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GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi; beyin kan akiminin vaskiiler nedenlere bagli olarak
bozulmas1 sonucu serebral fonksiyonlarin fokal veya global kaybina ait 24 saatten uzun siiren
belirtilerin goriildiigii klinik bir sendrom olarak tanimlamistir (1,2). Inme, Ulkemizde ve
diinyada iskemik kalp hastaliklarindan sonra ikinci 6liim nedeni iken, eriskinlerde birinci
sakatlik nedenidir (3-5). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun 2018 yili 6liim nedenlerinin
dagiliminda ilk sirada dolasim sistemi hastaliklari yer almaktadir. Dolasim sistemi
hastaliklarina bagl gelisen 6liimlerin %39,7’sinin iskemik kalp hastaliklarindan, %22,4’{iniin
serebrovaskiiler hastaliktan kaynaklandigi belirlenmistir (5).

Inme sonrasi bireylerde; hemipleji, hemiparezi, afazi, disfaji, spastisite, gérme
problemleri, iriner inkontinans, diisiince ve duygudurum bozukluklar1 gibi fonksiyonel
yetersizlige neden olan sorunlar goriilmektedir. Bu durum, bireylerin giinlik yasam
aktivitelerini gergeklestirirken baskalarina bagimli duruma gelmesine neden olmaktadir (6-9).
Bu nedenle inme sonrasi iyilesme siirecinde bireye bakim veren aile iiyelerinin ¢ok 6nemli
rolleri bulunmaktadir (10).

Bireylerin giinlik yasamlarinda 6nemli degisikliklere neden olan inme o6zellikle
hastanin bakimindan sorumlu olan kisilerde, iistlendikleri bakim verici roliine bagli olarak yiik
olusturmaktadir (11,12). Yiik, hastalarin bakimindan sorumlu olmalarina bagli bakim veren
bireylerde gelisen fiziksel, duygusal, sosyal ve ekonomik sorunlar1 tanimlamak i¢in kullanilan
cok boyutlu bir kavramdir (13,14). Inmeli hastanin bakimini iistlenen hasta yakinlarinin, bakim
stirecine bagli yasanilan giicliiklerle basetme yeterliliklerinin gelistirilmesi i¢in egitim ve
danigmanlik programlariyla desteklenmesi gerekmektedir (15). Literatirde egitim ve

danigsmanlik verilen hasta yakinlarinin bakima iligkin bilgi diizeylerinin artmasi ve bakim verme
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yiiklerinin azalmas1 sonucu hasta bakiminda daha etkin rol aldiklari, hastalarin da giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik diizeylerinin arttigi belirtilmektedir (6,10,11,15). Avrupa Inme
Stratejileri Inme Bakimi 2015 Hedefleri’nde inmeli bireyin rehabilitasyonunda aile iiyelerinin
Onemi vurgulanmakta ve bu siirecte aile iiyelerinin bilgilendirilmesi ve yazili olarak hazirlanan
egitim materyali ile desteklenmesi {izerinde durulmaktadir (15). Creasy ve ark. (16) tarafindan
yapilan ¢aligmada bazi bakim vericilerin taburculuk sonrasinda saglik hizmeti aldiklar1 kisilerle
iletisim kuramadiklari, bilgi gereksinimlerinin karsilanmadigi ve kendilerini saglik hizmeti
verenler tarafindan gézardi edilmis hissettikleri bildirilmektedir. Taburculuk sonrasinda verilen
telefonla danismanlik hizmeti ile hem egitiminin devamlilifi hem de hasta yakinlarinin
sorunlarla bas etmesi saglanabilmektedir. Ayrica bu hizmet hemsireler tarafindan semptom
yOnetimi, ila¢ takibi, hasta ve yakinlarinin fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan degerlendirilmesi,
desteklenmesi ve bakimin siirekliliginin saglanmasi amaciyla kullanilmaktadir (17,18).
Literatiirde taburculuk sonrasi telefonla danigmanlik hizmetinin bakim vericilerin yiiklerini
azaltmada oldukga etkili oldugu belirtilmistir (19,20).

Calismanin amaci; inme sonrast verilen taburculuk egitimi ve telefonla danigmanlik

hizmetinin hastalarin fonksiyonel durumlarina ve hasta yakinlarimin bakim yiikiine etkisini

belirlemektir.



GENEL BIiLGILER

INMENIN TANIMI

DSO tanimlamasina gére, inme; “serebral fonksiyonlarin bozulmas1 sonucu fokal veya
global diizeyde klinik belirtilerin hizla ortaya ¢iktig1, 24 saat veya daha uzun siiren bulgularla
karakterize, ortaya ¢ikisinda vaskiiler nedenlerin rol oynadig1 ve 6liime yol agabilen bir klinik
sendromdur” (1,21,22).

Beyin krizi, inme terimleri ile de adlandirilan serebrovaskiiler hastalik (SVH); 60 yas
tizerindeki bireylerde ikinci, 15 - 59 yas arasindaki bireylerde ise besinci 6nde gelen 6liim
nedenidir ve yetiskinlerde sakatliga, uzun donem yetersizliklere yol agan Onemli bir
norovaskiiler hastaliktir (22-28).

Inme belirti ve bulgularinin 24 saat icerisinde ortadan kalktig1 norolojik tablo gegici
iskemik atak (GIA) olarak tanimlanmaktadir. GIA belirti ve bulgular1 genellikle birka¢ dakika
icinde ortadan kalkmaktadir. Norolojik bulgularin uzun silirmesi bireyin inme gegirdigini
gdstermektedir. Serebral atak, acil tedavi gerektiren inme ve GIA gibi nérovaskiiler kaynakli

problemlerin tanimlanmasinda siklikla kullanilan diger bir ifadedir (23).

INMENIN EPIDEMIiYOLOJISI

Onlenebilir ve tedavi edilebilir hastaliklardan birisi olan inme, diinyada ve iilkemizde
saglik hizmetleri kapsaminda 6nemi giderek artan saglik sorunlarindan birisi olarak dikkat
cekmektedir. iInme ve diger kronik hastaliklara bagli olan mortalite ve dziirliiliik kisaca DALY
(Disability Adjusted Life Years) dlgegi ile degerlendirilmektedir. Tiirkiye’de ulusal diizeyde

sakatliga ayarlanmis yasam yili kaybina neden olan ilk 10 hastalik arasinda tliglincii siray1
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serebrovaskiiler hastaliklar almaktadir. Iskemik kalp hastaliklarma bagl kaybedilen yasam
yillar1, biitiin kayiplarin ylizde 8’ini, serebrovaskiiler hastaliklara bagli kayiplar ise tiim
kayiplarin yiizde 6’sin1 olusturmaktadir (29). DSO, 6liim nedenleri arasinda inmenin ikinci
sirada yer aldigini, 2016 yilinda 6 milyondan fazla insanin inmeden dolay1 hayatini kaybettigini
bildirmistir (30).

Norolojik hastaliklar i¢erisinde en ¢ok 6liime neden olan hastalik grubu %85 ile birinci
sirada yer alan serebrovaskiiler hastaliklardir (31). TUIK’in 2018 yili 6liim nedenlerinin
dagiliminda ilk sirada dolasim sistemi hastaliklar1 yer almaktadir. Ulkemizde dolasim
sisteminden kaynaklanan Oliimlerin %39,7’sinin iskemik kalp hastaligindan, %?22,4’{iniin
serebrovaskiiler hastaliktan kaynaklandigi belirlenmistir (5).

Amerikan Ulusal Stroke Birligi yilda yaklasik 600 bin kisinin SVH’dan etkilendigini ve
bunlarin %15-20’sinin 6limle sonuglandigini bildirmektedir (32). Calismalarda ileri yasta
olma, siyah irka sahip olma ve Amerika’nin giineydogusunda yasama gibi ozelliklerin inme
riskini arttirdigimi gostermektedir (27,33). Amerika’da 2030 yilina kadar 18 yas ve iizeri
bireylerde 3,4 milyon inme vakasinin meydana gelecegi tahmin edilmektedir. Artan yash
niifusla birlikte inme sikliginin da artacagi ongoriilmektedir (33).

Inme vakalarinda morbidite ve mortalite oranlarinin siyah irkta daha yiiksek olmasimin
nedeni olarak diyabet ve hipertansiyon goriilme sikliginin beyaz irka gore daha yiiksek olmasi
ile iliskili oldugu tahmin edilmektedir. ingiltere’de her y11 100 binden fazla sayida insanin inme
gecirdigi ve 6liim nedenleri arasinda inmenin dérdiincii sirada yer aldig1 goriilmektedir. Inmeye
bagl 6liimlerin Bati Avrupa iilkelerine gore Kuzey Avrupa iilkelerinde daha diisiik oldugu
bildirilmektedir (31).

Ulkemiz verilerine bakildiginda ise, her y1l 80-100 bin kisinin SVH’dan etkilendigi,
bunlarin 1/3’lniin ilk bir yi1l i¢inde 61diigl, 1/3’iiniin ise bagiml olacak diizeyde yetersizlik
yasadigr goriilmektedir (32). Serebrovaskiiler hastalik sikligi agisindan iilkemizde bolgeler
arasinda bazi farkliliklar vardir. Kadinlar agisindan Dogu Marmara ve Ortadogu Anadolu’da
sikligin %3’lin iizerinde oldugu goriilmektedir. Erkeklerde ise Bati ve Dogu Karadeniz
bolgeleri serebrovaskiiler hastalik sikliginin en yiiksek oldugu bolgelerdir ( 29,34).

Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plani’nda
belirtilen Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi sonuglarina gore
serebrovaskiiler hastaliklar prevalansinin cinsiyete gore dagilimi erkeklerde 1,8 iken kadinlarda
2,2 olarak bulunmustur (34). Amerika’da ortalama her 40 saniyede bir kisi inme gegirmekte

olup inme geciren kadin sayis1 erkeklerden yaklasik 55.000 daha fazladir ve 2014 yilinda
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inmeden Oliimlerin %58’ini kadinlar olusturmustur (35). Tiim yas gruplarinda kadinlardaki
serebrovaskiiler hastalik sikligmnin erkeklere gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ingiltere
Ulusal Stroke Birligi kadinlarda beklenen yasam siiresinin erkeklere gore daha uzun
olmasindan dolay1r kadinlarda inme sikliginin erkeklere gore daha yiiksek oldugunu
bildirmektedir (36).

Inme, sadece eriskin yas grubunda degil genclerde de goriilebilmektedir. Kirk bes yasin
altinda goriilen inmeler “geng inme” olarak isimlendirilir. Geng bireylerde inme goriilme siklig
2,5-40/100.000 arasinda degisiklik gostermektedir. Biitiin inmelerin %4-10 kadar1 genglerde
goriilmektedir. Inme, genc eriskinlerde enfeksiyon hastaliklar1, romatizmal kalp hastaligi, tetkik
edilmeyen veya kontrol edilmeyen damarsal risk faktorleri nedeniyle gelismis iilkelere kiyasla
gelismekte olan iilkelerde daha sik goriilmektedir. Tiirkiye’de yapilmis calismalarda geng
iskemik inmeli hastalara eslik eden risk faktorleri; hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi,

obezite, oral kontraseptif ilag, alkol ve sigara kullanimi olarak bildirilmistir (37).

INMENIN SINIFLANDIRILMASI

[nme siiresine ve altta yatan patolojiye gére siniflandirilmaktadir Siiresine gore; inme
ve gegici iskemik atak seklinde ikiye ayrilmaktadir. Altta yatan patolojiye gore inme; iskemik
inme ve hemorajik inme olmak tizere iki ana baglik altinda incelenmektedir (27,38,39). Inme:
beyne kan gotiiren damarlarda tikaniklik (aterotrombotik veya embolik) sonucu gelismisse
iskemik, damarlarin yirtilarak beyin dokusu igine kan toplanmasina bagl olarak gelismisse
hemorajik inme olarak adlandirilmaktadir. Inmelerin yaklasik %80-85’i iskemi sonucu

gelisirken %10-15"1 hemorajiye bagh gelismektedir (26,39,40).

Iskemik Inme

Tim diinyada goriilen inmelerin en yaygin tipi olan ve tiim inmelerin %80-%85'ini
olusturan iskemik inme, beynin kanlanmasini saglayan arterlerin tikanmasi ve beyin kan
akiminin birden bozulmasi sonucu olusur (27,36,40). iskemi, normal hiicresel fonksiyonlarin
stirdiiriilebilmesi i¢in beyin dokusunun gereksinimini karsilayacak diizeyde yeterli kan
miktarinin serebral dokuya ulasamamasi durumudur. Infarktiis ise iskemi sonucu geri
doniisiimsiiz doku hasar1 ve hiicre 6liimiiniin ortaya ¢ikmasi seklinde tanimlanir (23).

Beyin islevlerinin tam olarak yerine getirilebilmesi i¢in beyin kan akiminin 750-1000
ml/dk. olmas1 gerekmektedir (36). Serebral kan akim hizinin 18 ml/100 g/dk.’nin altina diigmesi

serebral iskemiye, 10 ml/100 g/dk.’nin altina diismesi ise Oliimciil sonuglara neden
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olabilmektedir. Serebral kan akimi1 hizinin 15 ml/100 g/dk. degerinin altina diismesi durumunda
iskemiden etkilenen ndronlarin elektriksel aktivitesi azalmakta ve sodyum-potasyum adenozin
trifosfat (NA*/K") pompasi igin gerekli enerji kaynagi néronlara ulasamaz duruma gelmektedir.
Ancak néronlarin yapisal bitiinliigii korunmaya devam etmektedir. Reperfiizyonun hizli
sekilde saglanmasi durumunda etkilenmis olan serebral hiicreler kendini yenileyebilmektedir.
Bu bolge “iskemik penumbra” olarak adlandirilmaktadir. Serebral kan akimi normal diizeye
ulastiginda (Orn: tromboliz uygulanmas: sonucu) ise iskemik penumbra bolgesi tamamen
normale donebilmektedir (23,41).

Iskemik inme genellikle diyabeti, hipertansiyonu olan aterosklerotik yaslilarda
goriilmektedir. Genis bir kan damarinin, ozellikle karotid veya orta serebral arterin
arteriosklerotik darligi veya tikanikligi sonucu olusur. Bir damarda varolan darlik veya
tikaniklik aniden gerceklesemeyecegi i¢in, iskemik inmede olan defisitler genellikle daha yavas
aciga ¢ikmaktadir. Ilerleyen aterosklerotik tikaniklik nedeni ile arterin besledigi beyin alaninin
perflizyonu yavaslar ve serebral dolasim yetersizligi sonucu hastanin ekstremitelerinde
uyusmalar (zaman zaman gelip-gecici Ozellikte) meydana gelir. Bunlar, 6nlem alinmasi
gereken Oncil belirtilerdir. Eger hemen 6nlem alinmaz ve tedaviye baslanmazsa tam tikaniklik
gerceklesir ve tablo gittikge agirlagir (32).

Oxfordshire Toplum inme Projesi’nde iskemik inmelerle ilgili énemli bir siniflama
onerilmistir. Bamford Siniflandirmasi olarak da bilinen Oxford Inme Siniflandirmasinda daha
cok klinik bulgular esas alinmistir. Bu smiflandirma sisteminde inme dort temel kategoriye
ayrilir (23,42,43);

1. Total anterior sirkiilasyon infarktlar1 (TACI).

2. Parsiyel anterior sirkiilasyon infarktlar1 (PACI).

3. Posterior sirkiilasyon infarktlar1 (POCI).

4. Lakiiner infarktlar (LACI).

Iskemik inmenin siniflandirilmasinda etyolojiye yonelik olarak en ok kullanilan
siniflama TOAST siniflamasidir. 1993 yilinda yayinlanan TOAST smiflamasi, Akut Inme
Tedavisinde Org 10172 Calismasi (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) i¢in
gelistirilen bir iskemik inme alt tip kategorizasyon sistemidir (44-46).

TOAST smiflamasi 5 kategoriye sahiptir:

1. Biiytik arter aterosklerozu

2. Kardiyoembolizm

3. Kii¢iik damar okliizyonu



4. Bilinen bir bagka sebepten kaynaklanan inme

5. Sebebi bilinmeyen inme

Genel olarak iskemik inmelerin %20’sinin kardiyak emboliye, %50’sinin biiyiik damar
hastaligina, %25’inin kii¢iik damar hastaligina bagl olarak gelistigi, % 25-39’unun ise sebebi
bilinmedigi belirtilmektedir (46).

Biiyiik arter aterosklerozu: Biiyiikk arter trombozlarinin neden oldugu inmelerde
ateroskleroz plaklari siklikla arterlerin dallanma yerlerinin (Orn: karotis arter bifurkasyonu ve
vertebral arterler) birinde meydana getirdigi tikanmaya bagl olarak bu bolgede iskemi ve
infarktiis gelismektedir. Aterom plaklari, ekstrakraniyal olarak en sik arkus aorta ve karotis
arterlerde olugmaktadir (23,36).

Kardiyoembolizm: Kardiyojenik emboli, iskemik inmenin en sik rastlanan ikinci
nedenidir. Atriyal fibrilasyon veya miyokardiyal hasar (Orn: Miyokard Infarktiisii sonras1) gibi
kalp kaynakli sorunlara bagl tek ve ¢oklu emboliler gelisebilmektedir (23). Emboli nedeni
olabilecek kalp hastaliklarinin tiim kardiyoembolizme bagli inmeler i¢inde goriilme sikliklari,

» Nonvalviiler atriyal fibrilasyon %45
Akut miyokard infarktiisti (MI) %15
Geg donemde MI (anevrizma, akinetik segment vb.) %10
Romatizmal kalp hastalig1 %10
Protez kalp kapak¢ig1 %10

YV V V VY V

Diger nedenler (aort stenozu, kardiyomiyopati, endokardit, mitral kapak prolapsusu )
%10 (47).

Burada belirtilen sikliklar hem hastaligin toplumda goriilme sikligina hem de kardiyak
hastaligin emboliye yol agma potansiyeline baglidir (47).

Kiiciik damar okliizyonu: Kiigiik arter trombozlar1 “lakiiner inme” olarak da
tanimlanir. Genellikle pons, bazal ganglionlar ve talamus yakinindaki kii¢iik damarlarda
meydana gelen tikanmaya bagl olarak gelisir (36). Siklikla yaglilarda, diyabet ve
hipertansiyonu olan kisilerde ortaya ¢ikar.

Kiiclik damar trombozu veya lakiiner infarkt, cok kiigiik arteriyal damarlara olan kan
akiminin kesilmesi sonucu meydana gelmektedir. Lakiiner infarktlar, major serebral arterlerin
kiigiik dallarinin tam tikanmas: ile olusan kiigiik lezyonlardir. “Lakiin” kelimesi gél anlamina
gelmekte ve derin infart sonrasi olusan tiriinlerin viicut tarafindan uzaklastirilmasi sonucu kalan
kiigiik bosluklar olarak tamimlanmaktadir. Lakiiner infarktlar, hem ateroskleroz hem de

hipertansiyona bagh arter duvarlarindaki dejeneratif degisiklikler nedeniyle olusur (23,47).
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Hipertansiyona ilaveten kronik mikrovaskiiler degisikliklerin bir nedeni olarak diabetes
mellitus da lakiiner infarkt ile iligkilidir (27).

Bilinen bir baska sebepten kaynaklanan inme: Bu kategori, nonaterosklerotik
vaskiilopati, hiperkoagiilabilite veya hematolojik bozukluklar, migren, kokain kullanimi gibi

inme sebeplerini icermektedir (36,45).

Hemorajik inme

Hemorajik inme, serebral bir damarin riiptiirii sonucu beyin igine kanama olmasi
durumu olarak tanimlanmaktadir. Bagka bir tanima gore; travmatik olmayan yalnizca vaskiiler
bir olay sonucunda meydana gelen ve merkezi sinir sisteminde hasara neden olan intrakraniyal
kanamalar, hemorajik inme olarak adlandirilmaktadir (27,32,45). Hemorajik inme SVH’nin
%12-24’1inli olusturmaktadir (32). Hemorajik inme sonrasi altinci ayda hastalarin sadece
%20’sinin gilinliikk hayatta islevlerini bagimsiz olarak siirdiirdiikleri, %50°den fazlasinin ilk
yilda yasamini kaybettigi bildirilmektedir (48). Intrakraniyal kanamalar, her yil olusan yeni
inme olgularinin %10-15’ini olusturmaktadir. Yasam siiresinin uzamasiyla bu oranlarin artmast
beklenmektedir (45).

Hemorajik inmenin en sik goriilen nedeni hipertansiyondur. Ikinci en sik gériilen nedeni
ise serebral amiloid anjiyopatidir (45). ileri yas, sigara kullanimi, asir1 alkol tiiketimi, gecirilmis
serebral iskemi, oral kontraseptif kullanimi da kanama riskini arttirmaktadir (32,48-51).
Miyokard infarktiisii sonrasi tedavi edilen hastalarda hemorajik inmeye daha sik
rastlanmaktadir (49). Antikoagiilan kullanimi da hemorajik inmeye yol agabilmektedir
(45,50,52). Oral antikoagiilan tedavinin en ciddi komplikasyonu, intraserebral hemoraji olarak
gosterilmektedir. Antikoagiilan kullanimma bagli kanamalar intraserebral hemorajilerin
%10’unu, trombolitik kullanimi ise yaklasik %1 ini olusturmaktadir (49).

Hemorajik inme tipleri arasinda intraserebral kanamalar ve subaraknoid kanama yer
almaktadir (27,45). Intraserebral kanama, beyin parankim ve ventrikiiler sisteminde travma
sonucunda olusmayan kanama olup farkli klinik tablolarla seyredebilen ve agir morbidite ile
mortaliteye neden olabilen bir durumdur (45). Bu kanama, genellikle aterosklerotik yaslilarda
ve hipertansif bireylerde goriilmektedir. Intraserebral hemoraji gegiren bireyde hiriltili
solunum, bas agrisi, derin koma, kanama olan beyin bdlgesinin karsi tarafinda hemipleji ve
kanama olan tarafta pupil dilatasyonu goriilmektedir. Bas ve gozlerin kanama olan tarafa

cevrildigi bilinmektedir (32).



Subaraknoid kanama, ani olarak subaraknoid alana yayilan kanamadir. Tiim inmelerin
yaklasik %5’ini olusturur. Nedeni siklikla hipertansiyon, serebral anevrizma riiptiirii, serebral
amiloid anjiyopati, kanama bozukluklari, madde kullanimi1 ve bas yaralanmalaridir (32,45).
Subaraknoid kanamali hastalarin %75-80° inde neden, intrakranial anevrizma riiptiriidiir (53).
Genellikle geng ve orta yaslarda goriilmektedir. Bas agrisi, biling bulanikligi, pupil dilatasyonu,
hemiparezi, ense sertligi, diplopi gibi belirtiler yer almaktadir (32). Subaraknoid kanamasi olan
hastalar genellikle, kanamadan 6nceki gilinlerde veya haftalarda, hafife alinan ve gérmezden
gelinmis siddetli bas agrisinin varligin1 tanimlamaktadir. Bu agri, sentinel bas agris1 ya da
uyarict bas agrist olarak tanimlanmaktadir. (45,53-55). Genellikle sentinel bas agrisi,
kanamadan 2 hafta 6nce olusur, 7-14 giin i¢cinde minér pik, 24 saat i¢inde ise major pik yapar.
Literatiirde sentinel bas agrisinin subaraknoid kanamalarda goriilme oraninin %10-43 arasinda
oldugu bildirilmektedir (54).

INMENIN RiSK FAKTORLERI
Inmeye neden olan risk faktdrlerinin cogu dnlenebilir oldugu icin, bu risk faktorlerini
bilmek gerekli onlemlerin almmasi acisindan ¢ok ©Onemlidir. Inmede risk faktorleri

degistirilemeyen ve degistirilebilen risk faktorleri olarak iki gruba ayrilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. inme risk faktorlerinin simflandiriimasi (51)

Degistirilemeyen Risk Degistirilebilir Risk Faktorleri
Faktorleri
a.Yas a. Kesinlesmis faktorler b. Kesinlesmemis Faktorler
b.Cinsiyet - - -
1. Hipertansiyon 1. Metabolik sendrom
c.Irk .
T, . 2. Sigara 2. Alkol kullanim
d.Aile 6ykiisti/genetik . . L .
e.Gecici  iskemik  atak 3. Diyabet 3. Hiperhomosisteinemi
Svkiisii 4. Kardiyovaskiiler hastaliklar 4. Ilag kullanimi ve bagimliligi
Y 5. Asemptomatik karotis stenozu 5. Hiperkoagtilabilite
6. Atrial fibrilasyon 6. Oral kontraseptif kullanimi
7. Orak hiicreli anemi 7. Inflamasyon
8. Dislipidemi 8. Migren
9. Obezite 9. Lipoprotein-a artis
10. Diyet ve beslenme aliskanligi
11. Fiziksel inaktivite
12. Postmenapozal hormon tedavisi




Degistirilemeyen Risk Faktorleri

a) Yas: Inmenin en énemli belirleyicisidir. inme gériilme oran1 ¢ocuk ve genglerde
diisiik olup yasla birlikte artmaktadir (23,32). Bu risk 6zellikle 55 yasindan sonra her on yilda
iki kat kadar artis gostermektedir (51). Ayrica yasin SVH’da prognozu etkiledigi ve SVH
sonrast bireyin yeniden yasamsal fonksiyonlarini kazanmasi ve giinliik yasam aktivitelerini
stirdiirebilmelerinde bagimsiz bir degisken olarak etkili oldugu saptanmugtir (32).

b) Cinsiyet: Amerika Birlesik Devletleri'nde Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
veritabanina gore, 45 yasin altindaki erkek ve kadinlarda benzer inme mortalite oranlar
goriilmektedir. Fakat gebelik ve oral kontraseptif kullanimi geng kadinlarda inme riskini
attirmaktadir (51,56,57). 45-74 yas arasinda kadinlarda ayni yas grubundaki erkeklere gore
daha diisiik inme mortalitesi goriiliirken, bu avantaj ilerleyen yasla birlikte azalmaktadir (58).
85 yas Ve lizeri kadinlarda inme insidansi, erkeklere gore daha yiiksek oldugu bildirilmektedir
(51,58-60). 2606 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada, kadinlarin daha ileri yasta (ortalama
70) ve daha ciddi klinik durumla SVH geg¢irdigi belirlenmistir (61).

c) Irk: Serebrovaskiiler hastalik insidans ve mortalitesinin, siyah irkta, beyaz irka gore
daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (23,32,62). Afrika kokenli Amerikali’larda SVH’a
yatkinligin daha fazla oldugu, Japonlar ve Cinli’lerde de beyaz irka gore inme insidans hizinin
yiiksek oranlara ulastigi bildirilmektedir (32,62).

d) Aile oykiisii/Genetik: Anne ya da babada inme Oykiisiiniin olmas1 inme gelisme
riskini %30 oraninda arttirmaktadir. Otozomal resesif gecisli ¢esitli pihtilasma faktorleri ile
ilgili kalitsal bozukluklarin (V, VII, X, XI ve XIII faktorleri) ¢ocukluk veya yenidogan
déneminde hemorajik inmeye yol agabildigi bildirilmektedir (51,57). Protein C, protein S
eksikligi de vendz tromboz riskini arttirmaktadir (51).

e) Gecici iskemik atak (GIA) éykiisii: Daha 6nce inme gegirmis bir kisinin tekrar inme
gecirme olasilig1, gecirmemis kisiye gore daha yiiksektir. GIA, erken donemde yiiksek inme
riski tasiyan sik gériilen bir durumdur (63). Bir ya da daha fazla sayida GIA gegiren kisi, ayn1
yas ve cinsiyetteki bir kisiye gore yaklasik 10 kat artmis inme riski tasimaktadir. Gegici iskemik

ataklarin belirlenmesi ve tedavisi major inme riskini azaltmaktadir (51,56).

