiiksektir.
5.2. 4. Gegirilen Inme Sayisina Gére HOGO Puan Dagilhimi:

Calismanin orneklemindeki hastalarin 77°si (%70.6) sadece 1 kez, 32°si (%29.4)
birden fazla inme gegirmis hastalardir. Gegirilen inme sayisina gére HOGO alt boyutlar
farkliliklar: istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli
bulunmasa da sadece 1 kez inme gegiren hastalarin HOGO toplam 6lgek puanlari birden
fazla inme gegiren hastalarin toplam Ol¢ek puanlarindan fazladir. Bu da gegirilen

inmenin siddeti, yol agtig1 engeller, tekrarlayici olabilecegi kaygisindan kaynaklanabilir.

Literatiire bakildiginda ise Inme ile HOGO arasindaki iliskiyi inceleyen bir

caligmaya rastlanmamstir.

Kitchie ve Yonaty ‘in (2012) yeni tan1 alan inme hastalar ile ilgili ¢alismasinda,
inme sonrast egitim ihtiyact ile ilgili hastalarin egitim gereksinimlerinin yiliksek
oldugunu bulmustur. inme sonrasi ve iyilesme doneminde ileri hastaliklarm ve
komplikasyonlarin 6nlenmesinde verilecek egitim yasamsal Oneme sahiptir. Hasta
egitimi acgik bir sekilde saglik hizmetinin 6nemli bir bilesenidir ve literatiir stirekli
olarak, inme niifusu da dahil olmak {izere saglik hizmetinin tiim yonleriyle ilgili

hastalardan duydugu memnuniyetsizligi belirtmektedir.

5.2.5.Hastanede Kalma Siiresine Gore HOGO Puan Dagilimi:Bu ¢alismada 5-14
giin arasi1 siirede hastanede kalma ile 54 (%49.5) kisi ile 6rneklemin ¢ogunlugunu
olusturmaktadir. Bunu 1-5 giin siire 52 (%47.7) kisi ile takip etmektedir. Hastanede
kalma siiresi ile HOGO alt boyutlar1 farkliliklarina bakildiginda istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir(p>0,05).
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Literatiire bakildiginda; Tan ve ark. (2013) calismasinda yatis siiresi ile yasam
aktiviteleri, tedavi ve komplikasyonlara ait puan ortalamalari ve HOGO toplam
puan ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). 22 giin ve iizeri
yatan hastalarda yasam aktiviteleri, tedavi ve komplikasyonlar alt boyutun ait puan

ortalamalar1 diger yatis siliresine sahip hastalara gore daha ytiksek bulunmustur.

Orgun ve Sen’in (2012) ¢aligmasinda 30 giin ve lizeri hastanede yatan hastalarin;
1-7 giin, 7-14 giin hastanede kalan hastalara gére HOGO ve alt boyut puanlar1 daha
yiiksek bulunmustur. Hastanede kalma siiresi ile dnemlilik diizeyine bakildiginda
yasam kalitesi ilk sirada, toplum ve izlem alt boyutu da en diisiikk 6nemlilik diizeyine

sahiptir.

Polat ve ark. (2014) calismasi ve Giiglii ve Kursun’un (2017) ¢aligmasinda ise
hastanede kalma siiresi ile HOGO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farlilik yoktur.

[statistiksel olarak anlamli olmasa da bu ¢alismada 14 giinden fazla hastanede
kalma siiresine sahip hastalarn HOGO toplam 6l¢ek puani daha yiiksektir. Hastalarin
daha once edindikleri kotli hastane deneyimleri hastalarin 6grenim gereksinimlerini

artirabilir.
5.2.6. Taburculuk Egitimi Alma Durumuna Gére HOGO Puan Dagilimu:

Bu c¢alismada yer alan 109 hastanin 49’u (%45) taburculuk egitimi aldigini, 60’1
da (%55) taburculuk egitimi almadigimi soylemistir. Taburculuk egitimi alma
durumuna gére HOGO alt boyutlar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi(p>0,05).

Literatiirde ise, Tan ve ark. (2013) ¢alismasi cilt bakimu alt boyutunda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Taburculuk egitimi alan hastalarin almayanlara
gore cilt bakimi alt boyutunda daha g¢ok Ogrenim gereksinimine ihtiyact vardir

denilebilir.

