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TESEKKUR

Aragtirmanin yiritilmesinde degerli katkilarindan dolay1 tez damgmanim
Yard Dog.Dr. Sayin Mukadder MOLLAOGLU’na, aragtirmann istatistiksel
analizinin yiritilmesindeki yardimlarindan dolayr Yard.Do¢.Dr. Sayin Hafize
SEZER’e, galigmalanim sirasinda gosterdikleri yakin ilgiden dolayr Cumhuriyet
Universitesi Saghik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesi Noroloji Klinigi
¢aliganlarina tegekkiir ederim.
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I GIRiS

Kronik hastaliklar, genellikle tam olarak iyilesmeyen, siirekli ilerleyen, ¢cogu
kez kalici sakatliklara ve yetmezlikiere yol agan, yasamin uzun bir dénemini
kapsayan hastaliklardir. Kronik hastaliklar, bireyin Giinlik Yasam Aktiviteleri
(GYA)'ni siirdiirmedeki yeteneklerini kisitlamakta ve onu tibbi tedavi ve bakim
almanin zorluklar ile karg1 kargiya birakmaktadir. (Biger 1996, Lewis ve ark. 2001,
Potter ve Perry 2001)

Norolojik sistemi ilgilendiren kronik hastaliklarin birgogu, bireylerde ciddi
sekilde simirhlik ve yetersizlik yagatan hastaliklar olarak kabul edilmektedir. Bu
bastaliklar arasinda en yaygin olam Serebrovaskiiler Hastaliklar (SVH) dir. SVH,
kisinin bagimsizigim dogrudan etkilemektedir (Akdemir 1996, Cochion 1994,
Dincher 1999, Lewis ve ark. 2001, Sucuoglu 1997).

SVH, biitiin diinyada 6liim ve sakatliklarin 6nemli nedenlerindendir. SVH,
tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda tigiincii sirada , sakath@a neden olan hastahiklar
arasinda ise birinci sirada yer almaktadir (Biott 2000, Gompertz ve ark. 2002, Ingall
2001, Memis 2000). Geligmis iilkelerde SVH prevelansinin ortalama yiizbinde 360-
570 arasinda oldugu, ABD’de 4,5 milyon yagayan SVH hastasinin bulundugu, her yil
yaklagik 550 bin yeni SVH olgusunun goriildiigii bildirilmektedir. Bu bireylerin
1/3’antn ilk bir ay iginde oldigh, 2/3’Gnde ise gegitli sakathiklar kaldig
bilinmektedir. Giiniimiizde gogunda 6nemli sakatlik olan 4 milyon SVH gegiren kigi
vardir ve bu kisilerin tedavisi i¢in 50 milyon dolardan fazla para harcandifi
agiklanmaktadir (Easton 1998, Matchar 1998, Memig 2000, Ogul 2002).

Ulkemizde ise, Kirbag ve ark.’in belirttifine gore Erkan ve arkadaslarinin
(1995) yapugr cahgmada SVH prevelansi %15,6, noroepidemiyoloji g¢aligma
grubunun aragtirmasinda ise %17,7 arasinda bulunmugtur. SVH’a bagh mortalite hiz
ise %24 olarak bildirilmigtir (Kirbag ve ark.1995).

SVH, beyin dokusunda siirekli hasara yol agmakta ve birey igin norolojik
yetersizliklerle sonuglanmaktadir. Bu tiir yetersizligi olan bireyler, GYA’ni yerine
getirmede degisik diizeylerde simirhliklar yagamaktadirlar. Saghkhi bireylerin
yasamlarim siirdiirebilmeleri igin gergeklestirdikleri aktiviteler olarak tamimlanan
Ginlik Yasam Aktiviteleri (GYA), gevre giivenliginin saglanmasi, iletisim, yeme-



icme, bogaltim, kigisel temizlifin saglanmasi, hareket etme gibi aktivitelerdir (Birol
2000, Potter ve Perry 2001, Roper ve ark.1987). SVH gegiren bireyler bu aktiviteleri
gergeklestirmede yagadiklan yetersizlikler nedeniyle, bagkalarinin yardimina ihtiyag
duymaktadirlar. Bu durum bireyleri bagimsizliktan, az ya da ¢ok bagimh duruma
getirmektedir (Dincher 1999, Hoeman 1996, Lewis ve ark. 2001, Saeki ve ark.
1994).

Hastaligin klinik bakiminda amag, gerek akut donemde, gerekse uzun siirede
norolojik yetersizlikleri en aza indirmek, bireyin simrliliklan icinde en tst diizeyde
bagimsizlifim saglamak ve sosyal, fiziksel, psikolojik uyumunu artirmaktir
(Akdemir 1996, Black 1997, Sucuoglu 1997). Tiim bu etkinlikler dogustan ya da
sonradan kazamlan ruhsal ve bedensel sakathifi ve yetersizligi ortadan kaldirmak
veya en aza indirmek, kisiyi bagimsiz hale getirmek amacma hizmet eden
rehabilitasyon galigmalan iginde yer almaktadir (Hizmetli 1997, Hoeman 1996).

SVH rehabilitasyonu, insanlara kendi fonksiyonel bozukluklaryla basa
¢ikabilmeleri igin 6z bakim becerilerini ogretmek {izerine odaklanir (Gompertz ve
ark. 2002, Sucuoglu 1997). Orem’e gore Oz bakim, bireyin yagsamni, saglik ve iyilik
halini korumak igin kendine diigen aktiviteleri gergeklestirmesidir (Bakoglu ve
Yetkin 2000, Kara ve Akbayrak 2001, Smeltzer ve Brenda 2000). Bireyin bu
aktiviteleri uygun sekilde ve dogru zamanda yapmas: ancak bireye verilen
profesyonel bir 6z bakim egitim program: ile saglanabilir. Nitekim yapilan birgok
caligma, saglik egitiminin, bireylerin 6z bakim giiciinii artirdifini ortaya koymustur
(Findik 2001, Pasinlioglu 1997, Sucuoglu 1997). Folden (1993), SVH sonrasi
hastalara uyguladigy destekleyici-egitici hemsirelik girigimlerinden sonra hastalarin
0z bakim aktivitelerinde artma olduunu gostermigtir. Salter ve arkadaglarn (1991),
SVH sonras: bireylerin 6z bakim aktivitelerine yonelik galigmalarinda, hastalarin 6z
bakim aktivitelerinde egitim sonucu artig oldugunu bulmuglardir. Sucuoglu, SVH
sonrasi bireylere uygulanan egitimin, bireyi bagimliliktan ¢ikararak, az bagimh ya da
bagimsiz birey haline getirdigini belirlemigtir (Sucuoglu 1997).

Oz bakim giicii yeterli olan birey, 6z bakim gereksinimlerini yeterli ve uygun
karsilayabilecek, kendi saghfimin sorumlulugunu alabilecek ve bagkalarmna bagimh
olmadan yagam aktivitelerini gergeklestirebilecektir (Bakoglu ve Yetkin 2000). SVH



geciren bireye verilen egitim program: bireyin 6z bakim giiciinii artirarak kaybettigi
birgok fonksiyonunu yeniden kazanmasini, GY A’ni optimal diizeyde bagimsiz olarak
gergeklestirmesini  saglayacaktir. Egitimin  sagladigt bu kazanglar, bireyin
simrhiliklan iginde saglik durumunun siirdiiriilmesi igin 6nemlidir (Aytis 1998, Black
1997, Gompertz ve ark. 2002, Hoeman 1996).

Ginimiz c¢afday saghk anlayiginda sagh@in  sirdiriilmesi  ve
yikseltiimesinde hasta bakimi, hastanede verilen bakimla sinirlandinlmamaktir.
Bireyin ev ortaminda, ailesinin katilim: ile gergeklestirilen evde bakim siireci,
bakimin siirekliligi agisindan 6nem tagimaktadir (Braitwaite ve Mc Gown 1993,
Potter ve Perry 2001, Smeltzer ve Brenda 2000). SVH gegiren bireyler siirekli egitim
ve bakim destegine gereksinim duyarlar. Bu nedenle SVH’larda ev ortaminda
stirdiiriilen bakim ve izlem, bireyin tedavisinde 6énemli bir yer tutar (Glandman ve
ark.1993, Holmgqvist ve ark.1993).