Degistirilebilir Risk Faktorleri

a. Kesinlesmis faktorler:
1) Hipertansiyon: Hem iskemik hem de hemorajik inme i¢in en 6nemli risk faktoriidiir

(23,51,57,64). Hipertansiyon ateroskleroza neden olarak infarkta yol agabilmekte, arterioler
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mikroanevrizma meydana getirerek intraserebral kanamalar olusturabilmektedir (32). Sistolik
kan basincindaki her 20 mmHg’lik ve diyastolik kan basincindaki her 10 mmHg’lik artig ise
hem koroner kalp hastaligt (KKH) hem de inmeye baglh o6liim oranlarimi iki katina
¢ikarmaktadir (65). Bu nedenle hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, SVH’1n 6nlenmesinde
anahtar rol oynamaktadir.

2) Sigara: inme (iskemik ve hemorajik) acisindan giiclii bir risk faktériidiir (66). Sigara
icimi hemostatik ve enflamatuar belirteglerle iligkili degisikliklerle birlikte vaskiiler endotelde
disfonksiyon, fibrinojen konsantrasyonunda artma, fibrinolitik aktivitede azalma, trombosit
agregasyonunda artma gibi etkileri nedeniyle inme gelismesine katkida bulunmaktadir (67). Bir
calismada, her giin i¢ilen sigaranin Oliimciil inme riskini ii¢ kattan daha fazla arttirdigi
saptanmig olup giinliik igilen sigara sayisi arttik¢a inme riskinin arttigi bulunmustur (68).

3) Diyabetes mellitus (DM): Diyabeti olan bireylerde inme goriilme riski iki kat daha
fazladir. Ozellikle DM’nin yol agti§1 mikrovaskiiler komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi, inme
riskinin artmasina neden olmaktadir. Diyabet, insilin salimminda azalmayla birlikte
ateroskleroz gelisme riskinde artiga ve serebral kiiciik damarlarda stenoza yol agmaktadir (62).

4) Atrial fibrilasyon (AF): Yaslandikca prevalansi artan atrial fibrilasyon, inme riskini
arttiran en 6nemli, tedavi edilebilir aritmidir (45,62,69). Kapak hastalig1 disindaki nedenlere
bagl gelisen AF, iskemik inme riskini 4-5 kat arttirmaktadir. (45,57). Bu risk, yas ve eslik eden
vaskiiler hastaliklar ile birlikte 20 kat artabilir (70). Atrial fibrilasyonda atriyumlarin etkin
sekilde kasilamayip titresmesi kan akiminin yavaslamasma ve trombiis olusumuna neden
olmaktadir. Bu trombiisler, beyin damarlarinda embolilere ve inme gelisimine yol agmaktadir.
Aterosklerozdan sonra inmenin en sik rastlanan ikinci nedeni kardiyojenik embolidir (69).

5) Asemptomatik karotis arter stenozu: Ekstrakraniyal internal karotis arterdeki veya
bulbus karotisteki aterosklerotik stenoz inme riskini arttirmaktadir (45).

6) Diger kalp hastaliklari: Kalp ile ilgili patolojiler inme riskini arttiran durumlar i¢inde
hipertansiyondan sonra ikinci sirayr almaktadir (32). Bu patolojiler arasinda dilate
kardiyomiyopati, koroner kalp hastalifi, mitral stenoz, kalp yetersizligi, sol ventrikiil
hipertrofisi, intrakardiyak konjenital defektleri yer almaktadir (32,51,57).

7) Dislipidemi: HDL (High Density Lipoprotein) kolesterol diisiikliigiiniin, koroner kalp
hastalig1 ve inmeyle iliskili oldugu, yiiksek HDL kolesteroliin iskemik inme riskini azalttig1
bildirilmektedir (62,71). Her 10 mg/dl HDL artis1 ile inme riski %11-15 oraninda azalmaktadir.
Yiiksek trigliserid seviyesi ile birlikte diisik HDL kolesterol, iskemik inme gelisiminde
ozellikle bir risk faktorii olarak goriilmektedir (51,62).
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8) Obezite: Obezite, genellikle kan basinci, kan glikozu ve kan lipitlerini arttiric1 etkiye
sahip oldugu i¢in inme gelisimi acisindan risk faktorii olusturmaktadir (32,62). Ayrica
abdominal yag birikiminin goriildiigii santral obezite, aterosklerozla yakindan iligkilidir (62).

9) Diyet ve beslenme: Meyve ve sebze tiiketiminde artig, diisiikk yag ve tuz tiiketimi,
inme riskini azaltmaktadir (51,72). Yapilan bir meta analiz ¢alismada giinde ligten az meyve ve
sebze porsiyonu olan bireylerin inme riskinde % 11'lik bir azalma goriiliirken, giinde besten
fazla porsiyon olanlarin inme riskinde % 26 oraninda azalma saptanmistir (72).

10) Fiziksel inaktivite: Fiziksel aktivitenin koruyucu etkisi; kan basincini diisiirmesi,
HDL kolesterolii yiikseltmesi, LDL (Low Density Lipoprotein) kolesterolii diisiirmesi, glukoz
toleransin1 diizeltmesi kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in diger risk faktorlerinin kontroliine
dayanmaktadir. Ayrica plazma fibrinojen ve platelet aktivitesini azaltarak da koruyucu etki
gostermektedir (51,62).

11) Orak hiicreli anemi: Orak hiicreli anemide uygun tedavi yapilmazsa, tekrarlayan
inmeler ciddi morbiditeye ve 6liime neden olmaktadir. Enfarkt nedenleri olarak eritrositlerin
oraklasmasi, trombosit ve l6kosit aktivasyonu, endotel hasari, koagiilasyonun aktivasyonu,
hemoliz gibi fizyolojik degisiklikler gosterilmektedir (73).

12) Postmenopozal hormon tedavisi: Menopoz sonrasi uygulanan hormon tedavisinin
kisilerde inme riskini arttirdigi gosterilmistir (57). Kadinlarla yapilan bir ¢alismada (The
Women’s Oestrogen for Stroke Trial) Ostrojen replasmanmin inme riskini azaltmadigi
saptanmigtir. Caligmanin en 6nemli sonucu ise hormon tedavisi alan grupta inme riskinin daha

yiiksek oldugunun saptanmig olmasidir (74).

b. Kesinlesmemis Faktorler:

1) Metabolik sendrom: Metabolik sendromu olusturan hastaliklar (dislipidemi,
hiperglisemi, hipertansiyon, obezite) ve insiilin direnci, endotel disfonksiyonu ve ateroskleroz
stirecini hizlandirarak koroner arter hastaligi, inme ve periferik damar hastalig1 gibi yiiksek
mortalite ile seyreden tablolara neden olmaktadir (75).

2) Alkol kullanimi: Alkol tiikketimi kan basincinin artmasina, hiperkoagiilabiteye ve
serebral kan akimmin azalmasina neden oldugu i¢in SVH i¢in risk faktorii olarak
tanimlanmaktadir (32,51).

3) Hiperhomosisteinemi: Homosistein, metyoninin metabolizmasi sirasinda olusan
stlfiir iceren bir aminoasit olup vaskiiler endotel hiicrelerinde hasara neden oldugu

bilinmektedir. Hiperhomosisteinemi, ateroskleroz ve serebral tromboemboli nedeni olarak
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bildirilmistir (62). Hiperhomosisteinemi, kalp hastaliklar1 ve inme gelisiminde gii¢li ve
bagimsiz bir risk faktoriidiir (76). Bir meta-analiz ¢aligmada yiiksek homosistein diizeyinin
inme riskini arttirdigi saptanmastir (77).

4) Tlag kullanimi ve bagimliligi: Kokain, amfetamin, eroin gibi bagimlilik yapan
maddeler ve ilaglar hem iskemik hem de hemorajik inme riskini arttirmaktadir (51,57). Bu
maddeler kan basinci yiiksekligi, serebral vazospazm, vaskiilit, enfektif endokardite bagli
embolizasyon, kanda viskozite ve trombosit agregasyonu gibi hematolojik ve vaskiiler
sorunlara yol agmaktadirlar (57).

5) Hiperkoagiilabilite: iskemik inmeye neden olan 6nemli bir risk faktorii olarak
bilinmektedir (78). Hiperkoagiilasyona neden olan trombofililerde ven6z tromboza yol agmakla
birlikte iskemik inmeye de neden olabilmektedir (62).

6) Oral kontraseptif kullanimi: Oral kontraseptif kullanimi, siklikla serebral infarkt
riskini arttirmaktadir. Bu tiir ilaglarin trombosit agregasyonunu artirarak SVH gelisimine neden
oldugu bilinmektedir (32).

7) inflamasyon: Temel ve klinik arastirmalar, inflamatuar mekanizmalarin ateroskleroz,
plak riiptiirii, tromboz ve inme patogenezinde merkezi rol oynadigina dair kanit saglamaktadir.
Yiiksek duyarlikli C-reaktif protein (CRP) gibi enflamatuar biyobelirteglerle ile inme riski
iliskili ve yliksek CRP seviyelerinin inme riskini 2-3 kat arttirdigi gosterilmistir (51,79).

8) Migren: Aurali migreni olan hastalarda iskemik inme riskinin, aurasiz migreni
olanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (51,62,80,81). Bu potansiyel iliskinin
mekanizmasinin, kismen trombosit hiperagregasyonu ve genellikle de ortaya ¢ikan serebral kan
akiminda azalma ile iliskili olduguna inanilmaktadir (82).

9) Lipoprotein-a artisi: LDL parcacigi olan lipoprotein-a’nin, yapilan deneysel
caligmalarda ateroskleroz nedeni oldugu ve koroner arter hastaligi riskini arttirdig:

bulunmustur. Buna bagli olarak iskemik inme riskini de arttirdigi diisiiniilmektedir (51,62).

INMENIN KLINIK BELIRTI VE BULGULARI
Norolojik bulgularin niteligi, inmenin tipine (infarkt ya da kanama), etkilenen beyin
bolgesine ve lezyon alanmin biiyiikliigiine bagldir (32,39). inmenin birey iizerinde meydana
getirdigi baslica klinik bulgular sunlardir:
¢ Viicudun bir béliimiinde kuvvetsizlik (hemiparezi), uyusukluk (hemiparestezi), gii¢
kaybi1 (hemipleji),
e Ani baglayan siddetli bas agrisi,
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e Denge ve koordinasyon kaybi,
o Gorme/alani kaybu, cift gérme,
e Konusma veya anlama bozuklugu,
e Viicudun bir tarafinda duyu kayiplari,
e Yutma gilicliigi,
e Barsak ve mesane kontroliinde bozukluk,
e Bas donmesi, bulanti-kusma,
e Hafiza, diisiinme ve 6grenme ile ilgili kayiplar,
e Giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede gii¢liikkler (23,32,36,39).
Inme nedeniyle etkilenen sag veya sol beyin bdlgesine gore klinik bulgularda farklilik
goriilebilir (32).
Sol Hemisfer
Beynin sol hemisferi, viicudun sag tarafinin duyu ve motor fonksiyonlarindan
sorumludur. Inmeye yol acan patoloji, beynin sol hemisferinde meydana geldiyse bireyde
goriilen belirtiler sunlardir:
e Viicudun sag tarafinda paralizi (sag hemipleji) ya da gii¢siizliik,
e Sag duyu alanlarinda kayiplar,
e Daha 6nce 6grenilmis davraniglarin yapilamamasi (apraksi),
e Yavaslamis, dikkatli davranis,
e Hesap yapma ve analitik diistinmede yetersizlik,
e Konusma ve ifade bozuklugu ii¢ sekilde goriliir. Bunlar:
1. Dili anlama yetersizligi (wernicke afazi)
2. Dili uygun sekilde anlatma yetersizligi (broca afazi)
3. Anlatma ve anlama yetersizliginin bir arada olmasi (global afazi) (32,36).
Sag Hemisfer
Beynin sag hemisferi, viicudun sol tarafinin duyu ve motor fonksiyonlarindan
sorumludur. Inmeye yol acan patoloji beynin sag hemisferinde meydana geldiyse bireyde
goriilen belirtiler sunlardir:
e Viicudun sol tarafinda paralizi (sol hemipleji)
e Sol duyu alanlarinda kayiplar
e Uzaysal-algisal kayiplar
e (abuk ve ani davraniglar
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e Yetersizliklerinin farkinda olma giigliigi

e Artmis dalginlik

e Karar vermede yetersizlik

e Sol mekana yonelememe ve sol viicut yarisini tantyamama (sol mekan ihmali) (32,36).

Inme belirtileri hakkinda bilgi eksikligi olmas1, Snemsenmemesi gibi sebeplerden dolay1

hastane disinda vakit kaybedilmesi, inmenin tan1 ve tedavi siirecinde gecikmelere neden
olmaktadir. Inme vakalarinda belirtilerin erken taninmasi ve gereken en kisa siirede acil
servislere bagvurularak uygun tedavinin planlanmast gerekmektedir (83). Tedavide
gecikmelerin Onlenmesi ve sagkalim sansini arttirmak i¢in inmenin uyari belirtilerinin hizl
taninmasi ¢ok énemlidir.

inmenin uyan belirtileri:

Inmenin bes uyaric1 belirtisi;

e Viicudun bir tarafinda yliiz, kol ve bacakta ani gii¢siizliik, uyusma

e Bas donmesi, denge ve koordinasyon kayb1

e Ani, siddetli ve agiklanamayan bag agrist

¢ Ani konflizyon ve konugma veya anlamada giigliik

e Bir veya her iki gbzde bozulma (27).

INMEDE TANI VE TEDAVI YONTEMLERI

Tam

Inme hizli tedavi edilmesi gereken acil bir durumdur. Bu nedenle taninin zaman
kaybedilmeden konulmasi gerekir. Tanida saglik hikayesi, fiziksel muayene ve goriintiileme
yontemlerinden yararlanilir (39).

Genel olarak kullanilan tan1 yontemleri sunlardir:

I: Anamnez (Oykii)

Il: Genel fizik muayene

III: Genel norolojik muayene

IV: Laboratuar ve Radyolojik incelemeler (32)

I: Anamnez (Oykii): Anamnezde, belirtilerin ortaya ¢ikis zamani, alinacak en 6nemli
bilgilerden biridir. Bu bilgiyi veremeyen veya inme belirtileriyle uyanan hastalar i¢in baslangic
zamani, hastanin en son uyanik ve semptomsuz oldugu veya normal olarak bilindigi zamandir

(83). Anamnez alinirken Semptomlarin baslangi¢ sekli ve seyri, viicudun etkilenen boliimleri
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(yliz, kol, bacak) ve fonksiyonlarmin belirlenmesi benzer bir sekilde ortaya ¢ikabilecek diger

hastaliklarin diglanmasi agisindan 6nemlidir (Tablo 2) (47).

Tablo 2. Inmeyi taklit edebilen durumlar (23)

+ Migren
» Psikolojik hastaliklar
» Epilepsi

* Yapisal intrakraniyal lezyonlar

« Merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar
« Multiple skleroz

» Metabolik ve toksik bozukluklar

* Gegici global amnezi

I1: Genel fizik muayene: Vital bulgular ve oksijen saturasyonu alindiktan sonra, detayli
ve dikkatli bir fizik muayene yapilmalidir (83).

Kan basinci ve nabiz takibinin yapilmasi, 6zellikle dl¢iimlerin her iki koldan ayr1 ayri
yapilarak farkliliklarin  belirlenmesi 6nemlidir. Boyun damarlarinin palpasyonu ve
oskiiltasyonu tanida yol gostericidir (32). Genel muayene, hastada goriilen belirtilerin
nedenlerini, eslik eden sorunlar1 ve iskemik inmenin tedavisini etkileyebilecek durumlari tespit
edebilmesi agisindan 6nemlidir (83).

I11: Genel nérolojik muayene: Iyi bir nérolojik muayene, inme tipi ve lezyonun
lokalizasyonunun belirlenmesinde 6nem tasir. Bu sekilde nedenlerin ortaya ¢ikarilmasi ve
tedavi planinin diizenlenmesinde kolaylik saglanmis olur. Bireyde varolan fonksiyonel, algisal,
duyusal kayiplarin ve bagimlilik diizeyinin saptanmasi, bakimin planlanmasinda énemli bir
girisimdir (32).

Norolojik muayenede standardize edilmis degerlendirme skalalarindan da yararlanilir.
Ulusal Saglk Enstitiisii Inme Skalas1 (NIHSS) veya Kanada Néroloji Skalasi gibi resmi inme
skalalar1 egitilmis saglik ¢calisanlari tarafindan hizlica uygulanabilir. Norolojik kayip derecesini
belirleme, iletisimi hizlandirma, tikali damarin yerini belirleme, erken tani saglama, cesitli
girisimler i¢in hasta segme ve komplikasyon potansiyelini belirlemede yardimcidir (83).

Hizlh klinik tanilama igin Yiiz-Kol-Konusma Testi (FAST) kullanmilmaktadir. Inme
semptomlarinin tanilanmasma imkan veren, inme veya gegici iskemik atak siiphesi olan
bireylerde hastane dis1 ortamda kullanilabilecek bir tanilama aracidir. Acil birimine bagvuran
bireylerde Recognition of Stroke in the Emergency/Acilde inme Tanis1 (ROSIER) isimli

tanilama araci kullanilmasi 6nerilmektedir (23).
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IV: Laboratuvar ve radyolojik incelemeler: Goriintilleme yontemleri ve laboratuvar
testleri ile lezyonlarin dagilimi, boyutu, yeri, kanama varligi, iskemik veya hemorajik inmenin
siddeti, vaskiiler nedenli olup olmadig1 saptanabilir. Ayrica bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiilemesi, beyin sintigrafisi, doppler-ultrasonagrafi, elektrokardiyografi, serebral
anjiografi gibi modern goriintiileme teknikleri ile iskemik hasarin olasi geri donebilirligi,
intrakraniyal vaskiiler durum ve serebral hemodinami hakkinda bilgi edinilebilir (23,32,45).
Tiim hastalarda istenmesi gereken laboratuar testleri ise; kan glukozu, bobrek fonksiyon
testleriyle birlikte elektrolitleri, tam kan sayimi ve trombosit sayimi, kardiyak belirtegler,
protrombin zamani, International Normalised Ratio (INR), aktive parsiyel tromboplastin

zamanidir (45).

Tedavi

Ila¢ tedavisi: Intravendz trombolitik tedavi: Akut iskemik inme tedavisinde intravendz
yolla uygulanan doku plazminojen aktivitorii, plazminojeni plazmine c¢evirerek etki
gostermektedir. Olusan plazmin, fibrini yikarak trombolitik etki olusturmakta ve boylece
inmeye yol acan pihtiy1 ¢ézerek reperfiizyonu saglamaktadir (84,85). Amag, iskemik hasari
azaltmak ve dizabiliteyi sinirlamaktir (84).

Rekombinat doku plazminojen aktivatorii (rtPA) akut iskemik inme tedavisinde kabul
edilmis tek farmakolojik ajandir. Kanamanin dislandigi akut iskemik inme hastalarinda,
dlgiilebilir bir ndrolojik defisit varsa intravendz yolla uygulanir (84). inme baslangicindan sonra
tromboliz tedavisine miimkiin oldugunca erken (ilk birka¢ saat iginde) baslanmalidir (86).
Tedaviye ilk 4,5 saat iginde baglanmas1 gereklidir ancak ne kadar erken baglanirsa o kadar iyi
klinik sonuglar elde edilmektedir (45,84,87). 2018 yilinda yaymlanan Amerikan Inme
Birligi’nin kilavuzunda da iskemik inme baslangicindan sonraki ilk 3-4.5 saat iginde rtPA
tedavisinin uygulanmasi gerektigi 6nerilmektedir (88).

Antitrombotik tedavi: Antitrombotik tedavinin amaci iskemik inmenin erken dénemli
rekiirensinin engellenmesidir (45,85). Aterotromboz riskinde antiagregan, embolik inme
riskinde antikoagiilan ilaglar kullanilmaktadir (85). Antiagregan olarak en ¢ok kullanilan ilag
asetilsalisilik asit, antikoagiilan ilag ise heparindir (32,45,85,88).

Hemorajik inmelerin tedavisinde altta yatana nedene yonelik olarak kullanilan ilaclar;
antihipertansif ilaclar, intravenoz vitamin K, protrombin kompleksi konsantreleri, protamin
stilfattir (89,90).
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Cerrahi tedavi: Akut iskemik inmede tikanmis damarlardaki pihtilar1 direkt olarak
cikarmak ve kan akisini diizeltmek igin endovaskiiler kateter temelli cerrahi teknikleri
uygulanmaktadir (91). Ileri karotis stenozlarinda endarterektomi uygulamasi yararlilig
ispatlanmis bir yontemdir (92). Literatiirde karotis endarterektominin, ekstrakraniyal internal
karotid arter darlig1 olan semptomatik hastalarda inme riskinin azaltilmasinda etkin bir yontem
oldugu bildirilmektedir (91). Karotis stenozlarinda anjioplasti ve stent uygulamasi da tedavi
yontemleri arasindadir (92). Intraserebral kanamali hastalarda hematom aspirasyonu,

dekompresif hemikraniyektomi gibi farkli cerrahi yontemler uygulanmaktadir (89).

INME REHABILITASYONU

Rehabilitasyonun temel amaci; bireyin fonksiyonlarini en iyi diizeyde siirdiirmesini
saglayarak yasam Kkalitesini arttirmaktir (93-95). Rehabilitasyon programlari fiziksel
iyilesmenin yani sira bireye psikolojik, sosyal ve mesleki agidan bagimsizlik kazandirmak
amaciyla da uygulanmaktadir (94,96).

Rehabilitasyonun ayrica;

* Gelisebilecek kontraktiir, spastisite veya basing yaralari gibi ikincil problemlerin ve
fiziksel deformitelerin 6nlenmesi,

» Hastalarin yardimci cihazlar (ortez, protez, baston, yiiriiteg, tekerlekli sandalye)
araciligi ile giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz sekilde gergeklestirebilmesi,

* Hastaliga bagh etkilenmis olan organ ve sistemlerin fonksiyonel kapasitelerinin
arttirilmasi,

» Hastaliga bagh etkilenmemis organ ve sistemlerin fonksiyonel gii¢ ve kapasitelerinin
arttirilmasi,

* Kronik hastaligi olan bireylerin fonksiyonlarinin ve 6z bakim giiciiniin artirilmasi,

» Hastanede yatis siiresinin kisaltilmas,

* Bireylerin yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in sosyal ve mesleki ortamin uygun hale
getirilmesi ve psikolojik olarak gerekli destegin saglanmasi gibi amag¢ ve yararlari
bulunmaktadir (94,96).

Sakatliga neden ndrolojik hastaliklar igerisinde beyin damar hastaliklari ilk sirada yer
almaktadir (24). Bu nedenle inme sonrasinda rehabilitasyon, fonksiyonel iyilesme agisindan
olduk¢a 6nemlidir. Inme sonrasi iyilesme; etiyoloji, lokalizasyon, inmenin tipi, yas, cinsiyet,
kronik hastalik varligr gibi birgok faktorden etkilenmektedir. Ayrica inmeden sonra

rehabilitasyona baslama zamani olduk¢a 6nem tagimaktadir (97). Norolojik iyilesmenin biiyiik
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bir kisminin ilk {i¢ ayda ig¢inde oldugu belirtilirken, yapilan bazi galismalarda iyilesmenin 6
aydan 12 aya kadar devam ettigi bildirilmektedir (97-99). Ozellikle geri doniisiin en fazla ilk 3
ay i¢inde gergeklesmesinden dolay1 bu dénem rehabilitasyon i¢in en uygun donemdir (97).
Inme sonrasi erken donemde baslatilan etkili rehabilitasyon, iyilesme siirecini hizlandirabilir
ve sakatlig1 en aza indirebilir (100). Inme tanis1 konularak yasami tehdit eden problemler (derin
ven trombozu, aritmi, gogiis agris1) kontrol altina alinip kisinin yasam bulgular stabilize
edildikten sonra akut donemde inme rehabilitasyonu baslar (45,101).