Giicli ve Kursun’un (2017) calismast ve Soyer ve ark. (2018) calismasinda ise
taburculuk egitimi alma durumu ile HOGO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir(p>0,05).

Demirkiran’in  (2011) c¢alismasinda taburculuk egitimi alma durumuna gore

bakildiginda ise, egitim almayan hastalar i¢in egitim alan hastalara gore; ilaclar,
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yasam aktiviteleri, tedavi ve komplikasyonlar, cilt bakim ve toplam 6l¢ek puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).

Bu calismada da istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da taburculuk egitimi
aldigin1 sdyleyen hastalarin HOGO toplam dlgek puani, almadigini sdyleyen hastalara
gore daha yiiksektir. Bu da hastalarin yeterinCe egitim ihtiyaclarinin karsilanmadigini
sOyleyebilir. Hasta egitimi ile ilgili yurti¢i ve yurtdisi kuruluslar, hasta egitiminin ne
kadar 6nemli oldugunu soylese de birtakim sorunlar nedeniyle istenilen diizeyde
egitim gergeklestirilemedigini bildirmislerdir (Kaya, 2009; Senyuva ve Tasocak,
2007).

5.2.7. Taburculuk Egitimi Alinan Kisiye Gore HOGO Dagilim:

Taburculuk egitimi alan 49 hastanin 6’s1 (%5) egitimi doktordan, 43’1 (%39.1)
hemgsirelerden aldigini sdylemistir (Tablo 5). Taburculuk egitimi alinan kisiye gore
hasta Ogrenim gereksinimlerine bakildiginda ise, biitlin alt boyut farkliliklart

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05) (Tablo 18).

Yani taburculuk egitimini hemsirelerden alan hastalarin, doktorlardan alan

hastalara gére hem HOGO toplam &lgek puani hem de alt boyutlar1 puan: yiiksektir.

Literatiirde Soyer ve arkadaslarimin (2018) calismasinda istatistiksel olarak

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

Orgun ve Sen’in (2012) ¢alismasinda da hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%93)
doktor, hemsire veya diger saglik profesyonellerinden egitim almak istedigi, yine

biiyiik bir kisminin doktorlar tarafindan bilgilendirilmek istedigi bulunmustur.

Demirkiran’in (2011) calismasinda sadece hekim ya da sadece hemsireden
taburculuk egitimi alan hastalarin ilaclar, yasam aktiviteleri ve cilt bakim alt 6lgek
puan ortalamalari hem hekim hem de hemsireden taburculuk egitimi alan hastalarin
puan ortalamalarindan  yiikksek ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir(p<0,05).

Bu calismada hemsirelerden alinan taburculuk bilgisi HOGO toplam 6lgek puani
ve alt boyutlar1 puanlarinin yiiksek ¢ikmasi su sebeplerle olabilir; bu calismadaki
taburculuk egitimi veren hekim sayisinin az olmasi, hemsirelerin verdikleri egitimin
plansiz, dolayli yoldan yapmalar1 ve bireysel olarak yapmamalari, hastalarin ihtiyag

duyduklar1 egitimleri géz ard1 etmeleri olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma ile bir egitim ve arastirma hastanesinin néroloji yogun bakim ve
servisinde yatarak tedavi alan ve taburculuguna 48 saat kalmis inme gegiren hastalara
Ogrenim gereksinimleri sorulmus ve hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore ve
saglik&hastalik 6zellikleri ile 6grenim gereksinimleri iliskisi incelenmistir. Calismanin

sonuclari su sekildedir:

e Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri degerlendirildiginde %62,4’linlin 65 yas
istli ve yas ortalamasinin 67,38+12,83 oldugu, %54,1’inin erkek, %36,7’sinin
ilkokul mezunu, %64,2’sinin evli, %28,4’linlin evde esi ile birlikte yasadigi
bulunmustur.

e Hastalarin saglik&hastalik 6zellikleri degerlendirildiginde %84,4 {inii bir veya
daha fazla kronik hastaliga sahip oldugu, %77,1’inin ila¢ kullandigi,
%80,3’linilin sigara igmedigi, %70,64 ‘liniin sadece bir kez inme gecirdigi, 5-14
giin arast hastanede kalma siiresinin %49,54 oldugu, %55,05 ‘in taburculuk
egitimi almadigi, taburculuk egitimi alan %44,95 hastanin %39,45° inin
hemsireden egitim aldig1 bulunmustur.

e Hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile hasta Ogrenim gereksinimleri
degerlendirildiginde; yas gruplar1 arasinda toplum ve izlem ve cilt bakimi alt
boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli oldugu, yasanilan yere gore ise, tedavi
ve komplikasyonlar alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p<0,05). Cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu ile arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi(p>0,05).

e 65 yas ve lstii hastalarin 18-64 yas aras1 hastalara gore toplum ve izlem ve cilt
bakimu alt boyutlarina ait bilgi gereksinimleri artmstir.

e Yasanilan yere gore ise evde esi ile birlikte yasayan hastalarin diger yasam
sekline sahip hastalara gore tedavi ve komplikasyonlar alt boyutuna ait bilgi
gereksinimlerinin artmis oldugu belirlenmistir.

e Hastalarin saglik&hastalik  Ozellikleri ile hasta Ogrenim gereksinimleri
degerlendirildiginde; sigara kullanma bilgisinde ilaglar, yasam aktiviteleri,
toplum ve izlem, tedavi ve komplikasyonlar, cilt bakimi ve 6lgek toplam puan
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, taburculuk egitimini kimden
aldigryla ilgili durumda ise HOGO biitiin  alt boyutlar1 istatistiksel olarak
anlamli  oldugu belirlenmistir(p<0,05).Kronik hastalik varligi, ilag kullanip
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kullanmama durumu, inme sayisi, hastanede kalma siiresi ve taburculuk egitimi
alma durumuna goére HOGO arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir(p>0,05).

Sigara igmeyen hastalarin i¢en hastalara gore ilaglar, yasam aktiviteleri, toplum
ve izlem, tedavi ve komplikasyonlar, cilt bakimi ve ol¢ek toplam puanlar
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Yine taburculuk egitimini
hemsireden alan hastalarin doktordan alan hastalara gore bilgi gereksinimleri
tiim alt boyutlarda daha fazladir.

HOGO’den aldiklari puan ortalamalari incelendiginde; hastalarm puan
ortalamalarmin genel olarak yiiksek oldugu, HOGO’niin alt boyutlar1 énemlilik
diizeyi incelendiginde en yiiksek oOnemlilik diizeyinin 4,43 ile ilaglar alt
boyutuna ait oldugu, en diisiik 6nemlilik diizeyinin ise 3,63 ile toplum ve izlem

alt boyutuna ait oldugu bulunmustur.

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Hasta egitimi planlanirken, hastalarin hangi konuda bilgilendirilmeleri
gerektiginin belirlenmesi,

Hastalarin aldiklar1 puan ortalamasinin yiiksek oldugu g6z 6niine alindiginda,
HOGO’ye ait konularla ilgili egitimlerin tekrar gdzden gegirilmesi

Egitimlerin islevselligini artirmak i¢in hastalarin bireysel O6zelliklerine gore
planlanan egitimlerin taburculuk egitimine dikkat ederek planlanmasi
Taburculuk egitiminde Ozellikle egitim diizeyi diisiik ve yasli hastalara gore
daha etkin programlarin diizenlenmesi

Hizmet ici egitimlerde hemsirelere taburculuk ile ilgili egitimler verilmesi
Kurumlardaki kaliteli bir saglik hizmetinin gostergesi olan taburculuk
egitimlerinin hemsirelik uygulamalarimin  bir pargast haline getirilmesi

onerilmektedir.
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8.EKLER

Ek 1:

INME GECIiREN HASTALARIN OGRENME GEREKSINIMLERI VE
ETKILEYEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI

Bu aragtirmaya katilim goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz yanitlar
tamamen gizli tutulacak, kisi ya da kurumlarla paylasilmayacaktir. Bu ¢alismaya
isteyerek katilmaniz, bu alanda yapilan bilimsel ¢alismalarin gelistirilebilmesi i¢in
onemli bir etkiye sahiptir. Bu arastirma ile ilgili sormak istediginiz tiim sorulari
uygulamay1 yiiriiten Gonca Sengiil Can’a sorabilirsiniz. Bu ¢aligmanin amaci, inme
sonrast hastalarin taburculuk egitiminde ihtiya¢ duyduklari 6grenme gereksinimlerini
ve etkileyen faktorleri belirlemektir. Bu ¢alisma ile hemsirelik 6grencilerine ve alanda
calisan hemsirelere, inme gegiren hastalarin taburculuk egitiminde hasta 6grenme
gereksinimlerini ve etkileyen faktorlerin belirlenmesine yonelik bir kaynak olusturmak
amaclanmistir. Bu nedenle sorularin tamamini yanitlamaniz ¢ok 6nemlidir. Dikkatiniz

ve katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Adimmiz Sovadimiz: Tarih ve imza:

TANITICI BiLGI FORMU

Sosyo-Demografik Ozellikler

Cinsiyet : 1:Kadm () 2:Erkek ()
Yas (dogum yili) @ ..........

Egitim Diizeyi: 1:0kur-yazar degil () 2:Ortaokul mezunu ()
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3:0kur-yazar, egitimsiz () 4: Lise mezunu () 5:Ilkokul mezunu ()
6:Yiiksek Ogrenim mezunu ve iistii ()
Medeni durum: 1:Evli () 2:Bekar ()

Yasanilan Yer: 1:Evde tek bagina( ) 2:Evde esi ile birlikte ( )
3:Huzurevi/bakimevi () 4:Evde esi ve ¢ocuklart le birlikte ()
5:Cocuklarinin/akrabalarinin yaninda ( )

Saghk & Hastalik Ozellikleri

Kronik hastaliginiz var m1? 1:Evet() 2:Hayir( )
Mlaglar kullanir misiniz? 1:Evet() 2:Hayir ()

Sigara i¢ciyor musunuz? 1:Evet() 2:Hayir( )
Kaginci kez inme(felg)gegirdiniz? 1:Sadece 1 kez ()  2:Birden fazla()

Hastanede kag giindiir kaliyorsunuz? 1:Bir-bes giin( ) 2:Bes-on dort giin( )
3:0n dort glinden fazla( )
Taburculuk egitimi aldiniz m1? 1:Aldim () 2:Almadim ( )

Taburculuk egitimini kimden aldiniz? 1:Doktor() 2:Hemsire( )
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Ek 2:

HASTA OGRENIM GEREKSINIMLERi OLCEGIi-TURKCE FORMU

Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi (50 Madde)

Liitfen taburcu olup eve gitmeden dnce bilmek istediginiz konular i¢in asagidaki her bir maddenin sizin

icin ne kadar 6nemli oldugunu belirtiniz.

1=06nemli degil, 2=biraz 6nemli, 3=ne az ne ¢ok 6nemli, 4=¢ok 6nemli, 5=son derece 6nemli

MADDELER Onemli | Biraz Neaz | Cok Son
degil onemli | ne ¢cok | 6nemli | derece
onemli onemli

1. Evde gelisebilecek ve dikkat etmem gereken 1 2 3 4 5
sorunlar nelerdir?

2. Enerjimi/giicimii korumak i¢in ne yapmaliyim? 1 2 3 4 5

3. Ilaglarimin her biri nasil etki ediyor? 1 2 3 4 5

4, Evde geligebilecek bir sorunu nasil fark 1 2 3 4 5
edebilirim?

5. Bagirsak bosaltimi ile ilgili bir problem olursa 1 2 3 4 5
ne yapmaliyim?

6. Evdeki bakimimda ne yapmaliyim? 1 2 3 4 5

7. Hastaligim hakkinda ailem ve arkadaslarimla 1 2 3 4 5
nasil konusabilirim?

8. Ilaglara bagli bir yan etki gelisirse ne 1 2 3 4 5
yapmaliyim?

9. Ailem hastaligimla bag edebilmek i¢in 1 2 3 4 5
nerelerden yardim alabilir?

10. Hastaligima  bagli  olusabilecek  sorunlar 1 2 3 4 5
nelerdir?

11. Bu hastalik gelecegimi nasil etkileyecek? 1 2 3 4 5

12, Ne zaman dus alabilir ya da banyo yapabilirim? 1 2 3 4 5

13. Hastaligimin belirtileri neler olabilir? 1 2 3 4 5

14. Ev islerine/ise ne zaman baglayabilirim? 1 2 3 4 5
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15.

Agrimi nasil giderebilirim?