Bireyin hastane ve ev ortaminda bakiminin siirdiiriilmesinde tiim saghik ekip
tyeleri, oOzellikle hemgireler anahtar rol oynamaktadir. Bireylerin 6z bakim
guglerinin artinlarak, GYA’nde yiiksek diizeyde bagimsizliklarinin saglanmasinda
hemgirelerin egiticilik rolii bilyiikk 6énem tagimaktadir. Hemsireler tarafindan verilen
saglik egitimi ve bakimdaki siireklilik, SVH gegiren bireylerin hastalifin getirdigi
sorunlar ve yetersizliklerle bag etmesini kolaylagtirir (Holmqvist ve ark.1993, Lewis
ve ark. 2001, Smeltzer ve Brenda 2000).

Bu nedenle SVH gegiren bireylerin, hastalik siirecinden sonraki GYA’ndeki
bagimsizlik diizeylerini 6lgmek ve hemgireler tarafindan verilen saghk egitiminin bu
bagimsizlik diizeyine etkisini belirlemek igin aragtirmalara gereksinim duyulmusgtur.
Ulkemizde SVH gegiren bireyler igin, bu konuyu belirlemeye yonelik yeterli
aragtirma bulunmamaktadir.



II. ARASTIRMANIN AMACI:

Bu aragtirma, serebrovaskiiler hastalik gegiren bireylere uygulanan 6z bakim
egitim programinin, bireylerin giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizhik
diizeylerine etkisini incelemek amaciyla planlanmgtr.

ARASTIRMANIN HiPOTEZI:

Hp: SVH sonras1 6zbakim egitim program uygulanan bireylerin, giinlik
yasam aktivitelerindeki bafimsizlik diizeyleri ile 6z bakim egitim program:
uygulanmayan bireylerin bagimsizlik diizeyleri arasinda fark yoktur.

H1: SVH sonrast 6z bakim egitim program: uygulanan bireylerin, giinlik
yasam aktivitelerindeki bagimsizhk diizeyleri, 6z bakim egitim program
uygulanmayan bireylerden daha yiiksektir.



1L GENEL BiLGIiLER

1. SEREBROVASKULER HASTALIKLAR (SVH)y’m ONEMi

SVH (stroke, inme) travma digt bir nedenle, beynin bir bolimiine olan kan
akiminin yavaglamas: veya durmasina yol agan bir durumdan kaynaklanan ya da
beyin kan damarlanmn biitiinliigi bozuldugu zaman, beyin hiicreleri etrafindaki
bosluklara kan sizmasi sonucu meydana gelen iskemik veya hemorajik beyin
hastaliklarina verilen genel addir (Andreali 1995, Asti ve Kaya 2002, Cerezci 1995,
Hoeman 1996, Ingall 2001, Vytranlingam 2001). Diinya Saglik Orgiitii’ne gore SVH;
vaskiiler neden diginda nedeni belli olmayan, 24 saat veya daha uzun siirebilen, ya da
olimle sonuglanabilen, hizla gelisen, fokal veya jeneralize serebral fonksiyon
bozukluguna yo!l agan klinik bir durumdur (Chalmers ve ark. 2000, Memis 2000,
Lewis ve ark. 2001).

SVH, yetigkinlerdeki tiim nérolojik bozukluklar arasinda goriilme siklif ve
Onemi bakimindan birinci sirada, en yaygin 6liim nedenleri arasinda kanser ve kalp
hastaliklarindan sonra tigiincii sirada yer almaktadir (Chalmers ve ark. 2000, Cerezci
1995, Memig 2000, Richard 2003, www.amaassn.org). Amerikan Ulusal Stroke
Birligi (Association of American National Stroke)’nin bildirdigine gore; yilda
yaklagtk 600 bin kisi SVH’dan etkilenmekte ve bunlarin %15-20’si oliimle
sonuglanmaktadir (www.amaassn.org). SVH sonrasi bireylerin %10’u tamamen,
%251 minor yetersizliklerle iyilegsmekte, %40°1 6zel bakim gerektiren orta/ciddi
diizeyde yetersizlikler deneyimlemekte ve  %10°u ise uzun sireli bakim
kurumlarinda bakima gereksinim duymaktadirlar (Akdemir 1996, Asti ve Kaya
2002, Bulman 2001, Chalmers ve ark. 2000, Hinkle 2002). ABD’de 4.5 milyon SVH
gegiren birey oldugu, SVH’1n saghik bakim maliyetinin her yil i¢in yaklagik 45.4
milyon dolara ulagtif bildirilmektedir. Bununla birlikte bireylerde gesitli diizeylerde
yetersizliklerle sonuglandifi i¢in iretkenlikte azalmaya neden olmakta ve
toplumlarin ekonomik durumunu olumsuz yonde etkilemektedir (Asti ve Kaya 2002,
Bulman 2001, Hoffman ve ark. 2003, Matcher 1998, Rice 1995, Zorowitz 2001).

Ulkemiz verilerine bakildiginda ise, her yil 80-100 bin kiginin SVH dan
etkilendigi, bunlarin 1/3’iiniin ilk bir yil iginde 6ldiigi, 1/3’tniin ise bagimh olacak
diizeyde yetersizlik yasadign goriilmektedir (Ustiin 1994).



SVH sonras: bireylerin 6énemli bir kismi gesitli diizeylerde fiziksel ve mental
yetersizlikler yagarlar. Bu nedenle bireyler giinliik yagam aktivitelerini yerine
getirmek i¢in yardima gereksinim duyarlar (Black 1997, Lewis ve ark. 2001, Tugcu
1998, Ustin 1994). SVH viicut iizerinde olusturdufu etkiler nedeni ile bireyi
bagimsiz durumdan, bagimhi duruma getirmekte ve bireyde fiziksel, sosyal ve
ekonomik kayiplara yol agmaktadir. Tiim bunlara morbitide ve mortalite oranlar:
eklendiginde SVH, tiim diinya ve iilkemizde 6nemli olarak kabul edilen bir saghk

sorunudur.

2, SVH’m SINIFLANDIRILMASI
National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)
simiflamasina gore serebrovaskiiler hastaliklar su sekilde siralanmigtur:
A. Asemptomatik
B. Fokal beyin disfonksiyonu
1. Gegici iskemik atak
2. Inme
a) Serebral infarkt (beyin iskemisi)
b) Serebral hemoraji (beyin kanamasi)
C. Vaskiiler demans
D. Hipertansif ensefalopati (Black 1997, Memig 2000, Tugcu 1998).

L Serebral Infarkt: Dinya Saghk Orgutii (DSO) kriterlerine gore infarkt, bir
beyin bolgesinin herhangi bir nedenle kan akimindan yoksun kalmas: sonucu
olusur. SVH’1n %80’mn1 olugturan serebral infarkt genel olarak diabetes mellitusu,
hipertansiyonu olan arteriosklerotik yaghlarda goriilir. Genig bir kan damarinin,
ozellikle karotid veya orta serebral arterin arteriosklerotik darh@ veya tikamklifi
sonucu olusur. Bir damarda varolan darhk veya tikamikbik aniden
gerceklesemeyecegi igin, serebral infarkita olan defisitler genellikle daha yavas bir
baglangica sahiptir ve adim adim ilerler. Ilerleyen arteriosklerotik tikaniklik nedeni
ile arterin besledigi beyin alamnmin perfizyonu yavaglar ve serebral dolagim
yetersizlifi sonucu hastamn zaman zaman el, kol ve bacaginda gelip-gegici
uyugmalar olur. Birey elindeki egyay: diigiirebilir, konugmasinda bozulmalar olabilir.