Rehabilitasyona erken donemde baslanmasinin amaci ikincil inme gelisimini ve
komplikasyonlar1 nlemek, hastanin giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak siirdiirmesini
saglamak ve kendi kendine bakim konusunda cesaretlendirerek harekete gecirmek, hastanin
fiziksel, biligsel tiim yetersizlikleri en iyi diizeye getirerek yasam kalitesini arttrmaktir
(8,45,100). Inme rehabilitasyonu; hastanin ihtiyaglarmi belirlemek ve 6lgmek igin
degerlendirme, hedef belirleme, iyilestirme i¢in ger¢ekci ve ulagilabilir hedefler tanimlamak,
hedeflerin basarilmasina yardimci olmak i¢in miidahale ve kabul edilen hedeflere karsi
ilerlemeyi degerlendirmek icin yeniden degerlendirme seklinde dort basamaktan olusan bir
stirectir (102).

Inme bakim ve tedavisinin, 6zellesmis inme iinitelerinde alanlarinda uzman ekip iiyeleri
tarafindan yerine getirilmesi gerekmektedir (101). Rehabilitasyon hizmetleri néoroloji,
rehabilitasyon hemsireligi, mesleki terapi, psikoterapi, konusma ve dil terapisi egitimi, ugrasi
terapisi, beslenme egitimi, fizyoterapi gibi farkli alanlart kapsar ve multidisipliner ekip
tarafindan verilir (94). Multidisipliner ekip igerisinde yer alan meslek iiyeleri; hekim, hemsire,
mesguliyet terapisti, fizyoterapist, konusma-yutma terapisti, is-ugrasi terapisti, sosyal hizmet
uzmani, psikolog ve diyetisyendir (94,103).

INMEDE HEMSIRELIK BAKIMI

Beyne giden kan akiminin bozulmasiyla meydana gelen inme hastalarda c¢esitli
fonksiyonel kayiplar meydana getiren bir hastaliktir. Fonksiyonel ve fiziksel bozukluklar,
hastalarin giinlik yasam aktivitelerini yerine getirme sirasinda zorluk yasamasina neden
olmaktadir. inme, multidisipliner ve interdisipliner ekip yaklasiminin benimsendigi karmasik
bir hastaliktir. Multidisipliner ekip i¢inde yer alan hemsireler, hasta bakiminin siirdiiriilmesinde
aktif rol oynamaktadir. Giinlimiizde hemsirelerin daha etkili bakim verebilmeleri i¢in bilgi
diizeylerini ve becerilerini siirekli olarak gelistirmeleri gerekmektedir. Inmeli hastalara hizmet

veren birimlerde ¢alisan hemsirelerin bilgi ve becerilerini gelistirmeleri konusunda
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gereksinimlerinin belirlenmesi ve kargilanmasi, inme hemsireliginde uzmanlagsmanin 6neminin
vurgulanmasi amaciyla National Stroke Nursing Forum kurulmustur (23).

Hemsireler inmeli hastanin hiperakut/acil ve akut bakim agsamalarinda hasta bakiminin
siirdiiriilmesi ve gerekli koordinasyonun saglanmasinda 6nemli role sahiptir (7,103). inme
basladiktan ilk 24 saatte (iskemik veya hemorajik), GIA basladiktan sonra ise 48 saat iginde
sunulan bakim olarak tanimlanan hiperakut bakimda ama¢ inmeyi tanimlamak, olabildigince
hizli bir sekilde tedavi planinin olusturulmasini ve uygulanmasii saglamaktir. Hiperakut
bakim, inme baslangicindan sonraki ilk saatlerde degerlendirme, stabilizasyon ve tedaviyi
kapsamaktadir (7). Akut bakim ise; inme basladiktan sonraki ilk giinlerde (24-72 saat)
degerlendirme, tedavi ve yonetimi igermektedir. Bu bakimin amaci; inmenin nedenini
belirlemek, inmeye bagh gelisebilecek komplikasyonlar1 o6nlemek, erken iyilesmeyi
desteklemek, palyatif ve yasam sonu bakimi saglamaktir (7,103).Yetersizliklerin 6nlenmesi ve
oliim riskinin azaltilmasi amaciyla inme hastasinin yasam bulgularinin (6zellikle ilk 48 saatte)
izlemi-yonetimi, nérolojik durumunun sik araliklarla takip edilmesi ve degerlendirilmesi hayati
onem tasimaktadir (23,39,103). Hiperglisemi, kan basinci artisi, hipertermi ve hipoksi agisindan
dikkatli olunmali, hasta monitorize edilerek yakindan izlenmelidir. Beyin 6deminin azaltilmasi
ve serebral dolasimin arttirllmasi i¢in hastanin basi 30 derece yiiksekte olacak sekilde
yatirilmali ve boynun fleksiyonu dnlenmelidir (39).

Inme sonrasinda hastalarm giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilmesi, 6z bakim
becerilerinin ve kaybedilen yetilerin gelistirilmesi, hastaliga bagli agiga ¢ikabilecek
komplikasyonlarin 6nlemesinde hemsireler Kilit role sahiptir (32). Hastaya pozisyon verilmesi,
hareket ettirilmesi, yutma fonksiyonun tanilanmasi, beslenme programinin gelistirilmesi,
algisal ve biligsel problemlerle bas etme yontemlerinin belirlenmesi, etkili iletisimin
saglanmasi, emosyonel destegin saglanmasi, rehabilitasyon siirecine uyumun gelistirilmesi,
agr1 yonetimi inmeli hasta bakiminda yer alan konulardir (23). Hemsireler, inme sonrasi
hastanin giinliik yasam aktivitelerini etkileyen sorunlari tanimlamali ve hemsirelik girisimlerini

planlamalidir (Tablo 3).
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Tablo 3. Inmeli hastaya yonelik hemsirelik bakim plan

Hemsirelik Tanis1 Beklenen Sonug¢ Girisimler

> Tibbi agidan sakincasi (aritmi, derin ven trombozu) yoksa hastalara giinde dort defa
ozellikle etkilenen ekstremitelere ROM (range of motion) egzersizleri yaptirilir.

» Uygun viicut pozisyonu Verilir. El ve bilegi dogal pozisyonda desteklenir.

» Yataga bagimli ise iki saatte bir, sandalyeye bagimli ise saatte bir pozisyonu degistirilir.

Fiziksel Mobilitede Ekstremitelerin giiclinde Hasta paralizi olan tarafina en fazla yarim saat yatirilmalidir.

Bozulma artis olmasi ve hastapln » Miimkiinse ha.st.a en kisa zamanda ayagg ka.l.dmhr ve yatak dllslna alinir.

(Hemiparezi/hemipleji ger_ek_en dl'_izeyde fiziksel » Hastanin moblhzasyonu sirasinda hemlplejlk kol desteklenir ve omuz askis1 kullanilir.

denge kaybina bagl) ' aktiviteleri Hareketleri kolaylastirici yardimei cihazlardan (baston, yiiriites...) yararlanmasi saglanir.
gerceklestirebilmesi. » Etkilenmeyen kismin kapasitesini arttirmak igin egzersiz yaptirilir.

» Uygun pozisyonlama, mobilizasyon ve komplikasyonlar (kontraktiir, spastisite)
konusunda hasta yakinina egitim verilir.

» Aktivite esnasinda diismeleri Onlemek icin gerekli giivenlik Onlemleri alimir
(21,28,36,38,104).

» Hastanin kilo takibi yapilir. Beden kitle indeksi degerlendirilir.

» Hastanin bilinci agik, koopere ve oturabiliyor ise yatak bas1 yutma testi kullanilarak yutma
fonksiyonu degerlendirilir. Disfaji belirti ve bulgulari (yutma sirasinda dksiirme, yutmada
gecikme, gozlerde sulanma, dudak ve yiizde renk degisimi, yeme igme esnasinda bogulma

- hissi gibi) agisindan hasta gézlemlenir.
E:gggﬁ:reksmlmden 32 | Hastanmn giinliik > Bes!enme sirasinda hastaya 90°oturma.pozisyom.1 verilir. 3
(Disfai, ¢igneme metabolik ihtiyacina > Besmler uygun kivamda olmasina dlkka.t edlhr.. SlVl gidalar koyulastirilarak verilir.
ve teneg,in de bozulmaya gore yeterl'i Qﬁzeyde Verilen y}yecekler oda 1s1smdavolmas1na dikkat ed}l}r. . o .
bagl) beslenmesini saglamak > Béirsi Iti‘lrekmyonu acisindan bardagin burun kismi kesilir. Yiyecekler kii¢iik lokmalar halinde

» Nazogastrik sondasi olan hastanin beslenmesinde;

» Nazogastrik sondanin yerinde olup olmadigi kontrol edilir.

» Hastanin bag1 >30° olacak sekilde oturur pozisyon verilir. Besledikten sonra hastanin basi

30°-45° yiikseklikte olacak sekilde 45 dk tutulur. (32,38,105).
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Tablo 3. (Devami) Inmeli hastaya yonelik hemsirelik bakim plam

Sozel iletisimde Bozulma
(Beynin sol hemisferinin
hasarina bagli)

Hastanin kendini ifade
edebilmesi ve iletisimini etkin
bir sekilde siirdiirebilmesi

>
>
>

YV VYVY

Hasta ile iletisimde basit, anlasilir bir dil kullanilir.

Uzun climleler kurmaktan kaginilir.

Hastaya sdylenenleri anlamasi i¢in gerekli siire verilir. Yiiz ifadeleri, yazili veya
resimli gorseller kullanilarak daha kolay anlamas1 saglanir.

Hastanin climlesini bitirmesine izin verilmeli tamamlamaya ¢alismamalidir.

Hasta ihtiyact dogrultusunda konugma ve dil terapistine yonlendirilir.

Aileye hasta ile iletisim konusunda bilgi verilir. Iletisim teknikleri anlatilir
(36,106,107).

Idrar inkontinansi
(Mesane toniisiiniin kaybu,
konfiizyona bagli)

Hastanin mesane kontrolini
saglayabilmesi

Y V VY

Hastaya uyanik oldugu zamanlarda iki saatte bir, yemeklerden sonra, yatmadan dnce
tuvalete gitmesi animsatilir. Mobilitesi kisitli olan hastalara stirgii/ordek verilir. Gece
dort saatte bir tuvalet ihtiyaci giderilir.

Pelvik taban kaslarini giiclendirmek amaciyla kegel egzersizleri yaptirilir.

Aldig1 ¢ikardigr takibi yapilir.

Mesaneyi irrite edebilecek gidalarin (kafein, alkol) titketmemesi konusunda bilgi
verilir (38,108).

Akut agr1 (omuz agrisi)
(Omuz subluksasyonuna
bagl)

Agrisinin azaldigini/gegtigini
gosteren ifadelerin,
gostergelerin olmasi

Dogru pozisyonlama (omzun ekstansiyon, addiiksiyon ve internal rotasyonundan
sakinma) ve hemiplejik kolun olast hasardan korunmasi konusunda hasta ve ailesi
bilgilendirilir. Ayakta iken omuz askilarindan, yatarken yastik desteklerden ve
tekerlekli sandalyede otururken kolluk desteklerinden yararlanilir.

Aktif-Pasif eklem ve germe egzersizleri yaptirilir. Gevseme tekniklerinden, sicak-
soguk uygulamalardan yararlanilir.

Onerilen analjeziklerin kullanimi konusunda hasta ve yakini bilgilendirilir.

Diizenli olarak agr1 degerlendirmesi yapilir (23,100).

Tek taraf ihmali
(Sag hemisfer iskemisine
bagl)

Hastani etkilenen viicut
boliimiinii fark edebilmesi ve
etkilenen taraftan gelen
uyarilara cevap verebilmesi

VIVYV V¥V

Hastaya akut donemde saglam taraftan, ilerleyen donemde ise ihmal edilen
bolgesinin farkinda olmasini saglamak i¢in plejik taraftan yaklasilir. Hastanin
etkilenen tarafina saat, takvim, resim gibi objeler yerlestirilir.

Etkilenen taraftaki ekstremiteye dokunularak ve hareket ettirilerek duyusal uyari
saglanir. Giinliik bakim uygulamalar sirasinda hastanin etkilenen ekstremiteyi fark
etmesi (saglam kolu ile etkilenen tarafimi giydirebilmesi gibi) saglanir.

Travmalara kars1 gerekli glivenlik 6nlemleri alinir. (38,39,100)
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INMELI HASTALARIN YAKINLARINDA BAKIM YUKU

Bakim yiikii, bakim verme siirecine bagli olarak bakim verenlerin iistlendigi yiikii
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Yk, inmenin neden oldugu aile iiyelerinin fiziksel ve
duygusal destegini gerektiren degisikliklerin olmasi ve bakim verenlerin kendine ait bos
zamanlarimin olmamasi, sosyal izolasyon gibi sosyal hayatlarin1 olumsuz etkileyen
durumlardan kaynaklanmaktadir (109). Oznel ve nesnel iki boyutu vardir. Nesnel yiik, bakim
vericiler tarafindan saglanan fiziksel yardimi ifade eder. Oznel yiik ise nesnel yiikiin bir sonucu
olarak bakim verenler tizerindeki psikolojik, sosyal ve duygusal etkiyi ifade eder (110).

Hastanin giinliik yasam aktivitelerinde bagimli hale gelmesi hasta yakinlarinin bakim
yiikiiniin artmasina sebep olan en 6nemli faktorlerden biridir (13). Yapilan ¢alismalarda bagimli
hastaya bakim veren kisilerin bakim yiikiiniin yiiksek oldugu saptanmustir (13,111). Nérolojik
defisitler nedeniyle sakatliklara ve bagimliliga en ¢ok yol agan hastaliklardan biri olan inme,
bakim veren yiikiinii de arttiran hastaliklarin basinda gelmektedir (112,113). Literatiirde inmeli
hastaya bakim veren kisilerde depresyon goriilme oraninin yiiksek oldugu ve bakim verici yiikii
arttik¢a depresyon diizeylerinin de arttig1 belirtilmektedir (109). Yapilan bir ¢alismada bakim
verenlerin yasadigi ruhsal sorunlarin sosyal hayat, ekonomi, saglik ve yasam kalitesi tizerinde
olumsuz etki yarattigi ve inme gegiren hastalarin da fiziksel ve psikolojik durumlarini etkiledigi
bildirilmektedir (114). Hasta bakiminda yasanilan zorluklar duygusal stresi arttirarak bakim
vericinin saglik durumunu olumsuz yonde etkilemektedir (12). Bakim vericiler psikolojik
sorunlarin  yaninda uykusuzluk, yorgunluk, bel agrisi gibi fiziksel sorunlar da
yasayabilmektedirler (111,112). Inmeli hastalarm 6zellikle giyinme, yiiriime, banyo gibi
fiziksel gii¢ gerektiren gilinliik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesinde bakim verenlerin zorluk
yasadigir belirtilmektedir (115). Bakim verenlerin yasadigi fiziksel ve duygusal sorunlar
hastanin bakimini ve tibbi sonuglarin1 da olumsuz yonde etkilemekte olup bakim vericinin
bakim verici roliinden vazgegmesi gibi ciddi sonuglara neden olabilmektedir (116,117). Bakim
vericilerin kisisel 6zellikleri (yas1, cinsiyeti, egitim diizeyi, medeni durumu ekonomik durumu),
bakim siiresi, hasta bakimina iliskin deneyiminin olmasi, hastanin yasi, bakim verenin saglik
durumu, sosyal destek diizeyi bakim yiikiinii etkileyen diger faktorlerdir (13,111,112,118,119).
Yeterli diizeyde sosyal destek alamayan bakim vericilerin bakim yiikiinde artis olmaktadir
(118).

Bakim yikiiniin azaltilmasina yonelik girisimlerin uygulanmasindan 6nce bakim
verenin yasadigi yiikiin degerlendirilmesi gerekmektedir. Hemsirelerin, yiike neden olan

faktorleri belirledikten sonra yiikiin azaltilmasi igin gerekli girisimleri planlamasi ve hasta
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yakinlarini egitim ile siirekli desteklemesi olduk¢a onemlidir (12). Egitimler hasta taburcu
edilmeden Once hastane ortaminda verilmeli, taburculuk sonrasinda ise telefonla hemsirelik
danismanhigi veya ev ziyaretleri ile devam ettirilmelidir. Hastanin tedavisi, bakimi ve
rehabilitasyonu stirdiiriilirken agiga c¢ikabilecek problemlerle basa ¢ikabilmek i¢in hasta
yakinlarinin bag etme yontemlerinin gelistirilmesi gerekmektedir (120). Bakim verenler; hasta
icin gerekli kaynaklara ulagma, destekleyici hizmetlerden yararlanma konularinda
bilgilendirilmeli, bakim verenlere 6zel destek ve terapotik gruplar olusturulmahidir (121).
Ingiltere inme Ulusal Klinik Kilavuzlarinda da belirtildigi gibi aile iiyelerinin, inmeye bagl
gelisen sorunlarin iistesinden gelebilmesi i¢in bilgi ve beceriye ayrica duygusal, sosyal ve

finansal destege ihtiyaci bulunmaktadir (10).

TABURCULUK EGITiMI

Taburculuk egitimi, taburculuk sonrasi donemde bakimin en iyi sekilde siirdiiriilmesini
saglayan bir siiregtir (122). Amerikan Hemsireler Birligi (ANA) taburculuk planlamasini,
bakim planinin bir parcasi olarak ifade etmekte ve bakimin siirekliliginin saglanmasinda
oldukga 6nemli oldugunu belirtmektedir (123). Hemsire, hastanin bakimu ile ilgili dnemli roller
iistlenen yakinlarina taburculuk sonrasi doneme uyum saglayabilmeleri ig¢in gerekli bilgi ve
becerileri kazandirma yoniinde destek vermelidir (23). Bu siiregte hemsireler inmeli hastanin
taburculuk planini yaparken; hastanin bagimsizlik diizeyini arttirmayi, fonksiyonel iyilesmeyi
saglamayi, komplikasyonu 6nlemeyi ve sekonder inme riskini azaltmayi amaglar (99).

Inme sonrasinda hastalarin ve ailelerin yasadigi sorunlar farkli olabilmektedir. Bu
nedenle hemsirenin taburculuk egitimi planlarken Oncelikle hasta ve yakinlarini
degerlendirmesi gerekmektedir. Hemsire, hastanin fiziksel durumunu, hasta ve ailenin sosyal
destek sistemlerini, aile yapisini, egitim gereksinimlerini degerlendirmeli ve taburculuk
egitimini bireye 6zgii olarak planlamalidir (96).

Taburculuk sonras1 donem, bakim verenlerin en ¢ok zorlandiklar1 donemlerden birisidir
(120). inme gegiren hastalarin %80’ taburculuk sonrasinda giinliik yasam aktivitelerinde aile
bireylerinin destegine ihtiyag duymaktadir (38,120). Hastanin iyilesmesi ve bagimsizligini
kazanmasi bu siiregte verilen bakimimn yeterliligi ile iliskilidir (15). Hastanin bakimindan
sorumlu aile bireyleri taburculuk sonrasinda hastanin giinliik bakimini saglama ve ihtiyaglarin
karsilamada sorun yasayabilmektedir. Literatiirde bakim verenlerin ¢ogu zaman inme gegiren
hastalarin fiziksel, bilissel ve duygusal gereksinimlerinin karsilanmasinda hazir olmadiklar

saptanmistir. Bu nedenle hastaneden eve gegis siireci hasta yakinlari i¢in stresli ve zor bir siire¢
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olarak tanimlanmaktadir (124). Hastane sonrasi evde bakim ile ilgili aile {iyelerinin egitim ve
danigmanlikla desteklenmesi zor bir siire¢ olarak tanimlanan bu doneme daha kolay uyum
saglayabilmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Yapilan arastirmalar, bakim verenlerin taburculuk
sonrasi evde devam eden iyilesme siirecinin yonetimine iliskin hazirlikli olmadiklarini ve bilgi
gereksinimlerinin yogun oldugunu géstermektedir (115,125). Literatiirde bireye 6zgii planlanan
taburculuk programinm, taburcu olduktan sonraki ilk yil boyunca aile iiyeleri tarafindan
saglanan bakimin kalitesini arttirdig1 bildirilmektedir (126). Ayrica inmeli hasta ve yakinina
verilen egitimin inme sonrasi iyilesme siirecini olumlu yonde etkileyerek hastaneye tekrarli
yatiglart azaltmada etkisinin oldugu saptanmistir (122,127). Ailelere ve aile tiyesi disindaki
bakim vericilere verilen bilgi ve destekte yetersizlik olmasi durumunda; bakim konusunda
zorlanma, yiik, anksiyete, depresyon, stres ve yasam kalitesinde azalma gibi olumsuz sonuglar
ortaya c¢ikmaktadir (126,128). Ote yandan bakim vericilerin karsilastiklar1 sorunlarla basa
¢ikma ve problem ¢ozmede uygun beceri ve bilgiye sahip olmasi olumsuz sonuglarin
azaltilmasini ve bakim verenin performansiyla ilgili kendi algisin1 gelistirmesini saglamaktadir
(128). Inmeli hastanin bakimi konusunda verilen egitimin bakim yiikiinii azalttig1, hasta ve
bakim verenin yagsam kalitesini yiikselttigi belirtilmektedir (100,129).

Bakim vericilere planlanan egitimin temel bilesenlerinin; uygun zaman, yeterli, dogru
ve duruma 6zel bilgi oldugu belirtilmektedir (127,130). Sozel olarak verilen egitimler basit,
anlasilir bir dille verilmeli ve yazili kaynaklarla desteklenmelidir (23,130). Hem yazili kaynak
hem de egitim materyali olarak inmeli hastaya bakim veren bireylerin gereksinimlerine yonelik
hazirlanan egitim kitapgiklar1 ve rehberlerden yararlanilabilir. Bakim verenlerin en ¢ok
gereksinim duydugu konular:

+ Inme hakkinda bilgi (belirtileri, nedenleri, risk faktdrleri, komplikasyonlarin ve
sekonder inmenin énlenmesi)

+ llag ve tedavi bilgisi (antitrombotik ilaglarin dogru kullanilmasi, yan etkileri, INR
takibi)

+ Oz bakim uygulamalar

» Hareket ettirme, pozisyon verme ve transfer teknikleri

* Beslenme (6zel beslenme yontemleri, yutma giicliigii olan hastanin beslenmesi)

* Bosaltim sorunlar (iiriner inkontinans, konstipasyon)

* Hastaile iletisim

* Emosyonel sorunlara yaklagim

+ Biligsel, algisal ve duyusal sorunlara yaklagim
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» Stres yonetimi

+ Etkili bagetme yontemleri

» Sosyal destek

+ Finansal sorunlar

+ Diismeyi 6nleme

* Ev ortaminin diizenlenmesi

* Bakima yardimci ara¢ gereclerin kullanimi

* Ailenin ihtiyag durumunda bagvurabilecegi ilgili kurumlar

* Evde bakim hizmetleri olarak siralanabilir (16,23,38,100,120,131,132).

Uzun siireli bakim ihtiyaci olan hastalarin yakinlari i¢in sadece verilen egitimin yeterli
olmayacagi mutlaka danismanlik, hasta izlemi, ev ziyaretleri, aile terapisti gibi hizmetlerle
desteklenmesi gerektigi lizerinde durulmaktadir (101). Literatiirde egitim ve danismanligin
birlikte verilmesi durumunda bakim vericilerin bilgi diizeyini tek basina verilen egitime gore
onemli oOlgiide arttirdigi ve hasta sonuglarini olumlu yonde etkiledigi belirtilmektedir
(101,120,133).

TELE HEMSIRELIK UYGULAMALARI

Teknoloji giin gectikge hizla ilerleyerek hayatimizin bir¢ok alanini etkilemektedir.
Ozellikle teknolojinin tip alaninda kullanilmas sayesinde saglik hizmetleri daha hizli ve kaliteli
bir sekilde sunulmaktadir. Bu durum bakim hizmetlerinin ve yasam kalitesinin yiikselmesini ve
saglik harcamalarinin azalmasinmi saglamaktadir (134). Teknolojinin 6zellikle hasta bakim
hizmetlerinde kullanildigi alan olan tele hemsirelik, “hemsirelik bakimini saglamak ve
hemsirelik uygulamalarini yiiriitmek ic¢in teknolojinin kullanilmas1” olarak tanimlanmigtir
(134,135). Tele hemsirelik uygulamalarinda bilgi ve telekomiinikasyon teknolojisinden
yararlanilarak hemsirelik bakimi, bireylere uzaktan saglanmaktadir (136). Tele hemsirelikte,
profesyonel bakim hizmetlerinin sunulma sekli degigse de hemsirelik uygulamalarinin niteligi
degismemektedir (137). Amerikan Hemsireler Birligi (ANA) ilk kez 1999 yilinda resmi bir
hemsirelik uygulama sekli olarak tele hemsireligi onaylamis ve birgok hasta igin degerli bir
uygulama oldugunu belirtmistir (18,136). ANA’ya gore tele hemsirelik, hasta bakiminda
hemsirelik siirecinin kullanilmasindan dolayr hemsirelik uygulamalarinin standartlarin
karsilamaktadir (136).

Tele hemsirelikte kullanilan teknolojiler arasinda;

» Telefon (sabit hatlar, cep telefonlar1 ve akilli telefonlar)
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YV V. V V V V V

Faks makinesi

Bilgisayar

Internet

Goriintiilli ve sesli konferans
Teleradyoloji

Bilgisayar bilgi sistemleri

Telerobotik bulunmaktadir (18,134,137).

Tele hemsirelik uygulamasinda hemsirelerin asagida belirtilen konularda yeterlilige

sahip olmasi1 gerekmektedir:

Tele saglik programini siirdiirebilecek kisisel dzelliklere (olumlu tutum, teknoloji ile
ilgili yeniliklere acik olma) sahip olma,

Teknolojiyi kullanma becerisi,

Kullanilan teknolojinin kontroliinii yapabilme (6rnegin yasamsal bulgularin belirli bir
ekipman tarafindan dogru bir sekilde izlenip izlenmedigini tespit edebilme) becerisi,
Tele saglik yaklagimlarinin hasta/hasta yakinlarinin ihtiyaclar1 i¢in uygunlugunu
degerlendirebilme,

Yukarida belirtilen degerlendirmelere dayanarak bakim planlarinda degisiklik
yapabilme,

Tele saglik ile ilgili protokol ve prosediirler hakkinda bilgi sahibi olma ve uygulama,
Iletisim becerileri ve kisilerarast iliskilerin iyi olmas,

Kanita dayali hemsirelik uygulamalarini kullanma,

Kendi yeterliliklerini diizenli olarak degerlendirebilme (137).