16.

Ilaglarrmin ~ her birini ne kadar siire

kullanmaliyim?

17.

Ne kadar stire istirahat etmeliyim?

18.

[laglarimin her birini nasil (ag-tok karma gibi)

almaliyim?

19.

Tedavimi kim takip edecek?

20.

Tedavime bagli olusabilecek yan etkiler

nelerdir?

21.

Hastaligimin belirtileri ortaya ¢iktiginda ne

yapmaliyim?

22,

Evde acil bir saglik sorunum oldugunda nereye

bagvurabilirim?

23.

Evde yardim i¢in telefonla kimi aramaliyim?

24,

Hastaligimin nedeni/nedenleri nelerdir?

25.

Ameliyat yarasinin bakimini nasil yapmaliyim?

26.

Idrar yapmamla ilgili bir sorunum olursa ne

yapmaliyim?

27.

Yemeklerimi nasil (yagsiz, tuzsuz gibi)

hazirlamalryim?

28.

Yemem ve yememem gereken yiyecekler
nelerdir?

29.

Yeterli uyuyamazsam ne yapmaliyim?

30.

Yapmamam gereken aktiviteler (agir kaldirmak

gibi) nelerdir?

31.

Acil durumda saglik kuruluslarindan nasil

yararlanabilirim?

32.

Yasam/0limle ilgili duygularimi  kiminle

konusabilirim?

33.

Ayaklarima uygun bakimi nasil yapmaliyim?

34.

Hangi vitaminleri ve ek gidalar1 almaliyim?

35.

Hastaligima iliskin duygularimla bas etmek i¢in

nereden yardim alabilirim?
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36. Toplumsal gruplarla (hasta dernekleri gibi)

nasil iletigim kurabilirim?

37. Ilaglarimin  her birini nigin  kullanmam

gerekiyor?

38. Hastalilk ve tedavime bagli gelisebilecek

sorunlar1 nasil 6nlemeliyim?

39. Ilaglarimla ilgili olas1 yan etkiler nelerdir?
40. Stresle nasil bas edebilirim?
41, Klinikten eve nasil gidecegim?

42. Hastaligimla ilgili duygularimi nasil

tanimlayabilirim?

43. Cildimde yara olusmasini nasil dnlemeliyim?

44, Ilaglarimin her birini ne zaman almaliyim?

45, Ilaglarimi nereden/nasil temin edebilirim?

46. Stresten nasil uzak durabilirim?

47, Tedavimin amaglar1 nelerdir?

48. Yapmam gereken hareketler nelerdir?

49. Cildimde kizariklik olugmasini nasil
onlemeliyim?

50. Bu hastalik yagamimi nasil etkileyecek?
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Ek 3: Sayin Gonca Sengiil CAN,

Tiirkge’ye uyarladigimiz  “Hasta Ogrenim  Gereksinimleri  Olgegi’ni
caligmanizda kullanma isteginiz bizi ¢ok memnun etti, Oncelikle tesekkiir eder
calismanizda basarilar dileriz.

“Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi’nin Tiirkiye’de Gegerlik ve
Giivenirlik Calismasi” Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi programinda yliksek lisans tez calismasi olarak yapilmustir.
Olgek Izmir ilinde bir egitim arastirma hastanesinin genel cerrahi kliniginde batin
cerrahisi uygulanmis hastalarla yiiriitiilmiistiir. Olcegin {ilkemizde farkli hasta
gruplarinda, daha genis popiilasyonda tekrar test edilmesi amaciyla bir veri havuzu
olusturmak; gegerlik ve giivenirligini yeniden test etmek i¢in g¢alisma verilerinizi
gondermek kosuluyla 6l¢egi kullanabilirsiniz. Ayn1 zamanda 6l¢egin performansini ve
yaygin etkisini degerlendirmek i¢in ¢alisma sonuglarinizi yayinladiginiz makalenin bir
Ornegini gondermeniz, gelecek iyilestirmeleri yapabilmemiz i¢in dnemlidir.

Calisma verilerinizi gondermenizde; yasal ve etik agidan sizin yayin hakkinizin
giivence altinda oldugunu, buna paralel olarak Olgegi kullanma izni veren tarafin

haklarinin sakli kaldigini kabul ve beyan ederiz.