Bunlar, 6nlem alinmasi gereken oncii belirtilerdir. Bu durumda 6nlem alinmaz ve
tedaviye baglanmazsa, tam bir tikamkhk sonucu, tabloya hemipleji, afazi ve
hemianopsi gibi bulgular eklenir (Akdemir 1996, Black 1997, Hoeman 1996, Lewis
ve ark. 2001, Memig 2000, Smeltzer ve Brenda 2000).

IL. Serebral Hemoraji: Serebral hemoraji, serebral bir damarin yirtilmasi
sonucu beyin igine kanama olmasidir. SVH 1n %12-24(inii olusturur. Anevrizma,
hipertansiyon, diyabetes mellitus, kollajen doku hastaliklan ve travmalar kanama
nedenleri arasinda sayilabilir, Serebral hemoraji ¢ogunlukla 50 yas izerindeki
kigilerde goriilir. Baglangici ¢ok anidir ve serebral infarktin aksine birkag dakika ile
birkag saat arasinda ilerler. Ileri derecede fonksiyon kayiplarina neden olur ve
diizelme hizi daha yavagtir. Mortalite oram %S50-70 arasindadir (Berker 2000,
Dincher1999, www.amaassn.org). Etyolojide rol oynayan faktérlere gore serebral
hemoraji; intraserebral, suparaknoid, epidural, supdural hemoraji olarak
gruplandinlir.

a) Intraserebral Hemordji: Beyin dokusu igerisine olan kanamalardir. Bu
kanama genellikle arteriosklerotik yaglilarda ve hipertansif bireylerde goriilir.
Intraserebral hemoraji gegiren bireyde hinltili solunum, basagnsi, derin koma,
kanama olan beyin bolgesinin kars: tarafinda hemipleji ve kanama olan tarafta pupil
dilatasyonu vardir. Bag ve gozler kanama olan tarafa ¢evrilmigtir (Akdemir 1996,
Berker 2000).

b) Suparaknoid Hemoraji: Ani olarak suparaknoid mesafeye olan kanamadir.
Nedeni siklikla hipertansiyon, serebral anevrizma riiptiirii ve bag yaralanmalandir.
Genellikle gen¢ ve orta yaglarda goriliir. Bagagnsi, biling bulaniklii, hemiparazi,
pupil dilatasyonu, ense sertligi, ¢ift gérme gibi belirtiler goriliir (Chalmers ve ark.
2000, Cerezci 1995).

¢) Epidural Kanama: Genellikle kafa travmasindan sonra meninks
arterlerinin birinin yirtilmas: sonucu kanin duramater ve kemik arasinda
toplanmasidir. Kanamanin ilk baglarinda bireyin kisa siireli bilinci agik olabilir,
ancak hematom buyiditkge hizla artan bir biling kayb: so6z konusu olur. Kanama
sonucu kafa i¢i basinci artar ve acil olarak bosaltilmazsa herniasyon geligir, tablo

6lumle sonuglanabilir. Bireyde bagagnsi, jeneralize nobet, kusma, hemiparazi, pupil



dilatasyonu, dispne, takipne goriilebilir (Chalmers ve ark. 2000, Cerezci 1995, Parker
1995)

d} Supdural Hematom: Ven kaynakli bir kanamadir, bu nedenle epidural
kanamaya gore daha yavas ilerler. Kan dura ile araknoid arasinda toplanir. Araknoid
tabakalarin beyin ile iligkisinden dolay1 supdural hematomlar beyinde ani ve direkt
basing yaratir (Berker 2000, Chalmers ve ark. 2000, Cerezci 1995, Karadakovan
1993, Parker 1995).

3. SVH i¢cin RISK FAKTORLERI

SVH’a yol agan risk faktérlerinin ¢ogu Onlenebilir oldugu igin, bu risk
faktorlerini ve uygun Onlemleri belirlemek, SVH siklifim azaltmada oénemlidir
(Memig 2000). SVH bakiminda en dnemli adim olarak tammlanan SVH nedeninin
belirlenmesi, tekrarli SVH 1n 6nlenmesinde en 6nemli yoldur (Bulman 2001, Cerezci
1995, Chalmers ve ark. 2000, Ingall 2001). Risk faktorlerinin tamimlanmas: ve
degistiriimesi ile her yil SVH’dan o6len ya da hastalanan kigilerin sayisinda énemli
bir azalma gorildigi belirlenmigtir (Ralph 2001, Sacco 1998). Hastah@mn risk
faktorleri kontrol altina alnabilenler ve alinamayanlar olarak 2 grupta
incelenebilmektedir.

L Kontrol Altina Ahnamayan Risk Faktorleri: Yag, cinsiyet, rk, kalitim
bu grupta yer almaktadir.

a) Yas: SVH'n en kuvvetli belirleyicisidir. SVH’in goriilme sikligi 6liim
oran yagla birlikte artmaktadir. 55- 59 yag grubunda %5 dolayinda olan SVH riski,
80-84 yas grubunda %25’¢ ¢ikar. 80 yaginda bir insamn SVH gegirme olasilii, 50
yasindaki bir insana gore 3 kat daha fazladir (Cerezci 1995, Dincher 1999, Eser
1999, Smeltzer ve Brenda 2000, www.amaassn.org). Ayrica yagin, SVH’da prognozu
etkiledigi ve SVH gegiren bireyin yeniden eski fonksiyonlarini kazanmasi ve giinlitk
yasam aktivitelerini yerine getirmesinde bagimsiz bir defigken olarak etkili oldugu
saptanmugtir (Berker 2000, Hoeman 1996, Nakoyama 1994).

b) Cinsiyet. Erkeklerde SVH goriilme oram, kadinlardan %20 daha yiiksektir.
Bu iligki menapoza kadar korunur. Menapoza girmis ileri yag kadinlarda SVH
insidans: erkeklerden fazladir (Eser 1999, Memig 2000, Ingall 2001).



¢) Irk: SVH insidansi1 ve mortalitesi, siyah wrkta beyaz irka gore daha
yiiksektir. Afrika kokenli Amerikalilarda SVH’a yatkinlik daha fazladir (Dincher
1999, Lewis ve ark 2001). Irk gruplarinda SVH nedeniyle olimler arasindaki sayisal
farklilik, gogunlukla hipertansivon prevelansina baglanmigtir (Dincher 1999,
Kahramantiirk 1995).

d) Genetik Faktorler: SVH da genetik faktorler, bir risk faktorii olarak kabul
edilse de konuyu belirleyen detayli caligmalar yoktur (Ralph 2001, Ingall 2001).

IL. Kontrol Altina Ahlnabilen Risk Faktorleri: Hipertansiyon, diyabetes
mellitus, kalp hastahklan, hiperlipidemi, yiksek hematokrit diizeyi, yiiksek
fibrinojen diizeyi, obesite, sigara kullanimi, alkol kullammi ve oral kontraseptif
kullammi bu grupta yer alan risk faktorleridir (Keen ve Swearingen 1995, Memis
2000, Ralph 2001, Sacco 1998).

a) Hipertansiyon (HT): HT, SVH igin en biyiik risk faktériidiir ve kontrol
altina alinmas1 SVH’mm 6nlenmesinde anahtar rol oynamaktadir. HTIu bireylerde
SVH gorilme oram 4 kat fazladir (Smeltzer ve Brenda 2000). HT, dogrudan
arterioskleroza neden olarak infarkta yol agabilmekte, arterioler mikroanevrizma
meydana getirerek intraserebral kanamalar olugturabilmektedir (Chalmers ve ark.
2000, Kahramantiirk 1995).

b) Diyabetes Mellitus (DM): DM, SVH i¢in ana risk faktorlerindendir. DM
olan kisilerde SVH gorilme oram: 2 kat fazladir. Ozellikle DM’un yol agtifs
mikrovaskiiler komplikasyonlann ortaya ¢ikmasi SVH’a yatkinligh artinr (Keen ve
Swearingen 1995, Ingall 2001, Sahinoglu 1992). DM yalmzca SVH riskini
artirmakla kalmaz, SVH’a bagh hastanede kalma siiresini ve 6lim oranimida artirir
(Eser 1999, Dincher 1999, Jorgensen 1994).