Tele Bakim
Tele bakim hemsireleri, ¢esitli sorunlar1 nedeniyle arayan bireylerden gerekli bilgileri

toplar, yorumlar ve uygun saglik kaynaklarina yonlendirilmelerini saglar. Arayan bireyler;

hastalar, bakim vericiler veya aile iiyeleri olabilir (136).

Tele bakim hemsireleri, hemsirelik siirecini kullanarak, arayanlarin sorunlarini 6ncelik

sirasina gore belirler. Hemsirelik girisimlerini planlar, uygular ve degerlendirir. Tele bakim

hemsirelerinin iletisim becerilerinin 1yi olmast, kendilerini 1yi bir sekilde ifade edebilmeleri ve

arayanlarin ihtiyaclarini dogru yorumlayabilmeleri acgisindan olduk¢a dnemlidir. Arayanlar,

tele bakim hemsireleri tarafindan kendilerine verilen Onerilere uymak zorunda degildir.

Arayanlarin 6nerilere uymamasina iligkin hemsireler sorumlu tutulmazlar ancak uyumsuzlugun
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olasi sonuglar1 konusunda bilgilendirilmemesinden dolay1 sorumlu tutulabilirler. Bu yiizden
hemsireler, arayanlarla olan diyaloglarini ve onerilerle ilgili yaptiklari uyarilar1 belgelemek

zorundadir (136).

Tele Triyaj

Saglik hizmetine ihtiyag duyan Kkisileri belirleyerek en uygun bakimi almalarini
saglamaktir. Tele triyaj uygulamasinda arayanin sorununun acil olup olmadigi, acil tibbi
yardima ihtiya¢ duyup duymadigi ya da tibbi/hemsirelik miidahalesi gerektirip gerektirmedigi
degerlendirilir (136).

Tele Evde Bakim

Tele evde bakimda hemsireler, evlerinde hastalarina elektronik olarak saglik hizmetleri
sunmakta, hastalar da bakimlarinda aktif rol almaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumunda
verimliligi artirmak i¢in bu ziyaretlerin bircogu i¢in uzaktan izlem seklinde yapilmasi
onerilmektedir. Bu sayede hemsirelerin hastalarin evlerine ulasmak i¢in harcayacagi zaman
azalmakta ve iletisim kurmak i¢in daha fazla zamanlar1 olmaktadir (136).

Hemsireler evde bakim hizmeti biinyesinde kurulan merkezi bir istasyondan
yararlanarak tele ev bakimi hizmeti verebilmektedir. Bu istasyon, normal bir telefon hattina
bagli bir video konferans linitesi ile donatilmistir. Ayrica hastanin ve hemsirenin gercek
zamanl olarak birbirlerini gdrmelerini, duymalarmi ve birbirleriyle iletisim kurmalarini
saglamak i¢in hastanin evine de video kamera / mikrofon yerlestirilmistir. Hemsire, hastay1
aradiginda sanal ziyaret baslar. Hasta, hemsireye belirli bir sorunu (kol agris1 gibi ) agiklamaya
calisirken kameray1 belirli bir noktaya yonlendirebilir. Hipertansiyon, diyabet gibi kronik
hastalig1 olan kisilere evde izlem yapilabilmesi i¢in otomatik kan basinci monitorleri, elektronik
spirometre, pulse oksimetre, elektronik steteskop gibi ekipmanlar verilir. Hemsire, eKipmanlar
kullanilarak yapilan 6l¢iimlerin sonuglarint kaydederek degerlendirir. Ayrica kan sekeri takibi
yapabilir ve insiilin kullanan hastalarin dogru dozu uygulayip uygulamadiklarini kontrol

edebilir (136).

Telefonla Hemsire Danismanhgi
Telefonda hemsirelik hizmetlerinin saglanmasi son yirmi yilda 6nemli 6l¢iide artmisgtir
(138). Telefon aracilig: ile sunulan saglik hizmetlerinden birisi olan telefonla danismanlik

hizmeti, danigmanlik almak isteyen hasta ve yakinlarinin sorunlar1 ve gereksinimlerine yonelik
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hizli ve etkin bir ¢éziim saglayan bir uygulamadir (17). Arayan saglikli/hasta bireyin
gereksinimlerinin niteligini ve 6nceligini degerlendirme, uygun bakim seviyesine yonlendirme
tizerine odaklanan telefonla hemsirelik uygulamasinin bir bileseni olarak tanimlanmistir (139).
Kapsamli arastirmalar, 6zellikle arayanlarin ihtiyaglarinin karsilanmasi, kaynaklart uygun bir
sekilde kullanmasi, giivenli bakimin saglanmasi, hasta ve hemsire memnuniyetinin arttirilmasi,
maliyetin azaltilmasi, hastada gelisen sorunlarin erken zamanda farkedilerek gerekli tedavi ve
girisimlerin uygulanmasi konularinda telefonla hemsirelik danismanliginin ne kadar énemli
oldugunu goéstermistir (18,139). Yiiz yiize yapilan danisma, etkili bir miidahale yontemi olarak
belirtilmesine ragmen, genellikle ¢ok zaman ve maliyet gerektirmektedir. Telefonla
danigmanlik ise yer ve zaman sinirlamast olmaksizin yapilabilecegi icin daha c¢ok
onerilmektedir (140).

Saglik Bakanhig Hemsirelik Yonetmeligi’nin Ikinci Béliimde yer alan “Hemsirelerin
gorev, rol ve sorumluluklar’” basligi altinda 6. maddede “Her ortamda bireyin, ailenin ve
toplumun hemsirelik girisimleri ile ilgili karsilanabilecek saglikla ilgili ihtiyaglarini belirler ve
hemsirelik tanilama siireci kapsaminda belirlenen ihtiyaglar cergevesinde hemsirelik bakimini
kanita dayali olarak planlar, uygular, degerlendirir ve denetler" ifadesi kullanilarak hemsirelerin
rolleri tammlanmustir (141). Ulkemizde telefonla danismanlik veya izlem gibi tele hemsirelik
uygulamalarina yonelik bir gorev taniminin olmamast bu hizmetlerin verilmesinde sikinti
olusturmaktadir (17). Tele hemsireligin yayginlagmasi i¢in uygulamaya yonelik engellerin
belirlenmesi, terminoloji ve siniflama sisteminin olusturulmasi ve bu alanla ilgili hemsirelerin
yeterlilige sahip olmasi1 gerekmektedir (134).

Telefonla hemsire danismanligi; hastalarin ihtiyaclarini degerlendirmek, oncelikleri
belirlemek, hasta giivenligini saglamak, danismanlik ve egitim vermek, tibbi Onerilerde
bulunmak ve uygun bakimimn verilmesi igin gerekli yerlere yonlendirmek gibi birgok bakim
faaliyeti icerir (142). Hemsirenin bu uygulamada arayan / hasta bakimini ele almasi i¢in bilgiyi
diizenlemesi, yorumlamasi, anlamasi Ve elestirel diisiinmeyi uygulamasi gerekmektedir (139).
Telefonla danismanlik veren hemsgireler, telefon goriismesinin sebebini ve uygulanan
hemsirelik hizmetlerini kayit altina almalidir. Bu nedenle hemsirelerin telefon goriismesi
yaptig1 hastanin/ailenin sorunlarmi ve sorunlara yonelik uyguladigi hemsirelik girisimlerini
elektronik ortamda kayit altina alabilecegi bir sistem gelistirilmelidir (138).

Telefonla hemsirelik uygulamalarinin bir bileseni olan telefonla danismanlik ile

hemsireler:
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Akut veya kronik hastaliga bagli gelisen semptomlar1 erken zamanda saptayarak kontrol
altina alabilir,

Bireyin bakim becerilerini ger¢eklestirme diizeyini degerlendirebilir,

Bireyin giinliik yasam aktivitelerini degerlendirebilir,

Hastalarin tedaviye uyumlarini arttirabilir,

Iaglarin etki ve yan etkilerini izleyebilir,

Hastayr hem fiziksel hem de psikososyal yonden degerlendirerek yardima ihtiyaci
olanlar ilgili kurumlara yonlendirebilir,

Hastalarin sorunlarla bagetmelerine yardimei olabilir (17).

Telefonla danismanlik hizmetinde danisanlara verilen Oneri ve bilginin dogru

anlasilmas1 olduk¢a Onemlidir. Etkili iletisimin kurulabilmesi ig¢in acik, anlasilir bir dil

kullanma ve etkin dinleme gibi 6nemli noktalara dikkat edilmelidir. Ayrica yapilan telefon

goriismelerinin kisa siirmesi ve standartlara uygun olmasi gerektigi izerinde de durulmaktadir.

Standartlara uygun goriismelerin yapilmasi i¢in bes kriter vardir; yapilandirilmis protokollerin

veya rehberlerin kullanilmasi, hasta ve yakinlarinin gereksinimlerinin saptanmasi, dncelige

gore siralama yapilmasi, planlama ve sonuglar1 degerlendirmedir (17).

Telefonla danismanlik hizmetinin verilmesinde asagida belirtilen Onerilere dikkat

edilmelidir:

>

V V V V V V VY

vV VvV

Telefona hizlica cevap verilmelidir.

Danismanlik veren kisi kendini tanitmalidir.

Arayanin ismini, cinsiyetini, yasini ve telefon numarasini kaydetmelidir.
Ayrintili ve yapilandirilmis hasta dykiisii almalidir.

Dogrudan sorunu olan kisiyle konugsmalidir.

Aramanin tarihini ve saatini kaydetmelidir.

Tedavi veya dikkat edilmesi gereken konular hakkinda bilgi vermelidir.
Hekime ne zaman bagvurmasi gerektigi konusunda bilgilendirmelidir (6rnegin tedaviye
ragmen semptomlarin 1yilesmemesi, yeni semptomlarin ortaya ¢ikmast).
Arayandan verilen Onerileri tekrarlamasini istemelidir.

Kisinin 6nemli sorular1 veya endiseleri olup olmadigin1 sormalidir.
Once arayanin baglantiy1 kesmesine izin vermelidir (143).

Hemsireler telefonla danismanlik ile diyabet, hipertansiyon, inme gibi bir¢cok kronik

hastaligin yonetiminde iyilesme saglayabilmektedir (17). inmeli hastalar hastaneden taburcu

olduktan sonra giinliik yasam aktivitelerini yar1 bagimli veya tam bagimli olarak siirdiirmekte
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olup evde bakim hizmetlerinden en ¢ok yararlanan hasta gruplarindandir (15). inme geciren
hastalarin taburculuk sonrasi iyilesme siirecinde bakim veren hasta yakinlari énemli role
sahiptir fakat ani gelisen bu durum karsisinda bakim verici roliine hazir olma konusunda zorluk
yasamaktadirlar (10). Hasta yakinlarinin bakim konusunda yeterlilige sahip olmasi, sorunlarla
basa ¢ikabilmesi ve bakim yiiklerinin azaltilmasi1 i¢in mutlaka taburculuk sonrasinda egitim ve
destek almalar1 gerekmektedir.

Inmeli bireyin bakim vericisine yonelik verilen egitim ve destek;

» Bakim vericinin ihtiya¢ ve endiselerini degerlendirme,

* Problem ¢ozme ve sosyal destege odaklanan danigsmanlik,

+  Inme ile iligkili bakim hakkinda bilgi,

» Bakim vericilerin duygusal ve fiziksel sagliginin degerlendirilmesi gibi konulari

icermelidir (19).

Inme gibi kronik hastaliklarin yonetiminde, bakim vericilere destegin saglanmasi icin
en ¢ok kullanilan girisimler; telefonla danismanlik, bakim verenlere 6zel hazirlanmis web
siteleri ve mail yontemidir. Bu yontemlerle ayrica bakim vericilerle daha kolay iletisim
kurulabilmektedir (15).

Gourdazian ve ark. (144) tarafindan 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada inmeli bireylerin
bakim verenlerine ii¢ ay boyunca telefon araciligi ile hasta bakimi, tedavi ve hastalikla ilgili
bilgi ve danismanlik hizmeti verilerek yapilan tele hemsirelik uygulamasinin, bakim vericilerin
hasta bakimin1 kolaylastirilabilecegini gostermistir. Ayrica giinliik bakim konusunda bakim
verenlerin yasadigi anksiyeteyi de azalttigi belirlenmistir. Kim ve ark. (140) yaptiklar
calismada telefonla verilen damismanlik hizmetinin, inmeli hastalarin bakim vericilerinin
tizerindeki yiikiin azaltilmasinda etkili oldugu bildirilmistir. Araujo ve ark. (145) inmeli
hastalarin bakicilarina ii¢ ay telefonla danigsmanlik verdikleri c¢alismalarinda bakicilarin
yiikiiniin azaldig1, yasam kalitesinin arttig1, bakima iliskin becerilerinin gelistigi saptanmis olup
inmeli bireylerin fiziksel fonksiyonlarinda iyilesme ve hastaneye tekrarli yatislarda azalma
oldugu bulunmustur.

Ulkemizde inmeli hastalarin yakinlarina yonelik telefonla danismanlikla ilgili sinirl
sayida calisma bulunmaktadir. Temizer’in (20) yaptigi calismada inmeli hastalarin bakim
vericilerine verilen egitim, telefonla danismanlik ve ev ziyaretlerinin bakim yiikiinii 6nemli
derecede azalttig1 saptanmistir. Topgu (8) tarafindan yapilan ¢alismada inme geciren bireylere
verilen egitim ve danismanligin hastalarin 6z etkililik ve yasam kalitesi diizeylerini arttirdig:

bulunmustur. Literatiirde inmeli hastalarin bakim vericilerinin bakim verme yeterliligini
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gelistirmek iizere en ¢ok kullanilan yontemler olarak telefonla danigsmanlik ve bakim vericilere

0zgii hazirlanmig web siteleri oldugu belirlenmistir (15).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi
Bu arasgtirma, inme sonrasi verilen taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik
hizmetinin hastalarin fonksiyonel durumlarina ve hasta yakinlarinin bakim yiikiine etkisinin

belirlenmesi amaciyla randomize kontrollii miidahale ¢alismasi olarak yapildi.

ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI

Ho: Inme sonrasi verilen taburculuk egitimi ve telefonla damigmanlik hizmetinin
hastalarin fonksiyonel durumlarina etkisi yoktur.

Hi: Inme sonrasi verilen taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik hizmetinin
hastalarin fonksiyonel durumlarina etkisi vardir.

Ho: inme sonras1 verilen taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik hizmetinin bakim
vericilerin bakim ytikii izerine etkisi yoktur.

H1: Inme sonras1 verilen taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik hizmetinin bakim

vericilerin bakim yiikii izerine etkisi vardir.
ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiISKENLERI

Bagimh Degiskenler
» Barthel indeksi skoru,
» Bakim verme yiikii 6l¢ceginden elde edilen puanlar,

» Modifiye rankin skalasi skoru arastirmanin bagimli degiskenleridir.
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Bagimsiz Degiskenler

» Taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik hizmeti alma,

» Hastalar i¢in; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu,
ekonomik durum, kullanilan ilag sayisi, sigara ve alkol kullanma durumu, evde
birlikte yasadigi kisiler, inme tiirii, kronik hastalik varligi, inmeye bagl gelisen
sorunlar,

» Hasta yakinlar1 i¢in; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, g¢alisma
durumu, ekonomik durum, kronik hastalik varlig1, saglik algisi, hastaya yakinlik
derecesi, hasta ile birlikte yagama durumu, hasta bakimina iligkin deneyim, hasta
bakimina yonelik egitim alma durumu, hasta bakiminda destek alma durumu,
hasta bakiminda destek alinan kisiler, hasta bakiminda alinan destegin yeterlilik
diizeyi gibi hasta bakimina iliskin 6zellikler ve hasta bakiminda zorlandiklar

alanlar arastirmanin bagimsiz degiskenleridir.

ARASTIRMANIN YERIi VE ZAMANI

Bu arastirma, Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Néroloji
Klinigi’nde Mart 2017 — Nisan 2018 tarihleri arasinda yiriitiildi. Bu klinikte 27 yatak
bulunmakta olup hastalarin yakindan takip edildigi hasta monitér cihazlarmin bulundugu 2
yatakli izlem odasi ile gliniibirlik tedavilerin uygulandigi bir {inite de bulunmaktadir. Klinikte

ayrica lomber ponksiyon iglem odas1 ve EEG odasi da mevcuttur.

ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirma evrenini, Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Noroloji Kliniginde tedavi géren inme tanist almis hastalar ve bu hastalara bakim veren
yakinlar1 olusturdu.

Arastirmanin 6rneklem sayisinin belirlenmesinde Power Analizi kullanildi. Temizer’in
2012 yilinda yaptig1 tez ¢alismasinda (Inmeli Hastalara Evde Bakan Aile Uyelerine Verilen
Hemsirelik Girisimlerinin Bilgi Diizeylerine ve Bakim Yiikiinii Algilamalarina Etkisi) yer alan
bulgularin 15181nda, bakim yiikii 6l¢eginin standart sapma oranina gore (£16) , %S5 tolerans ve
Power %80 olacak sekilde miidahale ve kontrol gruplarina 36 ‘sar olmak tizere 72 hasta ve
hasta yakininin alinmasi gerektigi hesaplandi. Arastirma siirecinde vakalarin kaybedilmesi
olasilig1 gozoniinde bulundurularak drneklem sayisi 80 olacak sekilde her bir gruba 40’ar inmeli

hasta ve hasta yakini alindi.
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Research Randomizer isimli bilgisayar programi kullanilarak randomizasyon listesi (EkK
1) olusturuldu. Arastirmaya dahil edilme Kriterlerine uyan, arastirmaya katilmak i¢in goniilli
olan hasta ve hasta yakinlari, hastalarin noroloji klinigine yatis sirasina gore miidahale ve
kontrol gruplar1 olarak 40’ar hasta ve yakini1 olmak iizere dahil edildi. Ornegin ilk yatan hasta
ve yakini miidahale grubuna alinirken, 6.sirada yatan hasta ve yakini kontrol grubuna dahil
edildi. Listede miidahale grubunda olanlarin karsina “M”, kontrol grubunda olanlara ise “K”
harfleri yazildi (Ek 1).

Aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

Hasta icin,;

— Arastirmaya katilmay1 kabul eden,

— 18 yas ve iizerinde olan

— Hemorajik veya iskemik inme gegirmis olan,

— Rankin Skalas1 skoru 4 puan veya daha az olan hastalar arastirmaya dahil edildi.

Bakim veren hasta yakini i¢in;

— Arastirmaya katilmay1 kabul eden,

— 18 yas ve iizerinde olan,

—  Okur- yazar olan,

— Inmeli hastanin hastane siirecinde ve taburculuk sonrasi evde bakimindan birincil
derecede sorumlu olan,

— Telefon (cep veya ev telefonu) kullanan,

— Tletisime ve isbirligine acik olan,

— Duyma ve anlama yoniinden bir problemi olmayan hasta yakinlar1 arastirmaya dahil
edildi.

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Noroloji Klinigi’nde veri
toplama siirecinde arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 80 (40 miidahale, 40 kontrol)
hasta ve hastaya bakim veren yakinina ulagildi.

Bakim veren hasta yakinmin degismesi, telefonla hasta yakinina ulasamama, inmeli
hastanin vefat etmesi gibi nedenlerle miidahale grubundan alti, kontrol grubundan bes hasta ve
yakini aragtirma dis1 birakildi (Sekil 1). Veri toplama siireci 34 miidahale, 35 kontrol grubunda

olmak iizere 69 hasta ve yakiniyla Mart 2017- Nisan 2018 tarihleri arasinda tamamlandi.
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- Vefat eden hasta (n=3)

Miidahale - Ulasilamayan hasta yakini
Grubu (n=2)

Ulasilan
miidahale
grubu

n=40 - Bakim veren hasta yakinin n=34
degismesi (n=1) )
<

Randomizasyon

n=80 - Vefat eden hasta (n=2)
Kontrol Ulagilan
Grubu - Ulagilamayan hasta yakini(n=2) kontrol grubu
n=40 - Bakim veren hasta yakinin n=35
degismesi (n=1) )

Sekil 1: Calismanin 6rneklem diyagram

VERI TOPLAMA ARACLARI

Hasta Bilgi Formu

Sosyo-demografik 6zellikler ve hastaliga iligskin sorulari igermektedir. Hasta ile ilgili
tanitici bilgilerde; yas, cinsiyet, medeni durum, ¢cocuk sayisi, egitim durumu, meslek, ekonomik
durum, kronik hastalik varligi, kullanilan ilag sayisi, aliskanliklari, inme tiirii, inmeye baglh

gelisen sorunlarmn yer aldigi 17 soru bulunmaktadir (Ek 2).

Hasta Yakini Bilgi Formu

Sosyo-demografik 6zellikler ve hasta bakimu ile ilgili sorulari icermektedir. Hasta yakini
bilgi formunda; bakim verenin yasi, cinsiyeti, medeni durum, egitim durumu, ¢calisma durumu,
kronik hastalik varligi, hastaya yakinlik derecesi, aliskanliklari, hasta bakimina iligkin deneyim,
inmeli hasta bakimina yonelik egitim alma durumu, yararlanilan kaynaklar, hasta bakiminda

alinan destek vb. hasta bakimu ile ilgili 19 soru yer almaktadir (Ek 3).

Bakim Verme Yiikii Olcegi (Burden Interview)

Calismada bakim verenlerin bakim yiikiinii degerlendirmek amaciyla Zarit, Reever ve
Bach-Peterson tarafindan 1980 yilinda gelistirilen Bakim Verme Yiikii Olgegi (BVYO)
kullanilmistir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik calismasi Inci ve Erdem tarafindan 2006
yilinda yapilmistir. Olgegin arastirmada kullanilabilmesi i¢in yazarlardan gerekli izin almmistir
(Ek 4).

Bakim Verme Yiikii Olgegi’nin Tiirkce formunun Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayisi

0,95, test tekrar test giivenilirlik katsayisi 0,90 olarak bulunmustur (146). Bu ¢alismada Bakim
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verme Yiikii Olgegi’nin Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayis1 6n testte 0,91 bulunurken iigiincii
aym sonunda yapilan son testte ise 0,94 olarak bulundu. Tek boyutlu olarak kullanilan bu
6l¢ekte bakim vermenin bireyin yasami tizerine olan etkisini belirleyen 22 ifade yer almaktadir.
Olgek 5°li likert (0O=higbir zaman, 4=her zaman) tipi degerlendirmeye sahiptir. Olgekten alinan
puan en az 0, en fazla 88’dir. Yiik puanlari; (0-21) yiik yok, (21-40) orta derecede yiik, (41-60)
ileri derecede yiik ve (61-88) agir yiik olarak degerlendirildi (111). Olgekten yiiksek puan
alinmas1 bakim verenin yasadig1 sikintinin yiiksek oldugunu géstermektedir (146) (EK 5).

Barthel Indeksi (BI)

Barthel indeksi, 1965 yilinda Barthel ve Mahoney tarafindan giinliik yasam
aktivitelerindeki fiziksel bagimsizligi degerlendirmek amaci ile gelistirilmistir. Shah tarafindan
(1992) modifiye edilen Modifiye Barthel indeksinde bes basamakli skorlama sistemi
kullanilarak indeksin duyarliigi arttilmistir. Modifiye Barthel indeksi’nin Tiirkce’ye
uyarlanmasi Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan 2000 yilinda yapilmis olup inmeli ve spinal kord
yaralanmali hasta gruplar1 i¢in gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (147). indeks; transfer,
ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanimi, merdiven inip ¢ikma, beslenme, giyinme, kendine
¢eki dlizen verme, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar kontinansi, gaita kontinansi gibi
giinliik yasam aktivitelerinin yer aldig1 10 maddeden olusmakta olup fonksiyonel bagimsizlik

diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (Ek 6).

Olgekteki maddeler soruya gore 5 puanlhk artiglarla 0-15 puan arasinda
derecelendirilmektedir. Skor 0 ile 100 arasinda (0-20 puan tam bagimli, 21-61 puan ileri
derecede bagimli, 62-90 puan orta derecede bagimli, 91-99 puan hafif derecede bagimli, 100
puan tam bagimsiz) degismektedir (148).

Barthel Indeksi, hastalarin fonksiyonel yeterliligi, bagimlilik diizeyine gére hastanin
ihtiya¢ duydugu hemsirelik bakiminin ve rehabilitasyon hizmetlerinin belirlenmesini saglayan

bir 6lgektir.

Modifiye Rankin Skalas1 (mRS)

Modifiye Rankin Skalas1 inme sonrasi hastada meydana gelen fonksiyonel kisithilig1 ve
bagimlilik derecesini degerlendiren, 0-5 puan arasinda derecelendirilmis yedi kategoriden (O:
Hi¢ semptom yok, 1: Belirgin defisit yok, 2: Hafif defisit, 3: Orta derecede defisit, 4:Agir
defisit, 5: Cok agir defisit ve 6: Oliim) olusan bir skaladir. Skaladan alinan puanin yiiksek

olmasi hastanin durumunun kétii oldugu anlamina gelir (149). Bu 6lgege gore 1-2 puan alanlar
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bagimsiz, 3 ve iizerinde puan alanlar bagimli olarak yasamalarina devam etmektedirler. Klinik
caligmalarda siklikla inme sonucu, gecerliligi ve hizli uygulanmasi nedeniyle modifiye rankin
skalasi ile derecelendirilmistir. Skala ayrica klinik olarak inme sonrasi engellilik ve iyilesme

diizeylerinin ayirt edilebilmesi igin de kullanilmaktadir (150) (EK 7).