Yard. Do¢.Dr. Emine CATAL Yard. Do¢. Aklime DICLE
Akdeniz Universitesi Ozel Istanbul Sebahattin Zaim
Universitesi

Hemsirelik Fakiiltesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi A.D. Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
A.D.

Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii & Hemsirelik Yiiksekokulu
ADRES: DEU Hastane Kampiisii I¢i Mithatpasa Cad. No:1606 35340 Inciralti-IZMIR
TEL: +90. 232.412.47.51 FAX: +90.232.412.47.98
E-mail: saglikbil@deu.edu.tr
hemsirelik@deu.edu.tr
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Ek 4:

X

“S':i TC.
ISTANBUL VALILIGI
e MM il Saghk Midirliga
~ Sultan Abdiilhamid Han Egitim Ve Aragtirma Hastancsi Baghekimligi

Sayr  : 54230385-799
Konu : Gonca Senglilean'in Tez Caligmasi Hk,

ISTANBUL iL SAGLIK MUDURLUGT

flgi  : Gonca SENGULCAN'in 05/03/2018 tarihli Tez Caligmas: Hk.

ligi dilekgeye istinaden; Uskiidar Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisti Hemgirelik
Anabilim Dal l¢ Hastalklan Hemgireliginde yiksek lisans yapmakta olan Gonca
Senglilcan'n,"Inme Gegiren Hastalann Ogrenme Gereksinimleri Ve Etkileyen Faktdrlerin
Belirlenmesi"Konulu ¢aligmasim Hastanemiz Noroloji Servisi'nde yapmasi uygundur,

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir.
Prof. Dr. Ali Riza ODABAS
Baghekim

Istanbul |1 Saghk Midirligs

Istanbul Kamu Hastancleri Hizmetleri Bagkanligi - 2
[stanbul Saghgm Gelistirilmesi Birimi

Uskiidar Universitesi Saglik Bilimler Fakiltesi Istanbul

T T TR Y-
Sultan Abdiithamid Han Egitim ve Aragtirma HastanesiEgitim ve Ar-Ge Birimi Bilgi igin-Y; in ONUR DURMUS

Faks No: Unvan:HEMSIRE
e-Posta:yasemin onurdurmus@saglik gov.tr Int Adresi: > diga
yascmin.onurdurmusg@saglik gov.tr Telefon No:02165422020-3142-3143
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Ek 5:

Altunizade Mah. Haluk Tiirksoy Sk. No:14, 34662 Uskiidar / Istanbul / Tirkiye
Tel: +90 216 400 22 22 Faks: «90 216 474 1256

T.C.
~ USKUDAR UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BASKANLIGI

SAYI: B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06 /2018/465 23/03/2018

Yrd.Dog.Dr.Pelin EKSI UYMAZ
(Gonca Sengiil CAN)

Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun 23/03/2018
wrihinde yapilan 03 Nolu toplantisinda “Inme Gegiren Hastalarin  Ogrenme
Gereksinimleri ve Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi” adli arastirma projenizin etik
agidan uygun olduguna karar verilmistir,

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. DEETC ur T
Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik
Kurulu Bagkam -

COLNTFTS201 Revizyen Mo D14 122018

67



9.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler:

Adi Soyadi :Gonca SENGUL CAN
Dogum Yeri ve Tarihi :1zmir ,27.03.1991

Egitim Durumu:

Lisans Ogrenimi : Giilhane Askeri Tip Akademisi, Hemsirelik
Yiksekokulu,2013

Yiiksek Lisans (")grenimi : Uskiidar Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Hemsirelik Anabilim Dali, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisansi(devam ediyor)

Bildigi Yabanc Diller : Ingilizce

i§ Deneyimi :

Giilhane Askeri Tip Akademisi, Haydarpasa Egitim Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
(2013-2014)

Giilhane Askeri Tip Akademisi, Haydarpasa Egitim Hastanesi Noroloji Servisi (2014-
2016)

Saglik Bilimleri Universitesi, Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Noroloji Servisi (2016-...... )

iletisim Bilgileri:

E-posta Adresi: goncacan3435@gmail.com

Telefon: 05075291621
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