¢) Kalp Hastaliklar:: Kalp ile ilgili patolojiler SVH’a yatkinh@ artiran
durumlar iginde HT den sonra ikinci siray:1 alir. Bunlar arasinda kalp yetmezligi,
koroner kalp hastalifi, sol ventrikiil hipertrofisi, atriyel fibrilasyon ve diger ritm
bozukluklari bulunmaktadir. Bunlarin tek ya da birlikte bulunmas: SVH riskini 2-8
katina gikarabilmektedir (Chalmers ve ark. 2000, Zenbilci 1995).

d) Hiperlipidemi: Yiksek kan lipit diizeyi ile SVH arasindaki iligki tam
olarak aciklifa kavugmamugtir (Ralph 2001). Yapian bir prospektif gozlem



caligmasinda 16 yil takip edilen SVH’li bireylerde lipit diizeyi ile SVH arasinda
anlaml bir iligki bulunmamis, yas gruplanna gore incelendiginde ise, 45 yagina
kadar olan kigilerde gugclii bir iligkinin oldugu gozlenmigtir (Eser 1999, Sherman
1997).

e) Yiiksek Hematokrit Diizeyi: Hematokrit diizeyinin artmasi, kanin
viskositesini artirir. Arterioskleroz gibi durumlarin varliginda hematokrit diizeyinin
yiksek olmasinin onemi giderek artar. Framigham c¢aligmasinda, artan hematokrit
diizeyi ile serebral infarkt arasinda iligki oldufu saptanmugtir (Eser 1999,
Kahramantiirk 1995, Ralph 2001).

) VYiiksek Fibrinojen Diizeyi: Fibinojenin plazma viskositesini artirarak,
tromboz olugsumunu kolaylagtirdifi ve SVH riskini artirdigy diginilmektedir. Buna
ek olarak sigara-alkol kullanimi, ileri yag ve obesite bu riski artirmaktadir (Eser
1999, Dincher 1999).

g Obesite: Obesitenin tek bagina SVH olusumunda etkisi yoktur. Ancak
obesite, kan lipitlerini ve kan basincimi artinic1 etkiye sahip oldugu igin SVH da risk
faktorii olarak tammlanir. Whitehall ¢aligmasinda, beden kitle indeksi ile SVH
arasinda yakin iligki saptanmigtir (Cerezci 1995, Sherman1997).

h) Sigara Kullanmm: Sigara her yasta ve her cinste SVH riskini %50 artiran
onemli bir risk faktoriidir. Sigara tiketiminin fazlalig: ile SVH riski arasinda
paralellik mevcuttur. Framingham galigmas: sonuglar: da bu bilgiyi dogrulamaktadir
(Chalmers ve ark. 2000, Kahramantiirk 1995, Ralph 2001, Sacco 1998).

1) Alkol kullammi: Alkol alim: kan basincim artirdig igin, SVH’da risk
faktorii olarak tanmimlanmaktadir. Yapilan ¢aligmalar ¢ok miktarda alkol alanlarda
SVH riskinin iki kat arttit saptanmstir (Cerezci 1995, Tugcu 1998).

i) Oral Kontraseptif (OKS) Kullanim:: OKS kullammi, siklikla serebral
infarkt riskini artinr. Bu tir ilaglanin trombosit agregasyonunu artirarak SVH
gelisimine neden oldugu bilinmektedir (Tugcu 1998).
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4.SVH’da TANI YONTEMLERI

SVH’1n tammlanmas: i¢in kullamlacak birgok tam: yontemi vardir. Her bir
SVH tiiriinin belirlenmesi igin uygulanacak tam yontemi farklihik gostermektedir.
Genel olarak kullamlan tam yontemleri sunlardir:

I. Anamnez (6yki)
I1. Genel fizik muayene
III. Genel norolojik muayene

IV. Laboratuar ve Radyolojik incelemeler (Black 1997, Chalmers ve ark.
2000, Sahinoglu 1992).

I. Anamnez: Birey ve yakinlarindan aliman ayrnintih anamnez, hastaligin risk
faktoriinii tammlamak igin Onemlidir. Bununla birlikte, noérolojik degigimlerin
sorgulanmasi, hastalifin seyrinin ve geligmelerin izlenmesi, SVH tipinin ayirt
edilmesini kolaylagtinr (Smeltzer ve Brenda 2000, Sahinoglu 1992).

IL Genel Fizik Muayene: Yasam bulgularinin degerlendirilmesi bagta olmak
uzere, bireyin tim sistem muayeneleri aynintili olarak yapilmalidir (Rice 1995,
Smeltzer ve Brenda 2000). Kan basinci ve nabiz takibinin yapilmasi, ozellikle
Olgimlerin her iki koldan ayn ayn yapilarak farkhiliklarin belirlenmesi 6nemlidir.
Belirlenen anlamhi farkhliklar, arcus aorta  darhifinin gostergesidir. Boyun
damarlarimin palpasyonu ve oskiiltasyonu tamda yol gostericidir (Chalmers ve ark.
2000, Rich 1996).

IIL. Nérolojik Muayene: Iyi bir norolojik muayene, SVH tipi ve lezyonun
lokalizasyonunun belirlenmesinde onem tagir. Bu sekilde nedenlerin ortaya
¢ikarilmasi ve tedavi planinin diizenlenmesinde kolaylik saglamig olur. Bireyde
varolan fonksiyonel, algisal, duyusal kayiplarin ve bagimhlik diizeyinin saptanmasi
bakimin planlanmasinda 6nemli bir girigimdir (Lewis ve ark. 2001, Sahinoglu 1992).

IV. Laboratuar ve Norolojik Incelemeler:
a) Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT): Tumor, abse, intraserebral kanama,
supdural ve suparaknoid kanama gibi durumlarin ayinim: igin gerekli bir yontemdir.
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b) Magnetik Rezonans (MR): Iskemik ve hemorajik lezyonlarin
goruntillenmesinde yararhidir. Beyin sap: lezyonlarinim incelenmesinde sik kullanihir.

¢) Lomber Ponksiyon (LP): LP uygulamasi siklikla SVH’in tiiriiniin
belirlenmesini saglar. Iskemik SVH’da Beyin Omirilik Sivist (BOS) normaldir.
Hemorajik SVH’da ise BOS eritrosit igermektedir.

d) Beyin Sintigrafisi;: Bu yontem infarktiis alaninda aktivite artiginin
goruntiilenmesini saglar. Aktivite artigi genellikle SVH’dan 4-5 giin sonra meydana
gelmektedir. Bu nedenle iglem igin bu siire beklenebilmektedir.

e) Doppler-ultrasonografi: Ekstrakranial ve intrakranial damar yapilan ve
kan akimi hakkinda bilgi verir.

[ Serebral Anjiyografi: Beyin damarlarinda varolan patolojik durumlann
goriintilenmesini saglar (Chalmers ve ark. 2000, Rice 1995, Keen ve Swearingen
1995, Sahinoglu 1992).

g Elektrokardiyografi (EKG): Ozelikle atrial ritm bozuklugu ve gegirilmis
miyokard infarktiisii gibi bulgularin saptanmasinda etkilidir (Memis 2000).