Inmeli Hastamin Bakimina Yénelik Egitim Kitapcig

Egitim materyali olarak kullanilmak {izere arastirmacilar tarafindan literatiir
dogrultusunda inme gegiren hasta ve bakim veren yakinlari igin bakim rehberi hazirlandi.
Yasam modeli temel alinarak hazirlanan egitim kitap¢iginin igerigini; inme hastaligi (nedenleri,
risk faktorleri, belirtileri, tedavi, ikincil inmeyi Onleme), inme sonrasi hastanin giinliik
gereksinimleri ve bakimi, pozisyon degisimi ve hareket, tasima teknikleri, agr1 yonetimi, ilag

kullanimi, giivenligin saglanmasi, iletisim konulart olusturdu (Ek 8).

Telefonla Danismanhk Takip Formu

Aragtirmacilar tarafindan yapilan telefon goriismelerinin kaydedilmesi amaciyla

hazirlandi (Ek 9).

ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Arastirmanin verileri Mart 2017- Nisan 2018 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Noroloji Klinigi’'nde toplandi. Veri toplamaya
baslamadan 6nce inmeli hastalarin klinige yatis ve taburculuk siire¢leri hakkinda sorumlu
hemsireden bilgi alindi. Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan hasta ve yakinlarina
oncelikle arastirma hakkinda sozlii ve yazili bilgi verildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hasta
yakinlarina bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek 10) imzalatildi. Daha sonra veriler

toplanmaya baglandi. Veri toplama agamasinin tiim basamaklar1 arastirma planinda belirtildi

(Sekil 2).

Hasta ve Hasta Yakinlarina Ait Verilerin Toplanmasi

Calismanin yiiriitiildiigii noroloji kliniginde tedavi géren hem miidahale hem de kontrol
grubundaki inmeli hastalara taburculuk oncesinde hasta bilgi formu, fonksiyonel durum
degerlendirmesi i¢in Modifiye Rankin Skalas1 ve Barthel Indeksi uygulandi. inmeli hastalarin
bakimindan sorumlu yakinlarmna ise; hasta yakim bilgi formu, Bakim Verme Yiikii Olgegi

uygulandi.
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Anket ve Olcekler, klinikte hasta yakini ile yiiz yiize gorligme teknigi kullanilarak
dolduruldu. Hasta bilgi formunda hastaliga iligkin bilgiler toplanirken hasta dosyalarindan da
faydalanildi. Veriler, hasta yakinlari i¢in uygun olan zaman aralifinda ve miimkiin oldugunca
hasta odasiin digsinda hasta yakinlarina ayrilmis olan salonda toplanda.

Taburculuk sonrasi (3 ay sonra) miidahale ve kontrol grubuna son testler uygulandi.
Ugiincii ayin sonunda hem miidahale hem de kontrol grubundaki hasta yakinlari ile telefon
goriismeleri yapilarak son testler (Modifiye Rankin Skalasi, Barthel indeksi, Bakim Verme
Yiikii Olgegi) uygulandi.

Miidahale Grubuna Hemsirelik Girisimlerinin Uygulanmasi

Taburculuk 6ncesi miidahale grubundaki hasta ve yakinlarina 6n testler uygulandiktan
sonra hasta yakinlarina taburculuk egitimi verildi.

Egitim verilmeden 6nce hasta yakininin hazir olusluk durumu degerlendirilerek uygun
ortam hazirlandi. Taburculuk egitimi kapsaminda egitim materyalinde yer alan konularla
birlikte hasta yakininin gereksinim duydugu stresle basetme yontemleri, uyku sorunlari,
rehabilitasyon siireci, komplikasyonlar, saglik hizmetlerine ulasim, bakim i¢in kullanilan
medikal iirlinlerin temini ve sosyal destek konular1 da ele alindu.

Egitimler; sozlii anlatim, demonstrasyon, soru-cevap seklinde farkli 6gretim yontemleri
kullanilarak verildi. Egitimler kisilerin 6grenme durumuna gore farklilik gostermekle birlikte
ortalama 40-60 dakika siirdii. Telefonla danismanlik i¢in hasta yakinlarinin telefon numarasi
alind1 ve arastirmacinin telefon numarasi hasta yakinlarina verildi. Hasta yakinlarina, ihtiyag
duyduklarinda arastirmaciyr arayarak danismanlik hizmeti alabilecekleri bildirildi. Hasta
taburcu olduktan sonra hasta yakinlar1 1. haftada, 1. ayda, 2. ayda ve 3. ayda telefonla aranarak
egitim ve danismanlik siirdiiriildii. Ug ay boyunca ayda bir kez telefonla her bir bakim veren
icin goriismeler yapildi. Toplamda 136 telefon gorlismesi yapilarak bakim veren hasta
yakinlarina danigsmanlik hizmeti verildi. Hasta yakinlar1 ihtiyaci oldugunda telefonla
danismanlik alabilecekleri konusunda cesaretlendirildi. Miidahale grubunda yer alan hasta
yakinlarindan toplamda 13 kisi (11 kisi bir kez, 2 kisi iki kez aradi) arastirmaciy1 arayarak
danigmanlik aldi. Yapilan telefon goriismeleri telefonla danigsmanlik takip formuna kaydedildi.
Ucgiincii aym sonunda hem miidahale hem de kontrol grubundaki hastalarin yakinlari ile telefon
goriismesi yapilarak Barthel indeksi, Modifiye Rankin Skalas1 ve Bakim Verme Yiikii Olcegi
dolduruldu.
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Randomizasyon

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

{ i

verenleri belirlendi.

bilgi verilerek sozlii ve yazili onam alindi.

» Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan hasta ve bakim

» Veri toplama Oncesi arastirma hakkinda hasta yakinlarina

|

A 4

On Test On Test
— Hasta-Hasta Yakini Bilgi Formu — Hasta-Hasta Yakinm Bilgi Formu
— Barthel Indeksi (Hasta) —  Barthel Indeksi (Hasta)
— Modifiye Rankin Skalas1 (Hasta) — Modifiye Rankin Skalas1 (Hasta)
—  Bakim Verme Yiikii Olcegi —  Bakim Verme Yiikii Olgegi
(Hasta yakini) (Hasta yakin)

A 4

Hemsirelik Girisimi (Miidahale Grubu)

Taburculuk Egitimi
» Gereksinimleri dogrultusunda klinikte bireye 6zgii hem
teorik hem de uygulamali olarak taburculuk egitimi
verildi.
» Materyal olarak arastirmacilar tarafindan literatiir
dogultusunda hazirlanan egitim kitapg¢igi kullanildi.
Telefonla danismanlik hizmeti
» Hasta taburcu olduktan bir hafta sonra ve ayda bir kez
olmak iizere li¢ ay boyunca bakim veren hasta yakini ile
telefonda goriisiilerek danismanlik hizmeti verildi.
» Bakim vericinin de ihtiyact oldugunda arastirmaciy1
arayarak telefonla danigsmanlik hizmeti almasi saglandi.

l

Klinikte ¢alisan
hemsireler tarafindan
rutin bakim uygulandi.

\4

> Barthel Indeksi (Hasta)
» Modifiye Rankin Skalasi (Hasta)
>

Son Test (3. Ayin sonunda telefon goriismesi ile)

Bakim Verme Yiikii Olgegi (Hasta yakinr)

Sekil 2. Calisma akis semasi
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VERILERIN ANALIZi VE DEGERLENDIRILMESI

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for
Social Sciences for Windows, Version 21,0) paket programi kullanilarak yapildi. Miidahale ve
kontrol grubu hasta ve hasta yakinlarina ait demografik, hastalik ve bakima iliskin 6zelliklerinin
dagilimmin incelenmesinde; tanimlayici istatistiksel yontemler (ortalama, sayi, ylizde), Ki-
Kare Testi, Fisher’s Exact Testi ve Bagimsiz Gruplarda t Testi kullanilmistir. Miidahale ve
kontrol grubundaki hasta ve hasta yakinlarinin gruplar arasi On test ve son test puan
ortalamalarinin incelenmesinde Mann Whitney U Testi, gruplarin kendi i¢ginde 6n test ve son
test puan ortalamalarmin karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Rank Test kullanildi.

Istatistiksel olarak p<0,05 anlaml1 kabul edildi.

ARASTIRMANIN OLUMLU YONLERI VE SINIRLILIKLARI

Olumlu Yonleri

— Arastirmanin randomize kontrollii arastirma modelinde olmast,

— Hemsirelik girisimlerinde telekomiinikasyon teknolojisinin kullanilmasi,

— Arastirma siiresince saglik ekibi iiyeleri ile olumlu isbirligi saglanmasi,

— Telefon aracilig1 ile taburculuk sonrasi ii¢ ay boyunca hasta bakimina iligkin egitimlerin
ve bakim siirecinin devaminin saglanmast,

— Hasta yakinlarinin arastirma siiresince kendilerine saglanan egitim ve danigmanliktan

memnuniyetlerini dile getirmesi, arastirmanin olumlu yo6nleri olarak goriilmektedir.

Simirhihiklar:

— Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan hasta ve hasta yakinlarinin sayisinin az
olmasi,

— Aragtirmayi yiirliten kisinin stirekli klinikte bulunamamasindan dolay1 hastanin taburcu
edilecegi zamana yetisememesi,

— Bakim veren hasta yakininin taburculuk sonrasi donemde degismesi,

— Bazi hasta yakinlarinin arastirma devam ederken telefon numarasini degistirmesi,

— Taburculuk sonrasi hastanin inmeye bagli komplikasyon gelismesi nedeniyle vefat

etmesi, arastirmanin sinirliliklari arasinda yer almaktadir.
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ARASTIRMANIN ETIiK ILKELERI

Arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.11.2016 tarih ve TUFT-BAEK 2016/256 sayili karar ile
onaylandi (Ek 11) ve Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Midiirligi’nden 07.02.0217 tarih ve 79056779-600 sayili Kurum Onay1 alindi (Ek 12).

Hasta yakinlari, aragtirmanin amaci ve nasil uygulanacagi konusunda ve arastirmaya
katilimin tamamen goniilliiliik ilkesine bagli oldugu, istedikleri zaman arastirmadan
cekilebilecekleri, gizliligin korunmasi ilkesi kapsaminda kisisel bilgilerin kimseyle
paylasilmayacagi, arastirmada elde edilen verilerin sadece bilimsel amagli kullanilacagi, kimlik
bilgilerinin bilimsel toplantilar dahil olmak iizere gizli tutulacagi konusunda bilgilendirildi.
Arastirmaya baslamadan 6nce ¢aligma kapsamina alinacak hasta yakinlarina bilgilendirilmis
goniillii olur formu (Ek 10) okutularak arastirmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair sozlii ve

yazili izin alind1.

Esitlik ilkesi gézoniinde bulundurularak arastirma sonrasinda miidahale grubu disinda
yer alan inmeli hasta ve yakinlarinin da yararlanmasi i¢in klinige egitim kitapgiklarindan

birakilmistir.
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BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular tablolar ve agiklamalar1 seklinde sunuldu. Hastalarin
bireysel 6zellikleri (Tablo 4), hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri (Tablo 5), hastalarda inmeye
bagli gelisen sorunlar (Tablo 6), hasta yakinlarmin bireysel 6zellikleri (Tablo 7), hasta
yakinlarinin bakima iliskin o6zellikleri (Tablo 8), hasta yakinlarinin bakimda zorlandiklari
alanlar (Tablo 9), miidahale grubu hasta yakinlarinin telefonla arastirmaciy arayarak danistigi
konular (Tablo 10), hasta yakinlarmin grup i¢i bakim verme yiikii 6lgegi (BVYO) puan
ortalamalarinin kargilagtirilmasi (Tablo 11), hasta yakinlarinin gruplar arasi bakim verme yiikii
oleegi (BVYO) puan ortalamalarinin karsilastirilmas: (Tablo 12), hastalarin grup igi
fonksiyonel durumlarmin karsilagtirillmasi (Tablo 13), hastalarin gruplar arasi fonksiyonel

durumlarmin karsilastirilmasina (Tablo 14) iliskin bulgulara yer verildi.
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Tablo 4. Hastalarin bireysel 6zelliklerinin dagilimi (n=69)

Bireysel Ozellikler Miidahale Grubu Kontrol Grubu Anlamhilik
(n=34) (n=35)
n % n % Test p
istatistigi
Yas (yil) (Ort.£SS) 68,47+13,04 67,91+14,37 t=0,168" 0,867
Cinsiyet
Kadin 12 35,3 13 37,1 X2=0,000 1,000
Erkek 22 64,7 22 62,9
Medeni Durum
Bekar 0 0,0 1 2,9 X?=1,756% 0,416
Evli 28 82,4 25 71,4
Dul 6 17,6 9 25,7
Egitim Durumu
Okuryazar degil 1 2,9 1 2,9 X?=3,063* 0,547
Okuryazar 6 17,6 7 20,0
[kogretim 24 70,6 24 68,5
Lise 3 8,8 1 2,9
Universite 0 0,0 2 57
Calisma Durumu
Calismiyor 14 41,2 13 37,1 X2=2 356+ 0,671
Isci 1 2,9 3 8,6
Memur 0 0,0 1 2,9
Serbest Meslek 2 59 1 2,9
Emekli 17 50,0 17 48,6
Ekonomik Durum
Gelir giderden az 17 50,0 19 54,3 X?=1,222} 0,543
Gelir giderden fazla 0 0,0 1 2,9
Gelir gider ile dengeli 17 50,0 15 42,9
Sigara Kullanma Durumu
Evet 9 26,5 6 17,1 0,394}
Hayir 25 73,5 29 82,9 B
Alkol Kullanma Durumu
Evet 4 11,8 3 8,6 B 0,710%
Hayir 30 88,2 32 91,4
Kullanlan ila¢ Sayist
Kullanmiyor 10 29,4 5 14,3 X?2=6,053* 0,109
Bir 0 0,0 4 11,4
Iki 4 11,8 6 17,1
Ug: ve daha fazla 20 58,8 20 571
Evde Birlikte Yasadig1
Kisiler
Yalniz 0 0,0 3 8,6
Esiyle birlikte 23 67,6 21 60,0 X?=3,354% 0,500
Esi ve ¢ocuklartyla 2 5,9 3 8,6
Cocuklariyla 7 20,6 6 17,1
Diger (Gelini, ticretli 2 59 2 5,7
bakicist)

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma.
* Bagimsiz gruplar t testi, T Continuity correction (Yates), I Pearson ki kare, § Fisher’s exact

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim diizeyi, ¢calisma
durumu, ekonomik durum, aligkanliklari, kullanilan ilag¢ sayis1 ve evde birlikte yasadigi kisiler
miidahale ve kontrol grubu olarak Tablo 4’de sunuldu.
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Miidahale grubu hastalarin yas ortalamasi 68,47+13,04 yil olarak bulundu. Hastalarin
%64,7’si erkek, %82,4’1i evli, %70,6’s1 ilkdgretim mezunu, %50’si emekli, %50’sinin gelirinin
gideri ile dengeli, diger %50’sinin geliri ise giderinden az oldugu saptandi. Hastalarin
%73,5’inin sigara, %88,2’sinin alkol kullanmadigi, %58,8’inin iigten fazla ila¢ kullandigi,
%67,6’smin esiyle birlikte yasadigi belirlendi (Tablo 4).

Kontrol grubu hastalarin yas ortalamasi 67,91+14,37 y1l olarak saptandi. Hastalarin 62,9°u
erkek, %71,44 evli, %68,5’1 ilkdgretim mezunu, %48,6’s1 emekli, %54,3’liniin gelirinin
giderinden az oldugu bulundu. Hastalarin %82,9’unun sigara, %91,4’tiniin alkol kullanmadig,
%357,1’1nin iicten fazla ilag¢ kullandig1, %60’ 1n1n esiyle birlikte yasadigi belirlendi (Tablo 4).

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, ¢alisma durumu,
ekonomik durumu, evde birlikte yasadigi kisiler, sigara ve alkol aliskanliklari, kullanilan ilag

sayis1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 5. Hastalarin hastahga iliskin 6zelliklerinin dagilimi (n=69)

Hastaliga iliskin ozellikler | Miidahale Grubu Kontrol Grubu Anlamhilik
(n=34) (n=35)
n % n % Test istatistigi p

Inme Tiirii

Iskemik 31 91,2 33 94,3 - 0,673
Hemorajik 3 8,8 2 5,7

Iskemik inme Etyolojik

Siniflama
Genis arter aterosklerozu 8 25,8 13 39,4 X2=2,130 0,546
Kardiyoembolizm 17 54,8 17 51,5
Kiigiik damar okliizyonu 4 12,9 2 6,1
Diger sebeplere bagli inme 2 6,5 1 3,0

Hemoraji Lokalizasyonu
Intraserebral 3 100,0 1 50,0 - 0,400"
Subaraknoid 0 0,0 1 50,0

Kronik Hastalik Varhg:

Var 30 88,2 31 88,6 B 1,000"
Yok 4 11,8 4 11,4

Hipertansiyon

Var 21 61,8 20 57,1 X?=0,021% 0,884
Yok 13 38,2 15 42,9

Diyabet

Var 10 29,4 14 40,0 X?=0,449% 0,503
Yok 24 70,6 21 60,0

Hiperlipidemi

Var 5 14,7 6 17,1 X?=0,000% 1,000
Yok 29 85,3 29 82,9

Kalp Hastahg

Var 7 20,6 4 11,4 X?=0,504% 0,478
Yok 27 79,4 31 88,6

Epilepsi

Var 3 8,8 4 11,4 B 1,000"
Yok 31 91,2 31 88,6

Beyin Tiimorii

Var 2 5,9 0 0,0 B 0,239"
Yok 32 94,1 35 100,0

Parkinson

Var 2 5,9 0 0,0 B 0,239"
Yok 32 94,1 35 100,0

Prostat

Var 2 5,9 1 2,9 B 0,614"
Yok 32 94,1 34 97,1

Guatr

Var 1 2,9 2 57 B 1,000"
Yok 33 97,1 33 94,3

Diger (KOAH, reflii, kolon

kanseri, alzhemier) 12 353 8 22,9 X?=0,7621 0,383"
Var 22 64,7 27 77,1
Yok

* Fisher’s exact, T Pearson ki kare, J Continuity correction (Yates)

Calismaya dahil edilen hastalarin hastalik ile ilgili tanimlayic1 6zellikleri miidahale ve

kontrol grubu olarak Tablo 5’de sunuldu.
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Miidahale grubunda yer alan hastalarin %91,2’sinin iskemik inme tanis1 aldigi,
%54,8’inin kardiyoembolizme bagl iskemik inme gecirdigi saptandi. Hastalarin %8,8’inin
hemorajik inme ge¢irdigi ve hemoraji lokalizasyonunun intraserebral oldugu belirlendi.
Hastalarin %88,2’sinin kronik hastaligi oldugu, %61,8’inde hipertansiyon, %29,4’tinde diyabet
%?20,6’sinda kalp hastalig1 ve %14,7’sinde hiperlipidemi varligi saptandi (Tablo 5).

Kontrol grubunun %94,3’linlin  iskemik inme tanis1 aldig, %51,5’inin
kardiyoembolizme bagli iskemik inme gecirdigi saptandi. Hastalarin %5,7’sinin hemorajik
inme gegirdigi ve %50’si hemoraji lokalizayonunun intraserebral diger %50’sinin subaraknoid
oldugu belirlendi. Hastalarin %88,6’sin1n kronik hastalig1 oldugu, %57,1’inde hipertansiyon,
%40’1nda diyabet, %17,1’inde hiperlipidemi ve 11,4 tinde kalp hastaligi saptandi (Tablo 5).

Gruplar arasinda; inme tiirii, iskemik inme etiyolojik siniflamasi, hemoraji lokasyonu,
kronik hastalik varlig1 ve kronik hastalik tiiriine gore istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi
belirlendi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 6. Hastalarda inmeye bagh gelisen sorunlarin dagilim (n=69)

Inmeye bagh gelisen Miidahale Grubu | Kontrol Grubu Anlamhihik
sorunlar (n=34) (n=35)

n % n % Test istatistigi p
Yiiriime giicliigii
Var 20 58,8 14 40,0 X?=1,750" 0,186
Yok 14 41,2 21 60,0
Agri
Bas agrist 2 59 0 0,0 X?=2,910% 0,233
Omuz agrisi 5 14,7 3 8,6
Yok 27 79,4 32 91,4
Gorme Bozuklugu
Var 2 59 2 5,7 B 1,000%
Yok 32 94,1 33 94,3
Inkontinans
idrar inkontinansi 12 35,3 8 22,8 X2=1,318f 0,517
Idrar ve gaita inkontinans1 1 2,9 1 29
Yok 21 61,8 26 74,3
Denge Kaybi
Var 8 23,5 9 25,7 X?=0,000" 1,000
Yok 26 76,5 26 74,3
Hemiparezi
Sol hemiparezi 14 41,2 7 20,0 X?=4,263% 0,119
Sag hemiparezi 7 20,6 13 37,1
Yok 13 38,2 15 42,9
Hemipleji
Sol hemipleji 2 59 0 0,0 X?=2,444% 0,295
Sag hemipleji 3 8,8 2 57
Yok 29 85,3 33 94,3
Disfaji
Var 8 23,5 4 114 X?=1,016" 0,313
Yok 26 76,5 31 88,6
Dizartri
Var 12 35,3 14 40,0 X?=0,024" 0,877
Yok 22 64,7 21 60,0
Afazi
Var 6 17,6 5 14,3 X?=0,003" 0,958
Yok 28 82,4 30 85,7
Bas Donmesi
Var 2 5,9 2 5,7 B 1,000*
Yok 32 94,1 33 94,3
Yorgunluk
Var 6 17,6 5 14,3 X?=0,003" 0,958
Yok 28 82,4 30 85,7
Ataksi
Var 2 5,9 3 8,6 B 1,000*
Yok 32 94,1 32 91,4

* Continuity correction (Yates), tPearson ki kare, *Fisher’s exact

Calismaya dahil edilen hastalarda inmeye bagl gelisen sorunlarin dagilimi1 miidahale ve

kontrol grubu olarak Tablo 6’da sunuldu.
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Miidahale grubunda yer alan hastalarin %58,8’inde yiiriime giigliigii, %14,7’sinde omuz
agrist, %5,9’unda gérme bozuklugu, %35,3’tinde idrar inkontinansi, %23°5’inde denge kaybi,
%41,2’sinde sol hemiparezi, %8,8’inde sag hemipleji, %23,5’inde disfaji, %35,3’iinde dizartri,
%17,6’s1nda afazi, %5,9’unda bas donmesi, %17,6’sinda yorgunluk, %5,9’unda ataksi varlig
belirlendi (Tablo 6).

Kontrol grubunda yer alan hastalarin %40’inda yiirime gii¢liigii, %8,6’sinda omuz
agrist, %5,7’sinde gorme bozuklugu, %22,8’inde idrar inkontinansi, %25,7’sinde denge kaybi,
%37,1’inde sag hemiparezi, %5,7’sinde sag hemipleji, %11,4’tinde disfaji, %40’1nda dizartri,
%14,3’tinde afazi, %5,7’sinde bas donmesi, %14,3’{inde yorgunluk, %8,6’sinda ataksi varligi
belirlendi (Tablo 6).

Gruplar arasinda; inmeye bagli gelisen sorunlara gore istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7. Hasta yakinlarinin bireysel 6zelliklerinin dagilimi (n=69)

Bireysel Ozellikler Miidahale Kontrol Grubu Anlamhilik
Grubu (n=34) (n=35)
n % n % Test p
istatistigi
Yas (y1l) (Ort.£SS) 54,61+11,73 51,60+14,18 t=0,961" 0,340
Cinsiyet
Kadin 24 70,6 25 71,4 X?=0,000 1,000
Erkek 10 29,4 10 28,6
Medeni Durum
Bekar 2 59 3 8,6 X?=1,202¢ 0,548
Evli 31 91,2 32 91,4
Dul 1 2,9 0 0,0
Egitim Durumu
Okuryazar 1 2,9 4 11,4 X?=2,006* 0,571
[kogretim 25 73,5 24 68,6
Lise 5 147 5 14,3
Universite 3 8,8 2 57
Calisma Durumu
Caligmiyor 22 64,7 21 60,0 X2=2 1521 0,708
Isci 1 2,9 3 8,6
Memur 1 2,9 0 0,0
Serbest Meslek 3 8,8 4 11,4
Emekli 7 20,6 7 20,0
Ekonomik Durum
Gelir giderden az 14 41,2 16 45,7 X?=1,119¢ 0,571
Gelir giderden fazla 1 2,9 0 0,0
Gelir gider ile dengeli 19 55,9 19 54,3
Kronik Hastalik Varh@
Var 16 47,1 13 37,1 X?=0,349' 0,555
Yok 18 52,9 22 62,9
Hasta Yakinlarinin Saghk
Durumlarina lliskin Algisi
Cok iyi 4 11,8 2 57 X?=0,897+ 0,639
Iyi 22 64,7 23 65,7
Kotii 8 23,5 10 28,6
Hastaya Yakinlik Derecesi
Esi 18 52,9 16 45,7 X?=1,351¢ 0,717
Cocugu 11 32,4 10 28,6
Akrabasi 2 59 3 8,6
Diger (Gelini, iicretli 3 8,8 6 17,1
bakicisi)
Hasta Ile Birlikte Yasama
Evet 29 85,3 25 71,4 X?=1,219' 0,270
Hayir 5 14,7 10 28,6

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma.

* Bagimsiz gruplar t testi, T Continuity correction (Yates), i Pearson ki kare.

Calismaya dahil edilen hasta yakinlarinin bireysel 6zellikleri miidahale ve kontrol grubu

olarak Tablo 7’de sunuldu.
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Miidahale grubunda yer alan hasta yakinlarinin yas ortalamasi 54,61+11,73 yil olarak
bulundu. Hasta yakinlarinin %70,6’s1 kadin, %91,2’si evli, % 73,5’1 ilkogretim mezunu
oldugu, %64,7’sinin ¢alismadigi, %55,9’nun gelirinin gideri ile dengeli oldugu, %52,9’nun
kronik hastaliginin olmadigi, %64,7’sinin saglik durumunu “iyi” olarak algiladig: belirlendi.
Hasta yakinlarinin %52,9’unun inmeli bireyin esi oldugu ve %85,3’linlin hasta ile birlikte
yasadig1 belirlendi (Tablo 7).

Kontrol grubunda yer alan hasta yakinlarinin yas ortalamasi 51,60+14,18 yil olarak
bulundu. Hasta yakinlarinin %71,4’iniin kadin, %91,4’tiniin evli, %68,6’sinin ilkogretim
mezunu oldugu, %60’ mnin g¢alismadigl, %54,3’linlin gelirinin gideri ile dengeli oldugu,
%62,9’nun kronik hastaliginin olmadigi, %65,7’sinin saglik durumunu “iyi” olarak algiladig1
belirlendi. Hasta yakinlarinin %45,7’sinin inmeli bireyin esi oldugu ve %71,4’tiniin hasta ile
birlikte yasadigi belirlendi (Tablo 7).

Gruplar arasinda; yas ortalamasi, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, ¢aligma
durumu, ekonomik durum, saglik durumu, hastaya yakinlik derecesi ve hasta ile birlikte yasama

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 8. Hasta yakinlarinin bakima iliskin 6zelliklerinin dagilimi (n=69)

Bakima iliskin Ozellikler Miidahale Grubu | Kontrol Grubu Anlamlihk
(n=34) (n=35)
n % n % Test p
istatistigi
Hasta Bakimina lliskin Deneyim
Var 13 38,2 15 42,9 | X?=0,021" | 0,884
Yok 21 61,8 20 57,1

inmeli Hasta Bakimina Yonelik
Egitim Alma Durumu

Evet 5 14,7 4 11,4 0,734
Hayir 29 85,3 31 88,6

Hasta Bakiminda Destek Alma

Durumu
Evet 19 55,9 17 48,6 X?=0,135" | 0,714
Hayir 15 441 18 51,4

Hasta Bakiminda Destek Alinan
Kisiler (n=36)

Aile Uyeleri 18 94,7 15 88,2 X?=1,165! | 0,558
Akraba 1 5,3 1 59
Komsu 0 0.0 1 5,9

Hasta Bakiminda Alinan
Destegin Yeterlilik Diizeyi (n=36)

Yeterli 4 21,1 6 35,3 X?=2,143t | 0,342
Kismen yeterli 11 57,9 10 58,8
Yetersiz 4 21,1 1 59

Hasta Bakiminda Giicliik

Yasama Durumu
Evet 29 85,3 29 82,9 X?=0,000" | 1,000
Hayir 5 14,7 6 17,1

* Continuity correction (Yates), T Fisher’s exact, { Pearson ki kare,

(Calismaya dahil edilen hasta yakinlarinin bakima iliskin 6zellikleri miidahale ve kontrol

grubu olarak Tablo 8’de sunuldu.

Miidahale grubu hasta yakinlariin %61,8’inin bakima iliskin deneyiminin olmadig,
%85,3’1liniin hasta bakimima yonelik egitim almadigi, %55,9’unun hasta bakiminda destek
aldig1, %94,7°sinin aile tliyelerinden destek aldigr ve %57,9’unun bakimda alinan destegi
kismen yeterli buldugu saptandi. Hasta yakinlarmim %85,3’(i hasta bakiminda giicliik
yasadigini belirtti (Tablo 8).

Kontrol grubu hasta yakinlarmin %57,1°i bakima iliskin deneyiminin olmadigini,
%88,6’s1 hasta bakimina yonelik egitim almadigini, %51,4’i hasta bakiminda destek
almadigini, destek alan hasta yakinlariin %88,2’si aile {iyelerinden destek aldigini ve %58,8’i
aldiklar1 destegi kismen yeterli oldugunu, %82,9’u hasta bakiminda gii¢liik yasadigini belirtti
(Tablo 8).
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Gruplar arasinda; bakimina iligkin deneyim, hasta bakimina yonelik egitim alma, hasta
bakiminda alinan destek, destek alinan kisiler, alinan destegin yeterlilik diizeyi, bakimda gii¢liik

yasama durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 9. Hasta yakinlarinin bakimda zorlandiklari alanlarin dagilim (n=58)

Zorlanilan alan Miidahale Grubu Kontrol Grubu Anlamhhk
(n=29) (n=29)
n % n % Test p
istatistigi

Beslenmenin Saglanmasi
Evet 6 20,7 5 17,2 X?=0,000" 1,000
Hayir 23 79,3 24 82,8

Hastanin Giydirilmesi
Evet 16 55,2 12 414 X?=0,621" 0,431
Hayir 13 448 17 58,6

Hastanmin Hareket

Ettirmesi
Evet 23 79,3 21 72,4 X?=0,094" 0,759
Hayir 6 20,7 8 27,6

Viicut Hijyeninin

Saglanmasi
Evet 20 69 11 37,9 X?=4,435" 0,035
Hayir 9 31 18 62,1

Hastaya Pozisyon Verme
Evet 13 44,8 6 20,7 X?=2,818" 0,093
Hayir 16 55,2 23 79,3

Hasta ile fletisim Kurma
Evet 7 24,1 12 414 X?=1,252" 0,263
Hayir 22 75,9 17 58,6

Tla¢ Takibi
Evet 6 20,7 6 20,7 X?=0,000" 1,000
Hayir 23 79,3 23 79,3

Bosaltimin Saglanmasi
Evet 6 20,7 6 20,7 X?=0,000" 1,000
Hayir 23 79,3 23 79,3

* Continuity correction (Yates)

Calismaya dahil edilen hasta yakinlarinin bakimda zorlandiklar1 alanlar miidahale ve
kontrol grubu olarak Tablo 9’da sunuldu.

Miidahale grubu hasta yakinlarinin %20,7’si beslenme, %55,2’si giyinme, %79,3’l
hareket, %69’u viicut hijyeni, %44,8’i pozisyon verme, %24,1°1 iletisim kurma, %20,7’si ilag
takibi, %20,7’s1 bosaltim konusunda zorlandigini belirtti (Tablo 9).
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Kontrol grubu hasta yakinlarinin %17,2’si beslenme, %41,4’i giyinme, %72,4’{
hareket, %37,9’u viicut hijyeni, %20,7’si pozisyon verme, %41,4’1 iletisim, %20,7’si ilag
takibi, %20,7’s1 bosaltim konusunda zorlandigini belirtti (Tablo 9).

Gruplara gore hastanin viicut hijyeninin saglanmasinda zorluk yasayan hasta yakini
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,035; p<0,05). Miidahale
grubunda yer alan hasta yakinlarinin viicut hijyeninin saglanmasi konusunda kontrol grubunda

yer alan hasta yakinlarina gore daha fazla zorlandig1 belirlendi (Tablo 9).

Tablo 10. Miidahale grubu hasta yakinlarimin telefonla arastirmaciyr arayarak

damismanhk aldig1 konular

Damsilan Konular* Damisan Hasta Yakinlar: (n=13)
n %
Tlgili kurumlar hakkinda bilgi 7 53,8
Hastanin kullandi@ ilaclar 4 30,8
Beslenme sorunlari 4 30,8
Rapor islemleri 4 30,8
Saglik hizmetlerine ulasim 4 30,8
Basin¢ yaras1 bakimi 4 30,8
Hareket ve egzersiz 3 23,1
Stresle basetme 3 23,1
Sonda bakimi 2 15,4
Hastanin psikososyal durumu 2 15,4
Hastanin bilissel durumu 2 154
Uyku sorunlar: 2 15,4
Konstipasyon 2 15,4

* Arastirmaciyi arayarak danigmanlik hizmeti alan miidahale grubu hasta yakinlar1 birden fazla konuyu

danigsmustir. Yiizdeler n tizerinden alinmustir.

Miidahale grubu hasta yakinlarinin arastirmaciyr arayarak en fazla damistigi konular
Tablo 10°da sunuldu.

Miidahale grubu hasta yakinlarindan toplamda 13 kisi arastirmaciyr arayarak
danismanlik aldi. Hasta yakinlarinin aragtirmaciyr arayarak danistigi konular sirastyla; ilgili
kurumlar hakkinda bilgi (%53,8), hastanin kullandig1 ilaglar (%30,8), beslenme sorunlari
(%30,8), rapor islemleri (%30,8), saglik hizmetlerine ulasim (%30,8), basing yaras1 (%30,8),
hareket ve egzersiz (%23,1), stresle basetme (%23,1), sonda bakimi (%]15,4), hastanin
psikospsyal durumu (15,4), hastanin biligsel durumu (%15,4), uyku sorunlart (%15.,4),

konstipasyon (%15,4) olarak belirlendi (Tablo 10).
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Tablo 11.

Gruplara gore hasta yakinlarinin bakim verme yiikii 6lcegi (BVYO) puan ortalamalarimin karsilastiriimasi

Grup I¢i Puan Ortalamalan

Gruplar arasi

_ Anlamhhik
MUDAHALE GRUBU (n=34) KONTROL GRUBU (n=35)
On test Son test Degisim Test P On test Son test Degisim Test p Test p
Ort+Ss Ort.£SS Farki istatistigi Ort.+Ss Ort+Ss Farki istatistigi istatistigi
BVYO | 40,70+13,69 | 32,14+1540 | g56+11,83 | 7=-3,668" | <0,001 | 35,77+1435 | 34,37+1420 | 1,40411,30 | Z=-0,821" | 0,412 | z=-2,498' | 0,012

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma.
* Wilcoxon testi, T Mann Whitney U testi
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Gruplara gore hasta yakinlarinin taburculuk oncesi ve sonrasi bakim verme yiiklerine
iliskin degerlendirme tablo 11°de sunuldu. Miidahale grubu hasta yakinlarinin bakim verme
yiikii 6lcegi puan ortalamasinin taburculuk dncesinde 40,70+13,69, taburculuk sonrasi 3.ayin
sonunda 32,14+15,40 oldugu ve taburculuk sonrasi 3.aymm sonunda puan ortalamasinin
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptand1 (Z=-3,668, p<0,001).

Kontrol grubu hasta yakinlarinin bakim verme yiikii 6l¢egi puan ortalamasinin
taburculuk oncesinde 35,77+14,35, taburculuk sonras: 3.ayin sonunda 34,37+14,20 oldugu ve
taburculuk sonrasi 3.ayin sonunda puan ortalamasinin diisiik olmasinin istatistiksel olarak
anlamli olmadig: saptand1 (Z=-0,821, p=0,412) (Tablo 11).

Miidahale grubu hasta yakinlarinin bakim verme yiikii 61¢egi puan ortalamasinin 6n test-
son test arasindaki degisim farki 8,56+11,83, kontrol grubu hasta yakinlarinin ise 1,40+11,30
oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (Z=-2,498,
p=0,012) (Tablo 11).
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Tablo 12. Gruplara gore hastalarin fonksiyonel durumlarimin karsilagtirilmasi

Grup I¢i Puan Ortalamalar: Gruplar arasi
Anlamhhk

KONTROL GRUBU (n=35)

MUDAHALE GRUBU (n=34)

On test Son test Degisim Test p On test Son test Degisim Test p Test p
Ort+Ss Ort+Ss Farki istatistigi Ort+Ss Ort+Ss Farki istatistigi istatistigi
3,29+0,75 2,91+1,02 0,38+0,69 | Z=-2,829" 0,005 3,20+0,75 3,11£0,86 | 0,09+0,61 | z=-0,879" | 0,380 | Z=-2,203" | 0,028
Modifiye
Rankin
skalasi
Barthel 51,76+21,80 | 58,52425,21 | 6,76+14,61 | Z=-2,394" 0,017 | 52,71£20,12 | 56,14421,42 | 3,43£16,30 | Z=-1,104" | 0,270 | Z=-1,343" | 0,179
Indeksi

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma.
* Wilcoxon testi, T Mann Whitney U test
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Gruplara gore hastalarin fonksiyonel durumlarinin karsilastirilmas: Tablo 12’de
sunuldu.

Miidahale grubu hastalarin modifiye rankin skalasi puan ortalamasinin taburculuk
oncesinde 3,29+0,75, taburculuk sonrasi 3.ayin sonunda 2,91+1,02 oldugu ve taburculuk
sonrasi 3.ayin sonunda puan ortalamasinin diisiik olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1 (Z=-2,829, p=0,005).

Kontrol grubu hastalarin modifiye rankin skalasi puan ortalamasinin taburculuk
oncesinde 3,20+0,75, taburculuk sonrasi 3.ayin sonunda 3,11£0,86 oldugu ve taburculuk
sonrast 3.ayin sonunda puan ortalamasinin diisiik olmasinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
saptand1 (Z=-0,879, p=0,380).

Miidahale grubu hasta yakinlarinin modifiye rankin skalasi puan ortalamasinin 6n test-
son test arasindaki degisim farki 0,38+0,69, kontrol grubu hasta yakinlarinin ise 0,09+0,61
oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (Z=-2,203,
p=0,028).

Miidahale grubu hastalarin barthel indeksi puan ortalamasinin taburculuk 6ncesinde
51,76+21,80, taburculuk sonrasi 3.aym sonunda 58,52+25,21 oldugu ve taburculuk sonrasi
3.ayin sonunda puan ortalamasinin yiiksek olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1 (Z=-2,394, p=0,017).

Kontrol grubu hastalarin barthel indeksi puan ortalamasinin taburculuk Oncesinde
52,71£20,12, taburculuk sonrasi 3.aym sonunda 56,14+21,42 oldugu ve taburculuk sonrasi
3.ayin sonunda puan ortalamasmin yiiksek olmasinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlendi (Z=-1,104, p=0,270).

Miidahale grubu hasta yakinlarinin barthel indeksi puan ortalamasinin 6n test- son test
arasindaki degisim farki 6,76+14,61, kontrol grubu hasta yakinlarinin ise 3,43+16,30 oldugu ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptandi (Z=-1,343, p=0,179).
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TARTISMA

Bu galisma, inme sonrasi verilen taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik hizmetinin
hastalarin fonksiyonel durumlarina ve hasta yakinlariin bakim yiikiine olan etkisini belirlemek
amaciyla yapildi. Elde edilen bulgular, konu ile ilgili yapilan ¢alismalarla karsilastirilarak

tartisildi.

HASTALARIN BIREYSEL OZELLIKLERININ TARTISILMASI

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin yas ortalamalarinin 65 yas tizerinde
oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05), (Tablo 4).
Inmenin kontrol altina alinmayan risk faktdrlerinden birisi yastir. Inme goriilme siklig1 yasla
birlikte artmaktadir. 80 yasinda bir bireyin 50 yasindaki bir bireye gore inme gegirme riski ti¢
kat daha fazladir (32). TUIK 2018 6liim nedeni istatistiklerine gére dolasim sistemi
hastaliklarina bagli 6limlerin en ¢ok 75-84 yas araliginda oldugu belirlenmistir (5) Konu ile
ilgili yapilan ¢aligmalarda hastalarin yas ortalamasinin calismamizla benzerlik gosterdigi
belirlendi (6,9,117,124,151). Hastalarin biiyiik bir kisminin yash bireylerden olusmasi, inme

riskinin yasla dogru orantili olarak artmasindan dolay1 oldugu tahmin edilmektedir.

Miidahale ve kontrol grubunda inme geciren erkek hasta sayisinin kadin hasta sayisina
gore daha fazla oldugu belirlendi. Gruplar arasinda cinsiyete goére anlamli farkin olmadigi
saptand1 (p>0,05), (Tablo 4). Taghinejad ve ark. (152)’nin taburculuk sonrasi yapilan telefon
goriismelerinin inmeli bireylere bakim verenlerin 6zyeterliligi tizerindeki etkisini inceledikleri
caligmada da, erkek hasta sayisinin daha fazla oldugu bildirilmektedir. Wang ve ark. (153)

caligmalarinda erkek hasta oraninin kadin hastalara gore yiiksek oldugunu saptamistir. Calisma
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bulgularinin aksine Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 2013
raporuna gore tlim yas gruplarinda kadinlarda serebrovaskiiler hastalik sikliginin erkeklere gore
daha yiiksek oldugu saptanmustir (29). TUIK 2018 6liim nedenleri istatistiklerinde
serebrovaskiiler hastalia bagli oliimler erkeklerde 16.446, kadinlarda ise 19.829 olarak
bulunmustur (5). Ogunlana ve ark. (154) tarafindan yapilan arastirmada, hastalarin yaridan
fazlasinin kadin oldugu saptanmistir. Menopoz dénemi oncesinde kadinlarin erkeklere gore
daha az siklikta inme gecirdigi goriliirken, menopoz sonrasinda ise kadinlarda inme
insidansinin erkeklerden daha fazla oldugu belirlenmistir (32). Menopoz sonrast ve ileri
yaslarda kadinlarda inme prognozu daha kotii seyretmektedir (61). Kadinlarda oral kontraseptif
kullanimi, gebelik ve postmenopozal dénemin inme riskini arttirdigt belirtilmektedir (58).
Calismamizda erkek hasta yiizdesinin daha yiiksek olmasi verilerin toplandigi déneme ait hasta
yatislarinin bir yansimasi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Miidahale ve kontrol grubunda evli olan hastalarin sayis1 bekar olan hastalara gére daha
yiiksekti. Gruplar arasinda medeni duruma gore anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo
4). Hastalarm cogu esi ile birlikte yasamaktaydi. inmeli hastalarla yapilan ¢alismalarda da
hastalarin biiyiik bir kisminin evli oldugu belirlenmis olup ¢alisma sonucumuzla paralellik
gostermektedir (126,155,156).

Calismada miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin ¢ogunun ilkégretim
mezunu oldugu tespit edildi. Gruplar arasinda egitim diizeyi agisindan anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4). Literatiirde de ¢alisma bulgularina benzer sekilde ilkokul
mezunu hasta sayisinin yiiksek oranda oldugu saptanmustir (126,155,157). TUIK 2017
verilerinde 65 yas ve tizeri niifusun %44,5’inin ilkokul mezunu oldugu belirtilmektedir (158).
Irawell ve ark. (159) yaptiklari ¢alismada, egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin oraninin, yas
ilerledikge kademeli olarak azaldigi gorillmistir. Caligmaya katilan hastalarin ¢ogunlugunun
yasl bireyler oldugu diistiniildiigiinde ilkdgretim mezunu olan hasta sayisinin yiiksek olmasi
beklenen bir durumdur.

Calismada miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun emekli oldugu
saptandi. Gruplar arasinda calisma durumu agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05),
(Tablo 4). Pucciarelli ve ark. (160) tarafindan yapilan inme geciren hastalarin taburculuk
sonrast bir yil siireyle formal ve informal bakim ihtiyaglarinin incelendigi arastirmada da
caligma bulgularimiza benzer sonuglar elde edilmistir. Literatiirde fiziksel hareketsizligin inme
ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cin Onemli bir risk faktorii oldugu vurgulanmaktadir

(35,51,57,62,64). Emeklilikle birlikte tempolu bir yagsamdan hareketsiz bir yagsam tarzina gecen
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bireylerin, fiziksel aktivitede azalmaya bagli inme gelisme agisindan risk altinda olduklari
disiiniilmektedir. Kilavuzlar fiziksel hareketin 6nemine dikkat ¢ekmekte ve yetiskinlerin
haftada en az 150 dakika orta veya 75 dakika yiiksek yogunluklu aerobik ve haftada en az 2 giin
kas kuvvetlendirme egzersizleri yapmasini 6nermektedir (35,57).

Calismada miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin; yas, cinsiyet, egitim durumu,
medeni durum, ¢aligma durumu gibi sosyo demografik 6zelliklerinin benzer oldugu ve gruplar
arasinda bu oOzellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi saptandi
(p>0,05), (Tablo 4). Miidahale ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikler a¢isindan homojen
dagilim gostedigi belirlendi.

HASTALARIN HASTALIGA iLiSKiN OZELLIKLERININ TARTISILMASI

Calismada miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin yiiksek oranda (>%90)
iskemik inme tanis1 aldig1 belirlendi. Gruplar arasinda inme tiiriine iliskin istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 5). Sirzai ve ark. (161)’nin ¢aligmasinda hastalarin
%80,6’s1in tromboembolik nedenlere bagli inme gecirdigi belirlenmistir. Topgu'nun (157)
inmeli hastalarin 6z etklililigi ve yagsam kalitesini degerlendigi ¢aligmada hastalarin %90°dan
fazlasinin iskemik inme tanisi aldig1 saptanmistir. Farkli toplumlarda yapilan ¢aligmalarda da
iskemik inme tanisi alan hastalarin ¢ogunlukta oldugu goriilmektedir (117,156,162,163).
Iskemik inme geciren hastalarin yarisindan fazlasinda iskemik inme nedeninin
kardiyoembolizm oldugu belirlendi. Aktas’in (164) calismasinda da hastalarin %30 unun
kardiyoembolizm nedenli inme gecirdikleri saptanmistir. Hastalarin ¢ogunlugunun inme
disinda farkli kronik hastaliklar1 da oldugu belirlendi. Gruplar arasinda inme disinda goriilen
kronik hastaliklara iliskin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 5). En
¢ok goriilen kronik hastaligin hipertansiyon oldugu saptandi. Akosile ve ark. (118)’nin
calismasinda da hastalarin ¢ogunda hipertansiyon tanisinin oldugu saptanmistir. Karaman ve
ark. (2)’nin yaptig1 arastirmada inmeli hastalarin %81,7’sinin hipertansiyonu oldugu tespit
edilmistir. Hipertansiyon, tiim inme alt tipleri i¢in en dnemli degistirilebilir risk faktoriidiir (57,
163). Kan basinci artisi ile birlikte inme riski de artmaktadir (2,45,51). Hipertansiyon tedavisi
hem iskemik hem de hemorajik inmeyi &nlemek icin en etkili stratejiler arasindadir. Inme ve
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan diisiik riskli bireylerin tedavisinde hedef <140/90 mmHg;
diyabeti veya bobrek hastaligi olan hipertansiyon hastalarinda ise kan basinci <130/80 mmHg

olmasi onerilmektedir (57,64). Literatiirde sistolik ve diyastolik kan basincinin kontrol altina
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alinmasi ile inme riskinde yaklagik %40 oraninda azalma saglandigi belirtilmektedir (65). Kan
basinci kontroliiniin saglanmasi, inme geligsme riskini azaltmasi agisindan ¢ok énemlidir.

Inme sonrasi dénemde hastalarin yarisindan fazlasinda yiiriime giicliigii gelistigi
belirlendi. Yiirtime gii¢liigii disinda en ¢ok goriilen sorunlarin hemiparezi, dizartri, denge kaybi,
disfaji ve idrar inkontinansi oldugu saptandi. Gruplar arasinda inme sonrasi gelisen sorunlara
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05), (Tablo 6). Aktag’in (164)
caligmasinda olgularin %55’inin yiirimede giicliik yasadigi tespit edilmistir. Yalin’in (165)
inmeli hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirdigi ¢alismasinda olgularin %14’iinde
afazi, %28,1’inin sol kolda, %29,8’inin sol bacakta defisit gelistigi saptanmistir. Yilmaz ve ark.
(166) yaptig1 arastirmada inme ile ilgili sik yasanan sorunlar olarak denge kaybi (%97,7),
yiirlimede giigliik (%88,6), iiriner inkontinans (%77,3), beslenme sorunu (%52,3) ve iletisim
sorunlart (%40,9) belirtilmistir. Cheng ve ark. (117)’min caligmasinda neredeyse inmeli
hastalarin hepsinde (%91,4) hemiparezi tespit edilmis olup yaridan fazlasinda konusma ve
yutma giicliigii saptanmistir. Inmeye baglh gelisen defisitler beynin etkilenen bolgesine gore
farklillk gostermekle birlikte en sik karsilasilan sorunlarin genellikle giinlik yasam

aktivitelerini gerceklestirmede zorlanma ve iletisimde bozulma oldugu belirlenmistir.

HASTA YAKINLARININ BIREYSEL OZELLIKLERININ TARTISILMASI

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan inmeli hasta yakinlarinin genellikle 50 yasin
tizerinde ve kadin oldugu belirlendi (Tablo 7). Literatirde de inmeli hastanin bakim
vericilerinin demografik 6zelliklerinin benzer oldugu, bakim vericilerin yas ortalamasinin
hastalara  gére daha disik ve cogunlugunun kadin oldugu saptanmistir
(9,19,20,117,140,156,167). Inmeli hastalarin bakimini iistlenen yakinlarinin genellikle esleri ve
cocuklari oldugu belirlendi (120). Maclsaac’in (168) inme sonrast bakim verenlerin
destekleyici bakim gereksinimlerini belirlemeye yonelik yaptigi arastirmasinda inmeli
hastalarin bakim vericilerinin ¢ogunlukla esi oldugu saptanmistir. McCurley ve ark. (116) yari
yapilandirilmis goriisme teknigi kullanarak yaptiklarn c¢alismada da bakim verenlerin
cogunlukla hastalarin esleri oldugunu belirlemislerdir. Baz1 calismalarda ise hastalarin
cocuklarinin bakim verici roliinii istlendikleri gorilmistir (117,152). Farkli sonuglarin
gorildiigli arastirmalar olsa da genel olarak calisma bulgularimizin literatiirle uyumlu
oldugunu, inmeli hastalarin genellikle esleri tarafindan bakildigini soyleyebiliriz. Sonucun,

Tiirk toplumunun geleneksel aile yapisi gozoniinde bulunduruldugunda hastalarin genellikle es,
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cocuk gibi birinci derece yakin aile iiyeleri tarafindan bakilmasi ve bakim verici roliinii daha
¢ok kadinlarin iistlenmesi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Miidahale ve kontrol grubunda bulunan hasta yakinlarmin biiyiikk c¢ogunlugunun
ilk6gretim mezunu oldugu, herhangi bir iste ¢alismadig: ve gelirlerinin giderlerine esit oldugu
belirlendi (Tablo 7). Yapilan arastirmalarda calismamiza benzer sekilde inmeli hastalarin
yakinlarinin genellikle ilkokul/ilkogretim mezunu oldugu belirtilmistir (119,128). Literatiirde
bakim verenlerin yarisindan fazlasinin calismadigi tespit edilmistir. Bazi hasta yakinlari
hastalarin bakimindan sorumlu olduklarindan dolay1 isi biraktiklarini bildirmislerdir (161).
Hastalik sonrasi ailede is giicii kayb1 ve hasta bakimina iligkin finansal destek ihtiyacinin
artmasi nedeniyle ekonomik gii¢cliik yasanabilmektedir.