5. SVH’da GORULEN BELIRTi ve BULGULAR
Norolojik bulgularn niteligi, SVH’1n tipine (infarkt ya da kanama), etkilenen
beyin bolgesine ve lezyon alamnin biyiikliigiine baghdir (Memis 2000). SVH nedeni
ile etkilenen beyin alanina bagh olarak, fiziksel ve mental yetersizlikler hafif veya
siddetli olabilir. Bireyde belirtiler, bag donmesi ve konfiizyondan, duyusal kayba,
felce hatta Oliime kadar siralanabilir (www.standford.com, www.amaassn.org).
SVH’1n birey tizerinde olugturdugu etkiler yaygin olarak sunlardir:
e Viicudun bir boliminde kuvvetsizlik (hemiparazi), uyusukluk
(hemiparestezi), gii¢ kaybi (hemipleji)
e Denge ve koordinasyon bozuklugu
¢ Gegici bulanik gérmeden, kisa siireli korliige kadar degisen bir veya iki
gozde gbrme bozuklugu
e Konusma ve anlama bozuklugu
e Viicudun bir tarafindaki duyu kayiplan
¢ Yutma gigligi
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Barsak ve mesane kontroliinde bozukluk

Bag donmesi, bulanti- kusma

Hafiza, diisiinme ve 6grenme ile ilgili kayiplar

Giinluk Yagam Aktivitelerini yerine getirmede giglilkler (Ast1 ve Kaya
2002, Memis 2000, Hoeman 1996, Smeltzer ve Brenda 2000,
Vytralingam 2001).

SVH hangi nedenle olursa olsun, etkilenen beyin bolimlerinde spesifik,

biligsel, duyusal, motor ve emosyonel fonksiyon kayiplarina neden olur. Beyin

alaninin sag veya sol bolgesinin etkilenmesi, birey lzerinde farkli etkilere yol
acmaktadir.

L. Sol Hemisfer: Beyin sol hemisferi, viicudun sag tarafinin duyu ve motor

fonksiyonlarindan sorumludur. SVH yol agan patoloji beynin sol hemisferinde

meydana geldiyse bireyde goriilen belirtiler gunlardir:

Viicudun sag tarafinda paralizi (sag hemipleji)
Sag duyu alanlarinda kayiplar
Bir davramgin spontan olarak yapilabilmesine rafmen, yapilmasi ya da
tekrar edilmesi istendifinde davramg1 yapmada yetersizlik yasanmasi
(apraksi)
Yavaglams, dikkathi davramg
Hesap yapma ve analitik diigiinmede yetersizlik
Konugma ve ifade bozuklugu. 3 sekilde goriliir. Bunlar:
1. Dili anlama yetersizligi (wernike afazi)
2. Dili uygun gekilde anlatma yetersizligi (broke afazi)
3. Anlatma ve anlama yetersizliginin bir arada olmasi (global afazi)
(Dincher 1999, Memis 2000, Lewis ve ark. 2001, Smeltzer ve
Brenda 2000).

IL Sag Hemisfer: Beyin sag hemisferi, viicudun sol tarafinin duyu ve motor

fonksiyonlarindan sorumludur. SVH’a yol agan patoloji beynin sag hemisferinde

meydana geldiyse bireyde goriilen belirtiler sunlardir:
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e Viiciidun sol tarafinda paralizi (sol hemipleji)

e Sol duyu alanlarinda kayiplar

e Uzaysal- algsal kayiplar

e Artmig dalginlik

e Karar vermede yetersizlik

e Sol mekana yonelememe ve sol viicut yarisim1 taniyamama (sol mekan
ihmali) (Dincher 1999, Memis 2000, Lewis ve ark. 2001, Smeltzer ve
Brenda 2000).

6. SVH’da TEDAVI ve BAKIM

SVH’l1 bireyin tedavi ve bakimi multidisipliner ekip yaklagimim gerektirir
(Dincher 1999, Memig 2000). SVH tedavisi, bireyin acil servise bagvurdugu andan
itibaren baglamalidir (Wames 2000). SVH’h bireylerin prognozu, tibbi veya cerrahi
tedavi yaklagimlarinin hizli ve uygun gekilde planlanmasina bagh olarak degigkenlik
gosterir. Tedavide en Onemli basamak, bu bireylerin zaman kaybedilmeden
hastaneye ulastiriimasidir. SVH 11 bireyler ister hemorajik, ister iskemik olsun hemen
hastaneye yatirilmahidir (Durna ve Krespi 2003). Genel olarak SVH tedavisinde

uygulanan 3 tedavi yontemi vardir. Bunlar:

I. SVH'mn 6nlenmesi
II. SVH1n akut tedavisi

II. Rehabilitasyon tedavisi (Asti ve Kaya 2002).
1. SVH’1n Onlemesi

SVH’in onlenmesinde en 6nemli nokta, SVH’a yol acgan risk faktorlerinin
degistirilmesidir. Bununia birlikte, antitrombosit ve lipid disirici ilaglann
kullamlmasida primer 6nlem igin etkilidir (Ingall 2001).

IL. SVE’m Akut Tedavisi

SVH'mm akut doneminde bireyler hemen hastaneye yatirilmahidir. Bireyin
yatimlacaf tnite, SVH konusunda uzmanlagmig hekim, hemgire ve saghk

personelini igermelidir. Nitekim yapilan aragtirmalarda, multidisipliner bakim verilen
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tnitelerdeki bakim sonucunda, akut dénemde mortalite oranimin diigtiiii ve uzun
vadede bireylerin bagimh yasama oranlarinin azaldifi belirlenmigtir (Durna ve
Krepsi 2003, Kalra 1994, Memig 2000).

a) Genel Tedavi

SVH’1n akut tedavisinde alinacak genel 6nlemler soyledir:

Hava yolu acikhgmmm saglanmasi: Hava yollarimin aspire edilmesi ve
sekresyonlarin temizlenmesi, bu amaca yonelik O6nemli uygulamalardir. Gerekli
durumlarda birey entiibe edilebilir.

Aspirasyonun onlenmesi: Uygun pozisyon verme, kusmanin 6énlenmesi, NG
tiip takilmasi ve itk 24 saat i¢in beslenmenin durdurulmas: bu amaca yonelik 6nemli
girigimlerdir.

Hipoksi ve hiperkapninin onlenmesi: Hava yollarinin agikliinin saglanmasi,
oksijen tedavisi baglanmasi ve hatta gerekli ise mekanik ventilasyon ile oksijen
saturasyonun %90’1n lizerinde tutulmas: gerekmektedir.

Kan basmcmin kontrolii: Kan basmcinin hizla diigiiriilmesi, serebral
perflizyonun azalmas: ve norolojik defisitin artmasina neden olacag igin, ilk 72 saat
siiresince sakincalidir. Bu siire iginde kan basinci dikkatle izlenmeli, kendiliginden
digme saglanamazsa uygun tedavi planlanmalidir,

Kardiyak izlem: Ozellikle akut donemde, kardiyak durumun izienmesi,
onceden varolan kardiyak hastalifin izlenmesi ve miimkiinse 6nlenmesi agisindan
kardiyak izlem 6nemlidir (Berker 2000, Dincher 1996, Durna ve Krepsi 2003).

b) Spesifik Tedavi

Uygulanan genel tedaviden sonra, stabilize edilmig birey igin bundan sonraki
basamak SVH’in tipine gore uygun spesifik tedavinin uygulanmasidir. Spesifik
tedavi iskemik ve hemorajik SVH igin farkhi yaklagim gerektirmektedir (Durna ve
Krepsi 2003).

iskemik SVH Tedavisi

1. Trombolitik Tedavi: Akut SVH tespit edilir edilmez, bireyin doku
plazminojen aktivatéria (tPA) ile tedaviye uygunluguna karar verilmelidir. Birey ve
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yakinlarina, tedavini yararlari ve riskleri hakkinda bilgi verilir ve tedavi onlarca
onaylanirsa, 0,9 mg/kg ve 90 mg’1 agmayan dozda Intravenoz (IV) tPA tedavisine
baglanmir (Berker 2000, Smeltzer ve Brenda 2000). Bu tedavi SVH’1n ilk 3 saatinde
rutin tedavi segenegi olarak kabul edilmig durumdadir (Duma ve Krepsi 2003).
Trombolitik ajanlarin etkinlifini belirlemek igin yapilan ¢ahigmalarda, SVH’in
olugturdugu hasart %50 oramnda azalttigi bulunmustur (Andreali 1995, Easton
1998). Trombolitik tedavinin en onemli yan etkisi, beyin kanama riski ve buna bagh
olim riskini artirmasidir. Bu nedenle, tedavi kontrendikasyonlar: dikkatle gozden
gecirilmelidir (Durna ve Krespi 2003, Keen ve Swearingen 1995).