Hasta yakinlarinin ¢ogunun herhangi bir kronik hastaligi bulunmadigi ve sagliklarina
iligkin algilarinin iyi diizeyde oldugu belirlendi (Tablo 7). Yapilan calismalarda ¢ogu hasta
yakininin saglik sorunu oldugu saptanmustir (20,119,161). Saglik sorunlari olan hasta
yakinlarinin kendi hastaliklarina bagh ortaya ¢ikabilecek durumlarla da basetmek durumda
kaldiklar i¢in bakim vermede giigliik yasayabilecekleri diigiiniilmektedir. Bu durum, hem hasta
yakininin hem de inmeli hastanin sagligini olumsuz yonde etkileyebilir.

Miidahale ve kontrol grubundaki hasta yakinlarinin; yas ortalamasi, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, ekonomik durum, saglik durumu, hastaya yakinlik
derecesi yoniinden benzer oldugu ve gruplar arasinda bu ozelliklere gore istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olmadigi saptandi (p>0,05), (Tablo 7). Sosyodemografik 6zellikler agisindan

her iki grubun homojen dagilim gosterdigi sdylenebilir.

HASTA  YAKINLARININ BAKIMA ILiSKIN OZELLIKLERININ
TARTISILMASI

Miidahale ve kontrol grubunda, hasta bakimi ile ilgili deneyimi olmayan hasta yakini
sayis1t ¢gogunlukta olup hasta yakinlarinin tamamina yakini1 inmeli hastanin bakimina yonelik
daha onceden egitim almamislardi. Gruplar arasinda; hasta bakimina iliskin deneyim, hasta
bakimina yonelik egitim alma durumu bakimindan aralarinda istatistiksel anlamda fark
bulunmadi (p>0,05), (Tablo 8). Cheng ve ark. (117), Shyu ve ark. (126) ve Yesil ve ark. (169)
yaptiklar1 c¢alismalarda bakim verenlerin ¢ogunlugunun hasta bakimina iliskin deneyimi
olmadigini rapor etmislerdir. Inci ve Temel’in (120) bakim verenlerin gereksinimleri ile ilgili
caligmalar1 analiz ettigi sistematik incelemede inmeli hastaya bakim verenlerin, egitim

gereksinimlerinin oldugu bildirilmektedir. Caligma bulgularinin yapilan arastirmalarla uyumlu
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oldugu saptandi. Hemsirelerin, hasta yakinlarinin hasta bakimina iligkin bilgi ve beceri
eksikliklerini saptayarak egitimler planlamasi, bakim kalitesinin arttrilmasinda ve dolayisyla
hastanin iyilesme siirecinde olumlu katkilarinin olacagi diisiiniilmektedir.

Miidahale grubunda yer alan ve hasta bakiminda destek alan hasta yakini sayisi, kontrol
grubuna gore daha fazla olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi
(p>0,05), (Tablo 8). Hasta bakiminda en ¢ok aile {iyelerinden destek alindigi belirlendi. Hasta
yakinlari, hasta bakiminda aldiklar1 destegin kismen yeterli oldugunu bildirdi. Destek alinan
kisiler ve alinan destegin yeterliligi a¢isindan gruplar arasindaki fark, istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0,05). Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda, bakim verenlerin cogunun hasta
bakimi konusunda destek aldigi saptanmistir. Bu calismalarda ¢ogu hasta yakininin aile
iiyelerinden destek aldigi belirtilmis olup aile iiyelerinin disinda arkadas ve saglik
personellerinden de destek alindigi bildirilmistir (13,98,112,161,167,170). Kumar ve ark.
(171)’nin Hindistanda yaptiklari ¢aligmada, inmeli hastanin bakiminda aile tiyelerinden yeterli
destek alindigi belirlenmistir. Akosile ve ark. (118)’nin Nijerya’da yiiriittiikleri arastirmada,
destegin daha ¢ok aile tliyelerinden geldigi bildirilmistir. Cin’de Han ve ark. (156)’nin yaptigi
bakim yiikii ile ilgili caligmada da bakim verenlerin aile ve arkadaslar tarafindan desteklendigi
belirtilmistir. Maclsaac ve ark. (168)’nin Kanada’da yaptiklari ¢alismada bakim vericilerin en
cok aile tiyeleri ve arkadaglar tarafindan desteklendigi belirtilmistir. Hem toplumumuzda hem
de farkli toplumlarda yapilan ¢aligma sonuglarinin bulgularimizla benzer oldugu goriilmektedir.
Bakim veren hasta yakinlarinin 06zellikle taburculuk sonrast evde bakim siirecinde
desteklenmesi gerekmektedir. Destek almayan bakim verenlerin zamanmin ¢ogunu evde
gecirmesi sosyal hayattan uzaklagmalarina, aile igerisinde hasta bakimi disindaki diger
sorumluluklarin1 yerine getirememelerine neden olabilir. Bu durum bakim vericilerde hem
fiziksel hem de psikolojik sorunlar gelismesine yol agarak bakim yiiklerini arttirmaktadir.
Bakim verenin giinliik islerine yardim etme, hastanin takip ve ihtiyaglarinin kargilanmasi
acisindan ikinci bir bakim vericiye ihtiyag duyulabilir.

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hasta yakinlarinin %80’inden fazlas1 bakim
vermede zorluk yasadigini bildirmistir. Gruplar arasinda bakim vermede giiclik yasama
durumlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05), (Tablo 8). Her
iki grupta da hasta yakinlarinin, hastalarin giinliilk yasam aktivitelerini gerceklestirirken
zorlandig1 belirlendi. Ozellikle hastanin hareket ettirilmesi konusunda hem miidahale hem de
kontrol grubundaki hasta yakinlarimin giigliik yasadig1 saptandi. Mollaoglu ve ark. (111) bakim

vericilerin bakim yiikiinii inceledikleri aragtirmada bakim verenlerin zorlandig1 alanlar
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sirastyla; hastanin  biitlin ihtiyacin1  karsilama, maddi destek saglama ve hijyen
gereksinimlerinin saglanmasi olarak bildirilmistir. Sirzai ve arkadaslarinin (161) ¢aligmasinda
bakim verenlerin; hasta transferi, hastanin kaldirilmasi, iletisim, mesane Kateteri bakimi ve
kisisel bakim gibi konularda zorluk yasadigi rapor edilmistir.

Miidahale grubunda yer alan, hastanin viicut hijyeninin saglanmasi konusunda zorluk
yasayan hasta yakinlariin kontrol grubuna gore anlamli oranda daha fazla oldugu belirlendi.
Gruplara gore hastanin viicut hijyeninin saglanmasinda zorluk yasayan hasta yakini oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05), (Tablo 9). Bu farkliligin nedeni
olarak miidahale grubunda yer alan hastalarda hemipleji, yiiriime gii¢liigii gibi giinliik yasam
aktivitelerinde bozulmaya yol agan sorunlarin aralarinda anlamlilik olmasa da kontrol grubuna
gore daha fazla goriilmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Telefonla hemsire danmismanligi verilen miidahale grubu hasta yakinlarinin,
aragtirmaciyl arayarak en cok damigtigt konular sirasiyla; ilgili kurumlar hakkinda bilgi,
hastanin kullandig1 ilaglar (ilag dozu, yan etkisi), beslenme sorunlart (6zel beslenme
yontemleri, disfaji), rapor islemleri, saglik hizmetlerine ulasim, basing yarasi, hareket ve
egzersiz, stresle basetme olarak belirlendi (Tablo 10). Temizer’in (20) “Inmeli hastalara evde
bakan aile iiyelerine verilen hemsirelik girisimlerinin bilgi diizeylerine ve bakim yiikiinii
algilamalarina etkisi” baslikli tez ¢calismasinda ev ziyareti sirasinda ve telefon goriismelerinde
en ¢ok danigilan ve egitim verilen konularin; basing yaralarinin 6nlenmesi, konstipasyon,
kateter bakimi, kasint1 sorunu ve diyare oldugu belirtilmistir. Oupra ve ark. (172) calisma
kapsaminda yaptiklar: telefon goriigmelerinde bakim verenlerin en ¢ok; pozisyon verme,
nazogastrik tiip ile besleme, yutma gli¢liigii olan inmeli hastalar i¢in gida 6nerileri, inkontinans
sorunu, egzersiz ve foley kateter bakimu ile iliskili sorular sordugunu belirtmistir. Yapilan
caligmalarda hasta yakinlarinin danigtigi konularin daha ¢ok fiziksel bakim ile ilgili oldugu
saptanmistir. Aragtirmamizda da hasta yakinlarinin saglik hizmetleri ve hastanin fiziksel bakimi

ile ilgili ihtiyaclarinin diger alanlara gore daha dncelikli oldugunu sdyleyebiliriz.

MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTA YAKINLARININ BAKIM
VERME YUKUNUN DEGERLENDIRILMESI

Aragtirmamizda miidahale ve kontrol grubu hasta yakinlarinin bakim verme yiikii 6l¢egi
On test ve son test puan ortalamalar1 degerlendirildiginde, hasta yakinlarinin orta derecede yiike
sahip oldugu belirlendi. Mollaoglu ve ark. (111) ve Hu ve ark. (114) ve Yilmaz ve Ata (112)

tarafindan yapilan ¢alismalarda da bakim verenlerin yiikii orta diizeyde bulunmus, Ogunlana ve

65



ark. (154)’nin ¢alismasinda ise yiiksek diizeyde bulunmustur. Calismalarda bakim yiikii
diizeyine ait farkli sonuglarin bulunmasinin; bakim verenlerin bireysel 6zellikleri, hastanin
klinik tablosu, bagimlilik diizeyi, kiiltiirel farkliliklar gibi faktorlerden kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir.

Miidahale grubunda yer alan hasta yakinlarinin taburculuktan ii¢ ay sonra bakim verme
yiikii 6l¢egi puan ortalamasinin, 6n test puan ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu belirlendi (p<0,001). Kontrol grubu hasta yakinlarinda da
taburculuk sonrasi 3.aym sonunda bakim verme yiikii 6l¢egi puan ortalamasinin, taburculuk
Oncesi puan ortalamasma gore diisiik oldugu bulundu fakat aralarinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmadi (p>0,05). Bakim verme yiikii 6l¢egi puan ortalamasinin 6n test-son test
arasindaki degisim farki miidahale grubu hasta yakinlari i¢in 8,55+11,83, kontrol grubu hasta
yakinlari i¢in ise 1,40+11,30 olarak bulundu. Gruplar arasinda puan ortalamalarindaki degisim
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05), (Tablo 11). Oupra ve ark. (172)
destekleyici, egitici 6grenme programi (egitim ve ii¢ ay siiresince ayda bir kez yapilan telefon
goriismeleri) uygulanan bakim vericilerin, kontrol grubunda yer alan bakim vericilere gére
anlamli diizeyde daha iyi yasam kalitesine ve daha az yiike sahip oldugunu saptamistir. Aratjo
ve ark. (128) tarafindan yapilan ¢alismada taburculuk sonrasinda yapilan ev ziyaretleri ve
telefon goriismeleri sonucunda bakim verenlerin hasta bakimina yonelik pratik becerilerinin
daha iyi, yiiklerinin daha diisik ve ruhsal agidan saglik durumlarmin daha iyi oldugu
belirlenmistir. Goudarzian ve ark. (144) tele hemsireligin, bakim verenlerin bakim sirasinda
yasadigr giinliik kaygilarini azalttigini bildirmistir. Kim ve ark. (140), bireysel tele-bakim
miidahalesinin inmeli hastalarin ailelerinin yiikiinii azalttigin1 saptamistir. Perrin ve ark. (173)
caligmalarinda telefon teknolojisini kullanarak taburculuk sonrasi {i¢ ay siire boyunca
destekledikleri bakim verenlerin, depresyon ve yiik diizeylerinde azalma oldugunu bildirmistir.
Ugur’un (167) caligmasinda da bakim verenlere {i¢ ay siire ile verilen egitim ve danigmanligin,
bakim verenlerin bakim yiikiinii azalttig1 belirlenmistir. Chen ve ark. (117) inmeli hastalarin
bakim vericilerine uygulan psikoegitim programinin (inme ve bakim becerilerine yonelik
taburculuk Oncesi egitim ve telefon tabanli problem ¢dzme ve basetme becerileri egitimi),
bakim vericilerin bakim yiikiinii azalttigin1 kanitlamistir. Temizer’in (20) yaptig1 calismada
bakim vericilere verilen egitim ve telefonla danismanligin bakim yiikiinii azaltmada etkisi
oldugu bildirilmistir. Avci ve ark. (15)’nin yaptigi sistematik derlemede de konunun 6nemine
deginilmis, taburculuk sonrasinda inmeli hastaya bakim veren aile tliyelerinin hastalarina bakim

verme yeterliliginin ve sorunlarla basetme becerilerinin gelistirilmesi igin telefonla danigsmanlik
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ve egitimle desteklenmelerinin gerekliligi vurgulanmistir. Calisma sonucumuz literatiirle
benzerlik gostermektedir. Elde edilen bulgular dogrutulsunda taburculuk egitimi ve telefonla
danismanlik hizmetinin, hasta yakinlarinin bakim yiikiinii azaltmada etkili oldugu bulundu.
Sonug olarak arastirmada kurulan “Inme sonrasi verilen taburculuk egitimi ve telefonla

damismanhik hizmetinin hasta yakinlarmin bakim yiikii iizerine etkisi vardir” hipotezi

kabul edildi.

MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARIN FONKSiYONEL
DURUMLARININ DEGERLENDIRILMES]

Inmeli hastalarin fonksiyonel durumlar1 Modifiye Rankin Skalas1 (mRS) ve Barthel
Indeksi (Bl) ile degerlendirildi. Calismamizda miidahale grubunda yer alan hastalarin 0. ve 3.
ay mRS puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 12). Miidahale
grubunun {iglincii ay sonunda mRS puan ortalamalarinin diistiigli, fonksiyonel diizeylerinde
iyilesme oldugu belirlendi. Kontrol grubunun igiincii aymm sonundaki mRS puan
ortalamalarinda diisme gozlenmesine ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). Miidahale grubu hasta yakinlarinin mRS puan ortalamasinin 6n test- son test
arasindaki degisim farki 0,38+0,69, kontrol grubu hasta yakinlarinin ise 0,08+0,61 oldugu ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). Aktas’in (164)
caligmasinda inmeli hastalarin yakinlarina verilen egitim sonrasinda, girisim grubu hastalarin
mRS puanlarinda diisme ve fonksiyonel diizeylerinde iyilesme oldugu saptanmistir. Ali’nin
(174) yaptig1 ¢alismada, hemsirelik bakimi stratejilerinin, inme geciren hastalarin fiziksel ve
fonksiyonel durumlarinin iyilestirilmesinde yararli oldugu bulunmustur.

Rasmussen ve ark. (175) evde erken dénem rehabilitasyon uygulanan hastalarda, mRS
puanlarinin kontrol grubuna gére daha iyi oldugunu saptamistir. Wan ve ark. (176) nin iskemik
inme gegiren hastalarin saglik davraniglarinin belirlenmesinde telefonla izlemin etkinligini
arastirdiklar1 ¢alismada, gruplar arasinda 3. ve 6. aylarda mRS puanlarinda azalma oldugu
anlamli bulunmus fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Miidahale grubu hastalarin taburculuk sonrasi tglincii ay sonunda Bl puan
ortalamalarindaki artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05), (Tablo 12).
Kontrol grubu hastalarin ise {i¢iincii aym sonunda Bl puan ortalamasinin yiikseldigi fakat bu
artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigir belirlendi (p>0,05). Miidahale grubu hasta
yakinlarinin Bl puan ortalamasimin on test- son test arasindaki degisim farki 6,76+14,61,

kontrol grubu hasta yakinlarinin ise 3,42+16,30 oldugu ve gruplar arasinda giinliik yasam
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aktivitelerinde bagimsizlik diizeylerindeki artis acisindan istatistiksel olarak anlamli farkin
olmadigi saptandi (p>0,05). Sonuglarimizla uyumlu olarak Kalra ve ark. (129)’nin ¢aligmasinda
egitim ve kontrol grubunun arasinda fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri agisindan anlamli
farklilik bulunmamistir. Wang ve ark. (153)’nin yaptiklar1 ¢alismada ise evde uygulanan
rehabilitasyon programinin inmeli hastalarin fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi ve BI puan
ortalamlarini anlamli sekilde arttirdigi saptanmistir. Torres ve ark. (177)’nin galismasinda
rehabilitasyon stratejileri kapsaminda bakim vericinin egitimi ve hastaya uygulanan
fizyoterapinin, inmeli hastalarin BI puanlarinda artis sagladigi belirlenmistir. Grésel ve ark.
(178) tarafindan yapilan ¢alismada, bakim vericilere verilen psiko-egitim, hasta bakimu ile ilgili
bireysel egitim ve taburculuk sonrasi ii¢ ay telefonla danigmanlik hizmeti sonucunda hastalarin
BI skorlarinda artis oldugu belirlenmis fakat gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.
Bernocci ve ark. (179)’nin arastirmasinda ev temelli tele izlem programinin inmeli hastalarin
fonksiyonel kapasitelerinde iyilesme sagladigi saptanmistir. Ayrica literatiirde inmeli hasta ve
yakinina verilen egitimin inme sonrasi iyilesme siirecini olumlu yonde etkileyerek hastaneye
tekrarli yatislart azaltmada etkisinin oldugu belirtilmistir (122,127). Literatiir bilgisi, aragtirma
sonuclarimizi destekler niteliktedir. Bu arastirmada, inme sonrasi verilen taburculuk egitimi ve
telefonla danigmanlik hizmeti sonrasinda inmeli hastalarin fonksiyonel durumlarinin
taburculuk oncesi diizeye gore daha iyi diizeyde oldugu ve giinliikk yasam aktivitelerini daha
bagimsiz bir sekilde gergeklestirebildikleri saptandi. Sonug olarak arastirmada kurulan “inme
sonrasi verilen taburculuk egitimi ve telefonla damiymanhk hizmetinin hastalarin

fonksiyonel durumlarina etkisi vardir” hipotezi kabul edildi.
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SONUCLAR

Inme sonras1 verilen taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik hizmetinin hastalarin

fonksiyonel durumlarina ve hasta yakinlarinin bakim yiikiine etkisinin degerlendirildigi bu

calismada elde edilen sonuglar;

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin arasinda bireysel 6zellikler yoniinden
istatistiksel olarak fark olmadigi belirlendi (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin arasinda hastalik 6zelliklerine iliskin
aralarinda istatistiksel olarak fark olmadig1 belirlendi (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin arasinda inmeye bagl gelisen
sorunlar agisindan istatistiksel olarak fark olmadig: belirlendi (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubu hasta yakinlar1 arasinda bireysel ozelliklere iliskin
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Miidahale grubu hasta yakinlarinin %61,8’inin bakima iliskin deneyiminin olmadig,
%85,3’linlin hasta bakimima yonelik egitim almadigi, %55,9’unun hasta bakiminda
destek aldig1, %94,7’sinin aile liyelerinden destek aldig1 ve %57,9’unun bakimda alinan
destegi kismen vyeterli buldugu, %85,3’liniin hasta bakiminda gii¢clik yasadigi
belirlendi. Kontrol grubu hasta yakinlarimin %57,1’1 bakima iliskin deneyiminin
olmadigmni, %88,6’s1 hasta bakimina yonelik egitim almadigini, %51,4’i hasta
bakiminda destek almadigini, %88,2’si aile iiyelerinden destek aldigini ve %58,8’1
aldiklar1 destegi kismen yeterli oldugunu, %82,9’unun hasta bakiminda giigliik yasadigi
belirlendi.

Miidahale ve kontrol grubu hasta yakinlar arasinda bakima iligkin 6zellikler agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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* Miidahale grubu hasta yakinlarinin en ¢ok; hareket (%79,3), viicut hijyeni (%69),
giyinme (%55,2), pozisyon verme (%44,8), iletisim (%24,1), beslenme (%20,7), ilag
takibi (%20,7), bosaltim (%20,7) konularinda zorlandig1 belirlendi. Kontrol grubu hasta
yakinlari ise en ¢ok; hareket (%72,4), giyinme (%41,4), iletisim (%41,4), viicut hijyeni
(%37,9), pozisyon verme (%20,7), ilag takibi (%20,7), bosaltim (%20,7) ve beslenme
(%17,2) konularinda zorlandig1 belirlendi.

* Miidahale ve kontrol grubu hasta yakinlariin bakimda zorlandiklar1 alanlar agisindan
hastanin viicut hijyeninin saglanmasinda zorluk yasayan hasta yakini oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Miidahale grubunda hastanin
viicut hijyeninin saglanmasi konusunda zorluk yasayan hasta yakinlarinin anlamli
oranda kontrol grubuna gore daha fazla oldugu belirlendi.

* Miidahale grubu hasta yakinlarinin telefonla arayarak en fazla danistigi konular
sirastyla; ilgili kurumlar hakkinda bilgi (%53,8), hastanin kullandig ilaglar (%30,8),
beslenme sorunlari (%30,8), rapor islemleri (%30,8), saglik hizmetlerine ulagim
(%30,8), basing yarasi (%30,8), hareket ve egzersiz (%23,1), stresle basetme (%23,1)
olarak belirlendi.

* Taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik hizmeti verilen miidahale grubu hasta
yakinlariin, ti¢lincii ay sonunda bakim verme yiiklerinin taburculuk 6ncesi diizeye gore
daha diisiik oldugu bulundu (p<0,001).

* Miidahale grubu hasta yakinlarinin iigiincii ayin sonunda bakim verme yiikii kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (p<0,05).

« Miidahale grubu hastalarmin ii¢iincii ayin sonunda mRS puanlar1 taburculuk dncesine
gore anlaml diizeyde daha diisiik bulundu (p<0,05).

Miidahale grubu hastalarimnin iigiincii ayin sonunda mRS puanlar1 kontrol grubuna goére
daha diisiik bulundu (p<0,05).

« Miidahale grubu hastalarin taburculuk sonrasi tiglincii aymn sonunda Bl puan
ortalamalarindaki artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).
Miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda {iglincli aymn sonunda BI puanlarindaki artis

istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Sonug olarak; inme gegiren hastalarin yakinlarina verilen taburculuk egitiminin ve
telefonla danigmanligin hasta yakinlarinin bakim yiikiinii azalttii, hastalarin fonksiyonel

durumlarinda iyilesme sagladig: belirlendi.
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ONERILER
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

* Hemgireler, inme geciren hastalarin hastaneye yatisindan taburculuguna kadar gecen
stirede aileye bakim verici roliine hazirlanmasi konusunda destek olmalidir.

* Hasta yakinlar1 i¢in inme ve inmeli hastanin bakimu ile ilgili bireysel egitim
programlari rutin olarak diizenlenmelidir.

* Noroloji kliniklerinde hasta ve yakinlarinin yararlanmasi i¢in inme ile ilgili rehber,
kitapgik, brosiir gibi yazili egitim materyalleri olusturulmalidir.

* Noroloji kliniklerinde hasta ve yakinlarina 6zgii taburculuk planlamasi yapan ve
taburculuk sonrasinda danigmanlik hizmeti veren multidisipliner bir ekip
olusturulmalidir.

» Taburculuk sonrasinda telefonla danigmanlik hizmeti, ailenin bakim verme yiikiiniin
azaltma ve hastalarin fonksiyonel durumlarinda iyilesme saglama agisindan etkili bir
hemsirelik girisimi olarak kullanilabilir.

» Hasta yakinlarmin ihtiyaci oldugu durumlarda kliniklerde veya inme merkezlerinde
telefonla ulasabilecegi bir saglik profesyoneli olmalidir.

* Telefonla danigmanlik uygulamasi inme diginda farkli kronik durumu olan hastalarda
ve yakinlarinda da kullanilabilir.

* Calismanin etkinligini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in miidahale siiresinin ve orneklem

sayisinin daha fazla oldugu farkli caligmalarin yapilmasina gereksinim duyulmaktadir.
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OZET

Bu aragtirma inme sonrasi verilen taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik
hizmetinin hastalarin fonksiyonel durumlarina ve hasta yakinlarinin bakim yiikiine etkisinin
belirlenmesi amaciyla randomize kontrollii miidahale ¢alismasi olarak yapildi.

Aragtirma, Mart 2017 — Nisan 2018 tarihleri arasinda bir tiniversite hastanesinin néroloji
biriminde tedavi goren 69 inmeli hasta ve yakiniyla (34 miidahale 35 kontrol grubu) yapildi.
Arastirmada veriler; “Hasta/hasta yakim bilgi formu”, “Barthel Indeksi (Bl)”, “ Modifiye
Rankin Skalast1 (mRS)”,”Bakim Verme Yiikii Olcegi” kullamlarak toplandi. Miidahale
grubunda yer alan hasta yakinlarina taburculuk egitimi ve toplamda dort kez (taburculuktan bir
hafta sonra, l.ay, 2.ay ve 3.ayda) telefonla damismanlik verildi. Hasta yakinlarina, ihtiyag
duyduklarinda arastirmaciyr arayarak damigmanlik hizmeti alabilecekleri telefon numarasi
verildi. Kontrol grubu hasta yakinlarina herhangi bir miidahale uygulanmadi. Taburculuktan {i¢
ay sonra hem kontrol grubuna hem de miidahale grubuna son testler uygulandi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemler, Ki-Kare Testi, Fisher’s Exact Testi ve
Bagimsiz Gruplarda t Testi, Mann Whitney U Testi ve Wilcoxon Signed Rank Test kullanildi.
Istatistiksel olarak p<0,05 anlamli kabul edildi.