2. Antiagregan Tedavi: Antiagregan ilaglar trombositlerin yapigma ve
kiimelesme ozelliklerini etkilerler. En ¢ok kullamlan ve etkisi en iyi bilinen
aspirindir. Aspirin, siklooksijenaz enzimini inhibe ederek, trombositlerde
kiimelesmeyi saglayan trombexan A; yapimini azaltir. Giinde tek doz 160-300 mg.
verilmesi uygundur. Aspirin tedavisine baglanmadan 6nce BT ile hemorajik SVH
riski ekarte edilmelidir. Antiagregan tedavi uygulanan bireylerde ilk haftalarda 6lim
oram ve bagimh olma riski azalmaktadir (Black 1997, Durna ve Krespi 2003, Easton
1998, Zenbilci 1995).

3. Antikoagulan Tedavi: Antikougulan tedavisi amaciyla en sik heparin
kullamlmaktadir. Heparin, antitrombin 3’e baglanarak trombini notralize eder. Acil
antikuagulasyon saglamak i¢in ilk tercih edilen ilagtir. Pihtilagma zamam (PT) ve
parsiyel tromboplastin zamanina (PTT) bakildiktan sonra 5000-10000 {inite IV yol
ile verilir. Bunu saatte 1000-2000 iinite heparin gidecek sekilde infiizyon tedavisi
izler. PTT normal degerinin 1,5-2 katina gikinca heparin kesilmelidir (Dincher 1996,
Ogul 2000, Smeltzer ve Brenda 2000, Zenbilci 1995).

4. Cerrahi Tedavi: Genis serebral infarkti olan birey, kitle etkisi ve beyin sap1
basisina bagh olarak hizlica kaybedilebilir. Bu durum acil norosirurjik girigim
gerektirir (Durna ve Krepsi 2003).

Hemorajik SVH Tedavisi

Akut kanayict SVH’da etkinligi gosterilmis spesifik bir tedavi yoktur. Cerrahi
yaklagimlarin tedavide etkinlifi arastnimaktadir. Serebral SVH da oldugu gibi,
kanamalarda da acil norogirurjik girisim hayat kurtarici olabilir (Durna ve Krepsi
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2003). Kanama gegiren bireyler igin en uygun yaklagim 3-6 hafta kesin yatak
istirahatidir. Bu sire boyunca birey biitiin fizik ve emosyonel zorlanmalardan
korunmalidir (Parker 1995, Zenbilci 1995).

IIL. SVH’da Rehabilitasyon

SVH, bireyde yol agti1 ciddi sinirhlik ve yetersizlik nedeni ile rehabilitasyon
gerektiren 6nemli bir saghk sorunudur (Conchion 1994, Lewis ve ark. 2001).
Rehabilitasyon yaklagiminda genel amag;

e Akut donemde komplikasyonlan 6nlemek.

e Norolojik yetersizlikleri ve deformiteleri azaltmak.

e Bireyin en iist diizeyde bagimsizlik kazanmasim saglamak.

e Sosyal ve fiziksel uyumu saglamak (Akdemir 1996, Lewis ve ark. 2001,

Sucuoglu 1997).

SVH gegiren bireyin rehabilitasyonu, akut doénemde tibbi problemlerin
belirlenip, giderilmesi ile baglar ve insan hayatinin tiim yénlerini icine alir. Bireyi
Giinlitk Yagam Aktiviteleri (GYA)’nde bagimsiz kilmak, ailesi ve sosyal gevresi ile
biitiinleymesini saglamak ve tiim bunlarla bireyin yagam kalitesini artirmak,
rehabilitasyon tedavisinin ana amaglandir. (Aytig1998, www.nurseweek.com,
Vytralingam 2001). Rehabilitasyon girigimlerine SVH tamlandiktan hemen sonra
baslanmali ve taburculuktan sonra bireyin bagimsizhigmm kazanmas: igin devam
edilmelidir (Ast1 ve Kaya 2002, Hoeman 1996, Wames 2001, www.st.vincent.org.).

Erken ve iyi yOnetilen bir SVH rehabilitasyonu, bireyin taburculuk sonras:
tekrar iletigime girebildigini ve iyi bir yagam kalitesine ulagtiim1 gostermektedir
(Ferucci ve ark. 1993, Hoeman 1996). Bununla birlikte uygun rehabilitasyon
programi ile, bireylerin iyilesme siirelerinin  kisaldifi, hastane bakim
gereksinimlerinin azaldify, topluma daha kolay kazandinldifa ve komplikasyonlarin
daha az diizeyde gorildiugi belirlenmigtir (Sahinoglu 1992, Vytranlingam 2001,
Wames 2001, Zorowitz 2001, www.st.vincent.org., www.standford hosp.com.).

SVH’a bagh geligen norolojik sekellerin rehabilitasyonunda amag; bireyi
fiziksel, psikolojik, sosyoekonomik ve mesleki yonden en iyi fonksiyonel kapasiteye
ulastirmak, bagimhilhif: azaltarak, iiretken duruma getirmektir (Dincher 1999,
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Hoeman 1996, Ustin 1994, Vytranlingam 2001). Bu amaca ulagmak icin
temel prensip, rehabilitasyon yaklagiminin interdisipliner sekilde sunulmasi ve
bireyin bakiminda siirekliliginin saglanmasidir. Interdisipliner yaklasim, toplumda
rehabilitasyon kaynaklarimn belirlenmesi ve bireyin fiziksel, kognitif, emosyonel
yetersizlikleri ile bag etmesini kolaylagtirmak igin belirlenen katihimeilardan olugan
bir ekip ile saglamr (Zorowitz 2001, www.nurseweekce.com, www.stvincent.org.) .

Rehabilitasyon ekibi birey igin belirlenen hedeflere ulagsmak igin birlikte
cahigir. Ekip tiyelerinin igbirligi i¢inde ¢aligmasi, birey ve aile katihimi ile amaglarin
belirlenmesi dnemlidir. Ciinki, kiginin ailesi rehabilitasyonda 6nemli bir role sahiptir
(Ast1 ve Kaya 2002, Dincher 1999, Lewis ve ark. 2001, www.nurseweekce.com).

Rehabilitasyon ekibinin en 6nemli gorevi, bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal
yapisint inceleyerek, onlara en uygun tedavi programmin hazirlanmasidir. Ekibin
bitiin elemanlan kendi alanlanindaki 6zel tedavi ve egitim caligmalarinin yam sira
takimin diger elemanlann ile de igbirligi yaparak bireyi rehabilite ederler.
Rehabilitasyon ekibi doktor, rehabilitasyon hemsiresi, fizyoterapist, ugras: terapisti,
konugma- dil terapisti, sosyal hizmet uzmam ve psikologdan olugmaktadir (Cerezci
1995, Smeltzer ve Brenda 2000).

Rehabilitasyon Ekip Uyeleri

Doktor: Alamnda 6zellesmis fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmam, néroloji
uzmani, geriatrist ve aile hekiminin, rehabilitasyonun planlanmasinda etkin roli
bulunmaktadir.

Rehabilitasyon  hemgiresi: Hemsgire, basarii bir rehabilitasyonun
planlanmasinda anahtar role sahip kigidir (Lewis ve ark. 2001, Parker 1995).
Bakimda amag; bireyin sadece bireysel bakimim saglamak degil, sakathk ya da
yetersizlik ile birlikte yagam kalitesinin yilkseltmektir. Rehabilitasyon hemgiresinin
onemli sorumlulugu, bireye GYA’ni kendisinin yapabilmesi igin destek ve cesaret
saglamak ve bafimsizhgim artirmaktir (Black 1997, Karadakovan 1993, Lewis ve
ark 2001, Mark 1998).

Ugrast terapisti: Bireye GYA ve giinliik iglerini yerini getirebilmesi igin

cesaret verir ve yapamadig: aktiviteler i¢in destek olur.
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Konusma-dil terapisti: Okuma, yazma, konugma ve anlamayi igeren
iletigimin tim yonlerini degerlendirir ve dil kullanma becerilerinin geligtirilmesinde
bireye yardimct olur.

Sosyal hizmet uzman: Mali kararlara yardim ve destek saglar. Bireyin evine
ve yeni yagsamina donmesini kolaylagtirici planlamalar yapar.

Psikolog: Bireyin mental saghg ile ilgilenir. Yaganan psikolojik sorunlar
lizerine odaklanir ve bireyin bu sorunlarla uygun bag etmesine yardimei olur. (Ast1
ve Kaya 2002, Dincher 1999, Lewis ve ark. 2001, Mark 1998, Zorowitz 2001,

www.stvincent.org.)

7. SVE’da HEMSIRELIK YAKLASIMI

SVH, iyi bir gozlem, siirekli degerlendirme ve kapsamh bakim gerektiren bir
hastaliktir (Memis 2003). SVH’da hemsire bireyin degerlendirilmesi, bakimin
planlanmasi ve uygulanmasinda anahtar role sahiptir (Berker 2000, Hoeman 1996,
Lewis ve ark. 2001). Hemgirelik bakiminin iyi yonetilmesi, iyi bir degerlendirme
sireci ve uygun aktivitelerin planlanmas: ile mumkiindir. Bakim uygulamalari
planlanirken, bireyin tibbi ve norolojik durumu, hastalifin siddeti, kigide varolan
fonksiyonel ve kognitif yetersizliklerin diizeyi dikkate alinmalidir (Berker 2000,
Black 1997, Smeltzer ve Brenda 2000).

Hastaligin akut doneminde amag; yagsamsal gereksinimleri kargilamak ve ileri
beyin hasarim 6nlemektir (Sucuoglu 1997). Hemgirelik bakiminda en zorlu donem,
akut donemi atlatan bireye kalan yeteneklerinin hepsini kullanabilmeyi 0gretme
siirecidir. Bu siiregte amag ise; varolan tiim kaynak ve desteklerin tamimlanmasi,
bireyin 0z bakim yeteneklerinin artirilmasi ve  GYA’nde olabildigince bagimsiz
olmasinin saglanmasidir (Bulman 2001, Sucuoglu 1997, www.nurseweekce.com).
Cunki SVHda hemgirelik aktiviteleri bireye 6z bakim aktivitelerini 68retme yolu ile
GYA’nde bagimsizhiin saglanmasina odaklanmistir (Rice 1995).
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L SVH ve Giinliik Yasam Aktiviteleri’nin Siirdiiriilmesi

Ginlik Yagam Aktiviteleri (GYA), yasamin siirdiirebilmesi igin bireyin
hayati boyunca yerine getirdii aktivitelerdir. GYA, hemgirelik uygulamalarinin
temel 6Zesi olan, koruma, rahatlatma ve bagimli fonksiyonlara odaklamr (Potter ve
Perry 2001, Roper 1987, www.nurseweekce.com).

Roper, Logan ve Tierney, hemgireligi hastalik durumunun tedavisinden ¢ok,
GYA ile ilgili sorunlarin onlenmesi ya da ¢oziimlenmesi olarak algilamiglar ve
saghkl bireyin gereksinimlerini kargilamaya yonelik aktiviteleri 12 gruba ayirmglar,
bunlart GYA olarak tammlamislardir. Bu aktiviteler:

1.  Birey ve gevresinin giivenliSinin saglanmasi.

Tletigim.
Solunum.
Yeme-igme.
Bosaltim
Kigisel temizlik ve giyim.
Beden 1sisinin kontrolii

Hareket etme

v R NN kLN

Caligma ve eglence
Cinselligi ifade etme
Uyku
12. Olaim (Birol 2000, Hoeman 1996, Potter ve Perry
2001, Roper 1987, Sucuoglu 1997).
Beslenme, bosaltim, giyinme, kigisel bakim ve hareket etme gibi 6z bakim

[ S
- O

davramglar1 GYA olarak degerlendirilirken, evden digan ¢ikabilmek, yemek yapmak,
ev iglerini yapabilmek ve sosyal aktivitelere katiimak gibi daha karmagik isler ise,
Enstrumantel GYA olarak nitelendirilir (Sucuoglu 1997). Bireylerin fonksiyonlarim
yerine getirmedeki bagimsizliklarim belirlemek amaciyla kullanilan Barthel GYA
Scalasi’nda yer alan GYA; yeme-igme, bosaltim, kigisel temizlik, giyim, ve hareket
etmeyi kapsamaktadir (Hoffiman ve ark. 2003, Langhammer ve Stanghelle 2000,
Sucuoghu 1997).
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SVH gegiren birey genellikle GYA’ni yerine getirmede isteksizlik ve gigliikk
yasar. Bireylerin GYA’ni yapabilir hale gelmeleri, 6z bakim becerilerinin yeniden
gozden gegirilmesi ve kaybolan yetilerin tekrar kazandirilmasi ile mumkindir
(Zorowitz 2001). Tim bunlarin saglanmasinda hemgirenin rolii biiyilkk onem
tagtmaktadir.

Hareket Etme

SVH, degisik diizeylerde fonksiyonel hareket yetersizlifine neden olabilir.
Bireylerde yasanan gigsiizlik genellikle beynin etkilenen hemisferi ile ilgilidir
(Dincher 1999). Her iki vucut alaninda olabilecek giigsiizliik bireyin beslenme,
bosaltim, bireysel hijyen, ¢aliyma ve eglence aktivitelerini etkileyebilecegi igin
oldukca 6nemlidir (Rice 1995, Sucuogiu 1997).

Hareket etmede yetersizlik yagayan bireyin tedavisinde amag; bagimsizlik
diizeyini ve GYA’ne katillm yeteneZini artrmaktir (Asti ve Kaya 2002, Dincher
1999, Lewis ve ark. 2001). SVH sonrasi, hareketlilifin geri kazanilmas: igin gegen
stire saatlerden aylara dek siirebilir. Iyilegmenin her siirecinde yapilan hemgirelik
girisimleriyle bireyin hareket igin siirekli tegvik edilmesi, bagimsizlik diizeyinin
artirtlmasinda 6nem tagimaktadir (Berker 2000, Black 1997, Dincher 1999).

Hemipleji ya da parapleji nedeni ile hareket kisitlilii yasayan bireyler,
kontraktiir, basing tilseri, pnomoni, tromboz ve konstipasyon geligimi i¢in risklidir.
Bireyler hareket etme yeteneklerini kazanmaya bagladiklarinda olasi riskleri
Onleyebilmek igin gerekli Oonlemlerin alinmasi, birey ve yakinlannin bu konuda
bilgilendirilmesi gereklidir (Black 1997, Hoeman 1996, Sucuoglu 1997). Pozisyon
degistirme, eklemlere Range of Motion (ROM) egzersizleri, erken mobilizasyon bu
tir komplikasyonlarin 6nlenmesinde yardimc: olabilir. Bireyin aktivite diizeyi t1bbi
ve norolojik durumu stabil olur olmaz artirilmali ve hastanede kaldiklan siirece
uygulanan hareket programlarinin 6nemli oldugu birey ve ailesine anlatiimalidir.
Taburcu olduktan sonra ogretilen hareketlerin bikmadan tekrarlanmas: gerekliligi
tizerinde onemle durulmahdir (Dincher 1999, Sucuoglu 1997, Vytralingam 2001

www.nurseweekce.com,).
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Erken donemde hareket etmeye baglamak, valmizca komplikasyonlari
azaltmaz, aym zamanda bireyin iyi olma duygusunu da artirir (Berker 2000, Smeltzer
ve Brenda 2000). Ik baglangigta yalmizca bir taraftan diger tarafa donme ve yatak
i¢cinde hareket etme ile baglanmali, eger birey tolere edebiliyorsa aktivite diizeyi
yavag yavas artinlmali, kademeli olarak yatak iginde oturma, yataktan tekerlekli
sandalyeye gegme ve yiiriime aktiviteleri igin desteklenmelidir. Yiiriime egzersizine
etkilenmis taraf tzerinde denge saflandiktan ve yataktan sandalyeye gegis
basarildiktan sonra baglanmalidir. Birey ayakta iken denge saglaninca genellikle
yirimeye hazirdir. Yurimeyi kolaylasirmak ve yiriime bozukluklarimi 6nlemek
i¢in, destekleyici ve yardimci araglar kullamlabilir. Bu araglar yiirime sirasinda sarf
edilen enerjiyi azaltir ve erken mobilizasyonu saglar (Hoeman 1996, Smeltzer ve
Brenda 2000, Vytranlingam 2001).