Inmeli hastanin yakinlarma verilen taburculuk egitimi ve telefonla danismanlik
hizmetinin hasta yakinlarinin bakim verme yliikiini azalttig1 belirlendi (p<0,05). Miidahale
grubundaki hastalarin Barthel indeks puanlarinda artma ve Modifiye Rankin Skalasi
puanlarinda azalma oldugu belirlenerek hastalarin fonksiyonel durumlarinda iyilesme oldugu

saptand1 (p<0,05).
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Sonug olarak; hasta yakinlarinin taburculuk sonrasinda bakim yiikiiniin azaltilmas1 ve
inmeli hastalarin fonksiyonel durumlarinda iyilesme saglamasi amaciyla taburculuk egitiminin

ve telefonla danigmanlik hizmetinin hemsirelik bakim girisimleri kapsaminda uygulanmasini

onermekteyiz.

Anahtar kelimeler: inme, bakim yiikii, fonksiyonel durum, taburculuk egitimi,

telefonla danigsmanlik
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THE EFFECT OF POST-STROKE DISCHARGE TRAINING AND
TELEPHONE COUNSELING ON THE FUNCTIONAL STATUS OF
THE PATIENTS AND CAREGIVER BURDEN

SUMMARY

The aim of this randomized controlled intervention study was to determine the effect of
post-stroke discharge training and telephone counseling on the functional status of the stroke
patients and the caregiver burden.

The study was conducted between March 2017 - April 2018 with 69 stroke patients and
their caregivers (34 interventions, 35 control groups) treated in a neurology unit of a university
hospital. The data collected by “Patient/Caregiver Information Form”, “Barthel Index”,
“Modified Rankin Scale”, and ”Caregiving Burden Scale”. Caregivers in the intervention group
were given discharge training and telephone counseling in total four times (one week after
discharge, 1st month, 2nd month and 3rd month). Caregivers were given a telephone number
to consult with the researcher when needed. No intervention was applied to the caregivers of
the control group. After 3 month, all questionnaires were again completed by the control and
intervention groups. Descriptive statistical methods, Chi-square test, Fisher's Exact test and t
test in independent groups, Mann Whitney U test and Wilcoxon Signed Rank Test were used
to evaluate the data. Statistical significance was accepted as p<0.05.

Discharge training and telephone counseling provided the caregiver decreased

caregiving burden (p<0.05). It was determined that patients in intervention group had increased
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Barthel Index scores and decreased Modified Rankin Scale scores which demonstrated the
improved functional status (p<0.05).

In conclusion; we recommend that discharge training and telephone counseling should
be implemented within the scope of nursing interventions to reduce the caregiver burden and to

improve the functional status of stroke patients.

Key words: Stroke, caregiver burden, functional status, discharge education, telephone

counseling
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Ek 1. Randomizasyon listesi

Hasta No Grup Hasta No Grup
1 M 41 K
2 K 42 M
3 K 43 M
4 M 44 M
5 M 45 M
6 K 46 M
7 K 47 K
8 K 48 K
9 K 49 M
10 K 50 K
11 K 51 M
12 M 52 M
13 K 53 K
14 M 54 M
15 K 55 K
16 M 56 K
17 M 57 K
18 K 58 M
19 K 59 M
20 M 60 M
21 M 61 M
22 M 62 M
23 K 63 M
24 K 64 M
25 M 65 M
26 K 66 K
27 K 67 K
28 K 68 M
29 M 69 K
30 M 70 K
31 K 71 M
32 K 72 M
33 M 73 K
34 M 74 M
35 K 75 M
36 K 76 M
37 M 77 K
38 K 78 K
39 K 79 K
40 M 80 M

M: Miidahale Grubu

K: Kontrol Grubu




Ek 2. Hasta Bilgi Formu

1.

2
3
4,
5

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

Cinsiyet: 1-Kadin  2- Erkek
Inme Tiirii: () Hemorajik inme () iskemik inme
Hemoraji lokalizasyonu: 1-intraserebral  2-Subaraknoid
Iskemik inme klinik simflama:

1- Genis arter aterosklerozu (tromboz/emboli)

2- Kardiyoembolizm.

3- Kii¢iik damar okliizyonu (lakiin)

4-Diger belirlenen nedenlere bagl iskemik inme

5- Nedeni belirlenemeyen iskemik inme
Medeni Durum: 1- Bekar 2- Evli  3- Dul/ Bosanmis
Cocuk saymmz: () Yok ()1-2 () 3veiizeri
Egitim Durumu: 1-Okur/yazar degil 2-Okur-yazar 3-llkdgretim  4-Lise

5-Yiiksekokul/iiniversite mezunu  6)Lisansiistii 6grenim

Is/Mesleki Durumu:
1-Calismuyor 2-is¢i  3-Memur 4-Serbest Meslek  5-Emekli
Sosyal giivence: 1-Var 2-Yok
Ekonomik Durumu: 1-Gelir giderden az  2-Gelir giderden fazla 3-Gelir gider ile dengeli
Kronik Hastaliklari: 1- Var (Belirtiniz:..................... ) 2-Yok
Siirekli kullandigimiz ilag/ilaglar:
Ahiskanhklarimz: Alkol (ne kadar siklikta): Sigara (Gtlin/paket): Diger
Hastanin bagimhhik diizeyi: () Bagimsiz ( )Yar1 bagimli ( )Tam bagimlh
Evde birlikte yasadig kisiler var m1?

1- Yalniz 2- Esiyle birlikte 3- Esi ve cocuklariyla birlikte
4- Cocuklariyla birlikte 5- Diger (Belirtiniz:............... )

inmeye bagh gelisen sorunlar:

()Yutma bozuklugu () Agn

( )Konusma bozuklugu () Denge Kaybi

() Yirime giclagi () Gorme bozuklugu

() Idrar Inkontinansi ()Gaita inkontinansi

() Yiiz, kol veya bacakta 6zellikle viicudun

bir tarafinda giigsiizliik, uyusma veya karincalanma () Diger .....................



Ek 3. Hasta Yakim Bilgi Formu

1
2
3.
1
2

© ®© N o g &~ w

11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.

Yasiniz:

Cinsiyetiniz: () Kadin ( )Erkek

Medeni durumunuz: () Evli () Bekar () Dul / Bosanmis

Cocuk saymmz: () Yok ()1-2 ()3 ve lzeri

Egitim durumunuz: 1-Okur/yazar degil 2-Okur-yazar  3-Ilkdgretim 4-Lise 5-
Yiiksekokul/iiniversite mezunu  6)Lisansiistii 6grenim

Is/Mesleki Durumu: 1-Calismiyor 2-isci  3-Memur  4-Serbest Meslek 5-Emekli
Sosyal giivence: 1-Var 2-Yok

Size gore gelir durumunuz: Gelir giderden fazla () Gelir ve gider esit ( ) Gelir giderden az
Aliskanhklarimz: Alkol (ne kadar siklikta): Sigara (Giin/paket): Diger:
Kronik hastah@imiz: () Yok () Var (Belirtiniz............... )

Siirekli kullandigimz ilag/ilaclar:

Genel olarak saghgimiz1 algilama durumunuz: () Cok iyi () Iyi () Kétii () Cok kotii

. Hastaya yakinhk dereceniz: () Es () Cocuk () Akraba () Diger (belirtiniz................. )
Hastayla birlikte yasama durumunuz: ( ) Hastayla birlikte yasiyorum () Hastayla birlikte
yagamiyorum
Daha 6nce hasta bakimina iliskin deneyiminiz: () Yok () Var (Belirtiniz................ )
Inmeli hastanin bakimina yonelik olarak egitim aldimz m1? 1)evet  2)hayir (cevabinmz

evet ise 12.soruya geginiz)

Inmeli hastanin bakimina yonelik olarak egitimi nereden aldimz nm?

1)Hemsire 2)Doktor 3)Kitap/Brosiir 4)internet/Medya 5)Diger (Belirtiniz......... )
Bireyin bakiminda yardim aldigimiz kaynaklar: ( ) Yok () Aile iiyeleri ( ) Akrabalar ()
Komsu () Diger (Belirtiniz............... )

Hasta bakiminda destek aliyor musunuz? ( ) Evet ( ) Hayir

(12. Sorunun cevab1 evet ise) Aldigimz destek ya da yardimin size gore yeterlilik diizeyi:
() Yeterli () Kismen yeterli () Yetersiz

Hasta bakiminda giicliik ¢cekiyor musunuz? 1)Evet 2)Hayir

Bireyin bakiminda zorlandigimiz alanlar: () Beslenme () Giyinme (') Hareket ettirme

() Banyo () Pozisyon degistirme ( ) iletisim ( ) Diger (Belirtiniz..................... )



Ek 4. Olgek Kullanim izni

¥nt: Olgek kullanma izni

Gonderen: FADIME HATICE INCI <hemel@pau.edu.tr>
Gonderildi: 21 Ekim 2016 Cuma 14:07

Kime: deniz ezgi bitek

Konu: Re: Qlgek kullanma izni

Sayin Bitek,

Tirkce gecerlik ve glvenilirlik calismasini yaptigimiz “Bakim Verme Yok
Olgegi'ni” kullanma isteginiz bizi cok memnun etti. tegekkiir eder,
calismalarimizda basarlar dileriz.

kaynak olarak asagidaki makaleyi gosterebilirsiniz.

inci F.H. , & Erdem M. (2008). Bakim Verme Yiikii Olgeginin Tiirkgeye
Uyarlanmasi Gegerlilik ve Glivenilirligi. Atatirk Universitesi Hemsgirelik
Yiksekokulu Dergisi, 11(4): 85-55

Ogr.Gor.Dr. Fadime Hatice INCI

Pamukkale Universitesi,

Saglik Bilimleri Fakiultesi

Halk Sagligi Hemsireligi ABD.

Denizli/TURKIYE

Pamukkale University,

Faculty of Health Sciences,
Department of Public Health Nursing,
Denizli, Turkey



Ek 5. Bakim Verme Yiikii Olcegi

1. Yakiminizin ihtiyaci oldugundan daha fazla yardim istedigini diisiinityor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman

2. Yakinimiza harcadiginiz zamandan dolayi, kendinize yeterince zaman ayiramadiginizi
diisiinityor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

3. Yakinimiza bakim verme ile aile ve is sorumluluklarinizi yerine getirme arasinda
zorlandigimizi diisiinityor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

4. Yakinimzin davranislar: nedeniyle rahatsizhik duyuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

5. Yakinimizin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

6. Yakinmnizin diger aile iiyeleri ya da arkadaslarimizla iliskilerinizi olumsuz yonde
etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

7. Gelecegin yakininiza getirebileceklerinden korkuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

8. Yakinimizin size bagimh oldugunu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

9. Yakinimzin yanindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

10. Yakinimizla ilgilenmenin saghgimz bozdugunu diisiinityor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

11. Yakinimiz nedeni ile 6zel hayatimz istediginiz gibi yasayamadiginizi diisiiniiyor
musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

12. Yakinimiza bakmanin sosyal yasamimzi etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

13. Yakinimzin bakimini iistlendiginiz icin rahatca/kolay arkadas edinemediginizi
diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman



14. Yakinmmzin sizi tek dayanagi olarak goriip, sizden ilgi bekledigini diisiiniiyor
musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

15. Kendi harcamalarinizdan kalan paranin yakinimizin bakimui i¢in yeterli olmadigini
diisiinityor musunuz?

0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

16. Yakinimiza bakmayi daha fazla siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman

17. Yakinimiz hastalandigl zaman yasamimzin kontroliinii kaybettiginizi diisiiniiyor
musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

18. Yakinimizin bakimini bir baskasinin iistlenmesini ister miydiniz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

19. Yakinimiz icin yapilmasi gerekenler konusunda kararsizhik yasiyyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman

20. Yakininiz icin daha fazlasim1 yapmak zorunda oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

21. Yakinimizin bakiminda yapabileceginiz isin en iyisini yaptiginizi diisiinityor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

22. Yakiminiza bakarken genellikle ne kadar giicliik yasiyorsunuz?

0O Hi¢ 1Biraz 2Orta 3 Olduk¢a 4 Asir



Ek 6. Barthel indeksi

GYA Bagimh Yardim Simirh yardim Bagimsiz
0 5 10
Beslenme Tamamen | Bir miktar yardima iht.duyar (et kesme vb islerde) Tam bagimsiz.
bagimlidir. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir
0 5 10 15
Yatak/ koltuk transferi Tamamen | Tek basina yataktan oturma pozisyonuna gegebilir| Gegiste min yardim Tam bagimsiz.
bagimlidir. ama gecis icin max yardim gereklidir. alir veya yapacag Tekerlekli sandalye kullaniyorsa frenleri ve ayak
iglerin sirasi hatwlatilir, dayanaklanini kendisi kullarir
0 5
Kendine bakim Tamamen Elini yizdnd yikayabilir, diglerini fircalayabilir, tiras
bagimlidir. olabilir, makyaj yapabilir.
0 5 10
Klozete oturup kalkma Tamamen Elbiselerini giyip gikarmak, tuvalet kagidim Duvardan veya bardan destek alabilir ve tuvalet
bagimbidir, kullanmak icin bir miktar yardim ister. kagidim yardimsiz kullanabilir,
0 - - 5
Banyo yapma Tamamen Hasta yardimsiz olarak kivette yikanabilir, dus
bagimhdir. alabilir veya keselenebilir.
0 5 10 15
Diiz ylizeyde yiiriime/ Tamamen Yiriyemez ama tekerlekli sandalyeyi en az 40-50 Hasta yandakileri Hasta yardimsiz 40-50 metre ylriyebilir. Breys,
tekerlekli iskemle kull. bagimhdir. m kullanabilir. Koseleri donebilir, yataga tuvalete | yapmak igin yardima | baston, koltuk de@negi, yiriteg kullanabilir. Breys
yanasabhilir. veya gozetime ihtiyag | kullaniyorsa kilitleyip acahilir, oturup kalkabilir,
duyar. Fakat 40-50 m mekanik destekleri yardimsiz kullanabilir.
yardimla yiiriyebilir.
0 5 - 10
Merdiven inip gtkma Tamamen Hasta yukandaki isleri yapabilmek icin yardima Yardimsiz ve gbzetilmeksizin merdivenlerden inip
bagimbhidir. veya gozetime ihtiyac duyar. cikabilir. Gerekirse trabzanlara tutunabilir. Baston
veya koltuk degnegi kullanabilir. Merdiven inip
cikarken baston/koltuk degnegini tasiyabilmelidir.
0 5 - 10
Giyinip soyunma Tamamen Bu igler igin yardima iht duyar. Isin en az yarisini Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini
bagimhdir. |kendi yapabilmeli ve uygun siirede tamamlamahdr cozebilir, baglayabilir; kemerini baglayabilir.
0 5 - 10
Barsak kontrolii Inkontinan |Bazen (<1/hafta) altina kacgirabilir veya suppozituar| Inkontinans yok, suppozituar kullanabilir veya
koymak /lavman yapmak i¢in yardima iht duyar. gerekirse lavman yapabilir,
4] 5 - 10
Mesane kontrolii Inkontinan Bazen (<1/ giin) tuvalete yetisemez/siirgiliy Gece ve gindiiz mesanesini kontrol edebilir.

bekleyemez altina kagirir ya da yardime arag
kullanmak igin yardima ihtiyag duyar.

Gereginde kateter bakimini bagimsiz yapabilir




Ek 7. Modifiye Rankin Skalas1

Bulgular

Hastaneye Kabulde

Hi¢ semptom yok

Belirgin defisit yok, semptomlara
ragmen hasta giinliik aktivitelerini ve
gorevlerini yerine getiriyor

Hafif defisit; gegmiste yaptig1 biitiin
olagan aktiviteleri ve gérevleri
yapamiyor ama yardim olmaksizin kendi
islerini yapabiliyor

Orta derecede defisit; kendi islerini
gormek i¢in kismen yardima ihtiyact
var, ama kendi basina yardimsiz
yiirliyebiliyor.

Agir defisit; yardimsiz yiiriiyemiyor ve
yardimsiz bedensel ihtiya¢larini
kargilayamiyor.

Cok agir defisit; yataga bagimli,
inkontinan ve siirekli hemsirelik
bakimina ve dikkatine muhtag

Oliim




Ek 8. inme Geciren Hastalar Ve Aileleri icin Bakim Rehberi

INME GECIREN HASTALAR VE
AILELERI ICIN BAKIM REHBERI

T.C
TRAKYA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU- HEMSIRELIK ANABILINDALI
EDIRNE-2017
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Ek 9. Telefonla Danismanhik Takip Formu
Vaka No:
Goriisme Tarihi:

Goriisme Siiresi:

Goriisme Nedeni:

Oneriler:

Sonug:



Ek 10. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi T1p Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.11.2016 tarih ve TUTE-
BAEK 2016/256 sayil1 karar1 ile onaylanmustir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde aragtirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
(Deniz Ezgi BITEK) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza higbir
mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek igin liitfen biraz diigiiniin.

e Arastirmanin bilimsel adi: Inme Sonras1 Verilen Taburculuk Egitimi Ve Telefonla
Danmigmanlik Hizmetinin Hastalarin Fonksiyonel Durumlarina Ve Hasta Yakinlarinin
Bakim Yiikiine Etkisi

e  Arastirmanin anlasilabilir basit adi: inme gegiren hastalara ve yakinlarina taburculuk
egitimi ve telefonla danigmanlik hizmeti

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri:

Prof.Dr. Ozgiil EROL, Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik
Bolimii

e Arastirmanin amaci: Bu arastirmada inme sonrasi size ve hastaniza verilecek
taburculuk egitimi ve telefonla damigmanlik hizmetinin hastalariizin fonksiyonel
durumlarina ve siz aile liyelerinin yasadigi bakim yiikiine etkisinin belirlenmesi
amagclanmistir.

e Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.): Tez
calismasi

e Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 15/01/2017- 15/01/2018
e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 72

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere
goniilliiye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii:



Aragtirma sirasinda sizlere verilen anket formlar1 uygulanacaktir. Arastirmaci
tarafindan sizlere taburculuk egitimi ve sonrasinda telefonla danismanlik hizmeti
verilecektir.

Arastirmanin deneysel kisimlari: Yok

Farkhh uygulama ve girisimler icin goniilliilerin arastirma gruplarina rastgele
atanma olasihig: -

Katihhmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Hastaniz inme tanis1 aldiysa, hastaniz
ve siz 18 yasin iistliindeyseniz, okuma yazma biliyorsaniz, hastaya siz bakiyorsaniz,
arastirmaya katilmayr kabul ediyorsaniz, siz ve hastanizi arastirmaya dahil etmek
istiyoruz.

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Arastirmaya katilan hasta
yakinlarinin inmeli hasta bakimi konusunda yeterlilik kazanmasi, bakim ylikiiniin
azaltilmasi ve hastanizin fonksiyonel durumunun iyilesmesi tizerine etkili olmasi.

Goniilliiniin sorumluluklar:: Egitime katilmak, anket ve 6l¢ek formlarint doldurmak,
telefonla danismanlik hizmetini almak

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo,
fetiis veya siit cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizhiklar:-

Risklere karsi alinan onlemler: Arastirma goniilliller i¢in herhangi bir risk
tasimamaktadir.

Goniillitye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin
olas1 yarar ve zararlari: yok

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler: yok

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: yok

Goniilliiniin arastirmaya katibminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar
veya nedenler: yok

Arastirma sonunda goniillillere bilgi verilecek mi? Arastirma sonuglart bilimsel
calisma olarak yayinlanacaktir.

Goniillitlerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi i¢in temasa
gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:

Doktora dgrencisi Deniz Ezgi BITEK, telefon numarasi: 05454862386

Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullamlacagi: yok

Goniillillerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi icin onay: yok

 eennans (Arastirmanin ac¢ik adi)” arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik
orneklerimin (kan, idrar, vb...);



|:| Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin
veriyorum.

|:|ileride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin
veriyorum.

|:| Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.

Yukarida agik¢a tanimlanan ¢alismanin ne amagcla, kimler tarafindan ve nasil gerceklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatild:.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildz.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yliriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda
24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden
ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi bana
anlatildz.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu caligsmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hic¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, caligma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmas: ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iliskili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

llgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacag,
kamuoyuna agiklanmayacagi; aragtirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yaymlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
aciklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, caligmaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagr bana
acgiklandi.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan Once goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.



Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildu.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.
e  Goniilliiniin; (El yazist ile)

Adi- Soyads:

Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptig1 boliim:
Imzasu:
Tarih:



Ek 11. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu
Etik Izin Formu

TRAKYA DNIVERSITES] TIP FAKULTESH DEKANLIGI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU Edirne, Titrkiye

PROTOKOL KODU TUTF-BAEK 2016/256
Inme Sonras1 Verilen Taburculuk Eaitimi ve Telefonla Danismanhik
PROTOROL ADI Hizmetinin -~ Hastalanin - Fonksiyonel  Durumlarna ve  flasta
. NG Yakinlanmn Bakim Yokone Eikisi
ARASTIRMA BASVURUSU —
ONAVIBASVURU SORUMLU ARASTIRIC] Dog. Dr. O7gul EROL
BiLGILERI UNVANI / ADI

ARASTIRMA MERKEZ]
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAY A KATILAN Tek Merkez Cok Metkez

MERKEZLER Ulusal Uluslararasi

Karar No: 1905 Tarih:23.11.2016

Universitemiz Saghik Bilimleri Fakaliesi Ogretim Uyesi Deg. Dr. Ozgll EROL’un sorumlulugunda yapilmasi planlanan ve
KARAR yukanda bagvuru bilgtleri verilen Doktora Ogrencisi Deniz Ezgi BITEK 'in tez galismasinin arastma bagvuru dosyasi ve ilgili
BILGILERI belgeler araghirmanin gerckge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, Noroloji Ana Bilim Dalindan izin
almdikian sonra, arastirmaya iliskin giderlerin gon0llitye vesveya bagl bulundugu sosyal glvenlik kurumuna ddetilmedigi
kogullarda ve veri toplanacak yerlerden perekli izinler alindiktan sonra gergeklestirilmesinde etik bilimsel standartlar agisindan
sakinca bulunmadsgina meveudun oy birligi ile karar verilmigtir

E'FlK_l:'l_'RUL BILGILERI]

CALISMA ESASI [ Hzlsinki Bildireesi. Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TUTF-BAEK Yonergesi

UYELER

m

Prof. Dr. Ulfet T.0.T.F Gacuk
VATANSEVER O7BEK E”ﬁ‘"ﬁéi“ﬁ'g' Saglits ve K O @ H - B
Ragkan € Hastalikiart Hastahklan A.D>

Yrd. Dog. Dr. Rugal KOSE Ruh Sagligive | T.U.T.F. Ruh Sag.
CINAR Hastaliklan ve Has, K g ) L
Bagkan Yardimeiss AD.

4

Cnvan/Ad/ Soyath Uzmanhk Dali Kurumu Cinsiyeli iliski¢*) Kaulim (**) Imz.

¥rd. Dog. Dr. Ruhan Deniz Tibbi T.UOTF .
TOPUZ . .| Tibbi Farmakelaii K gl @ i
- Farmakoloji.
Uye AD e

Yrd, Dog. Dr. F. Nesrin

R TULT.E L @
Tlé)R;:N Biyoistatistik BiyoistatstikA.D. K E M H /)
Dog. Dr. Hakan GURKAN Tibbi Genetik T.0.T.F. Tibbi

.8,
—""_.-_
. Lt i
Uye Genetik AL, E L @ @ H (kh" /4\"“")"\
prof. Dr. Hasan UMIT ] T.UTF. g @ !
Uye Iy Hastaliklan Hastaliklan A.D. E E @ H

<

Ogretim. Gor. Uzm. Dr, T.0TF. Fi ..
- . .U.T.F. Fizyoloji
Oklay KAYA Fizyoloji E E @ £ (\ }
Uye AD. @ Tea
Do, Dr. Cafer Sadik o TUTE
ZORKUN Kardiyoloji Kardiyoloji A D E E @ E} H (cu Yty
('l_yc

Pref. Dr. Muzaffer PN
ESKIOCAK Halk Saghs TS-FJ-l'IT - falk E E @ Su
Uye agligt A

Prof. Dr. Niyazi Cenk Kadin T.U.T.F. Kadin T
SAYIN Hastahklas ve Hastaliklar ve E E H E H ’
Dye Dogum Dofum A.D. I‘(ﬂZt_/‘tﬂ
¥rd. Dog. . Lsin Tip Tarihive | T.OLT.F. Tup Tarihi
KARLIKAYA Etik ve Etik A.D K E H E H -
Oye T aﬁ[&‘ﬂ 7(/!
Daog. Dr. Seviap Anestezi ve T.UT.F.
HEKIMOGLU SAHIN Reanimasyon Ancsiczi ve K
Uye Reanimasyon
AD.
Dog. Dr. Alukan SEZER Genel Cerrahi T.0.1.F. Genel
Uye Cerrahi A.D E
Avukal Baki KURNAZ
Uye T.0. Rekiordogo E
Ernekli Opretmen Sinan
SECKIN Serbest Uye E
Uye

*Arastirma ile iligki
**Toplantida Bulunma




Ek 12. Trakya Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi Kurum izni

. T.C.
MR R,
'.;fh _:ﬁ-‘ TRAKYA UNIVERSITESI REKTORLUGU %
"~ PGy R Saglik Amstirma ve Uygulama Merkezi Mudirliigi .
F A5 a3
Iw !_
Sayr  : 79056779-600 -E. 101939 07/02/2017
Konu : Tez galigmasi hk.

SAGLIK BILIMLER] ENSTITUSU MUDURLUGUNE

lgi  :16/12/2016 tarihli ve 87430 sayih yazi,

Hemgirelik Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr. Ozgiill EROL'un danismanhiginda
Anabilim Dali doktora programi &grencisi Deniz Ezgi BITEK'in "Inme Sonrast Verilen
Taburculuk Egitimi Ve Telefonla Damgmanlik Hizmetinin Hastalarin Fonksiyonel Durumlanna

Ve Hasta Yakmlanmin Bakim Yiikiine Etkisi" basiikli tez ¢aligmasim Hastanemiz Néroleji
Kliniginde yapma istegi uygun giriilmiigtiir,

Bilgilerinizi ve gerefiini arz ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Abdullah TAS
Merkez Miidiirii V.
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