Gompertz’in belirttigine gore; Intredavik ve ark.(1999) min yaptiklan
calismada, SVH unitesinde hemgireler tarafindan baglatilan erken mobilizasyonun,
bireyin genel iyilik diizeyini artirdifi ve iyilegme siresini kisalttifs belirlenmistir
(Gompert 2002). Bu tiir aktivitelerin ev ortaminda devamin: saglamak igin, ev ortam
bireyin hareketlerini kolaylagtiracak gekilde diizenlenmeli, yer dosemeleri
diigmelerine neden olmamalidir (Rice 1995, Vytranlingam 2001).

Beslenme

SVH ile ilgili baz yetersizlikler, bireyin beslenme gereksiniminin
kargilanmasinda zorluklara neden olur. SVH olan bireyde lezyonun yerine gore
yutma ve yemek yeme fonksiyonu etkilenebilir (Berker 2000, Williams ve ark.
2002). Bu nedenle hemsire bireyin beslenmeye iligkin yeteneklerini, beslenme
durumunu, kigisel tercih ve gereksinimlerini degerlendirmelidir. Uygun beslenme
gereksinimlerin kargilanmasinda diyetisyenle igbirligi yapiimas: dnemlidir (Lewis ve
ark. 2001, Wames 2001).

SVH sonrast goriilen en 6nemli sorunlardan biri disfaji ve buna bagh gelisen
besin aspirasyonudur. Bu nedenle birey oral almaya bagladiy: ilk denemesinde
yutma ile ilgili sorun yagiyorsa, yutma yetenegi sirekli degerlendirilmeli ve
aspirasyon igin risk faktérleri tammlanmalidir (Berker 2000, Williams ve ark. 2002,
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Zorowitz 2001). Dincher’in belirttigine gore; Smithard ve ark. (1996)’nin yaptig bir
calismada, SVH gegiren bireylerde disfaji oranim1 %25-47, disfajiye bagh aspirasyon
oranint ise %51-73 olarak belirlemiglerdir (Dincher 1999). Besin aspirasyonunu
onlemek igin, disfaji diizelinceye kadar yumusak besinlerin tercih edilmesi, sert
besinlerin ise yumusatilarak verilmesi gerekmektedir (Gauwitz 1995, Negus 1994,
www. med.com).

Siit, ayran gibi sivi gidalarla  beslenmeye baglanmasi, disfaji nedeni ile
aspirasyon olasihgm artirdigi igin tehlikeli olabilmektedir. Boylesi olumsuz bir
deneyimle baglamak moral bozucu oldugu igin, bireyler yeni girisimleri denemekten
korkarlar. Bu nedenle az sulandinlmig yogurt, orta koyulukta gorba gibi yiyeceklerle
baslamak oral alim kolaylastirabilir (Sucuoglu 1997). Besin aspirasyonunun
onlenmesi igin, bireyin oturur pozisyonda beslenmesi, bu pozisyonu alamiyorsa bagin
45° yiikseltilmesi ve beslenme igin daha uzun zaman tannmas: diger OSnemli
girisimlerdir (Ast1 ve Kaya 2002, Gauwitz 1995, Lewis ve ark. 2001, Wames 2001).

SVH gegiren bireylerde beslenme aktivitesini etkileyen diger bir sorun,
motor giigsiizlikktiir. Birey besinleri kesme, bardag: ya da kagi1 tutmada zorluk ve
besinlteri agzina ulagtirmada yetersizlik yasayabilir. Eger giigsiizliik 6zellikle bireyin
kullandit dominant elde ise bu zorluk daha yogun yagsanacaktir (Berker 2000,
Wames 2001). Bu nedenle bireye sabirla yaklagilmali ve kendi kendine beslenmesi
icin destek saglanmahdir. 1k giinlerde bireyler tutma yetenekleri tam olarak
gelismedigi icin sikint1 yagayabilirler. Bunun normal oldugu ve beceriler gelistikge
bu sikintinin azalacag: agiklanmahdir. Ayni zamanda beslenmeyi kolaylastiracak
aletlerin kullammi konusunda birey cesaretlendirilmelidir (Sucuoglu 1997,
www.med.com).

Glandman ve ark.(1993) SVH sonrasi en kolay kazamlan aktivitenin
beslenme oldugunu belirtmiglerdir. Bu nedenle bireyin kendi kendine beslenmeye
tesvik edilmesi ve cesaretlendirilmesi, eski becerilerin yeniden kazandinimas: igin
sirekli egitim ve damgmanhgin saglanmasi oldukga 6nemli girisimler olarak kabul
edilir (Berker 2000, Dincher 1999).

Tiim bunlarla birlikte, bireyin aldi ¢ikardiginin izlenmesi, uygun kalori ve
besin desteginin saglanmasi, beslenme strasinda olusabilecek komplikasyonlarin
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onlenmesi i¢in hemgirenin dikkatli olmasi, beslenmenin daha saglikh siirdiiriiimesini
saglayacaktir (Smeltzer ve Brenda 2000).

Bireysel Temizlik

Birey tibbi ve norolojik durumu uygun oldufu zaman, bireysel temizlik
aktiviteleri igin tegvik edilmelidir. Ilk asamada etkilenmeyen taraf {izerinde yapilan
0z bakim aktivitelerinin uygulanmas: bireyin cesaretlenmesini saglayacaktir. Sag
tarama, dig firgalama, elektrikli makine ile trag olma, giinliikk el-yiiz temizligi, banyo
yapma gibi aktiviteler, bireysel temizlik gereksinimlerinin kargilanmasinda 6nemli
aktivitelerdir (Black 1997, Hoeman 1996, Smeltzer ve Brenda 2000). Bireyin
temizlik gereksinimini kendisinin yerine getirip getirememe durumu aragtinimasi,
yardima gereksinim duyulan noktalarda destek olunmasi gerekmektedir (Sucuoglu
1997). Her ne kadar birey ilk once eli ige yakigmaz gibi hissetse de, gesitli motor
yetenekler ancak tekrarlamalarla Ogrenilebilir. Ayrica bireysel temizlik igin
etkilenmeyen taraf kadar etkilenen tarafin kullanmilmasi, destekleyici ve yardimci
cihazlarin kullamilmasi dnemlidir (Berker 2000).

Yapilan birgok ¢alismada banyo yapmanin en zor kazamlan aktivite oldugu
belirlenmistir (Gladman ve ark. 1993, Granger ve ark.1993, Holmqvist ve ark.1993).
Bu aktivitenin kolaylagtinlmasi i¢in, banyoda diigmeleri Onlemeye yonelik
tutunabilecek parmakliklar, orta yiikseklikte iskemle, elle tutulabilen dug, kaymayan
petler, uzun firca gibi yararli banyo cihazlan kullamlabilir (Smeltzer ve Brenda
20000, www. Lifeathome.com). Elektrikli dis firgasi, elekirikli trag makinesi, uzun
saph tarak temizlik gereksiniminin kargilanmasinda diger yardimc: gereclerdir.
Aymi zamanda bireyin yapacaf uygulamalar igin ev ortammun diizenlenmesi de
onemlidir (Lewis ve ark. 2001, Rice 1995).

Giyim

Kendi kendine giyinmek, bafimsizhgin temel bir unsurudur. Temiz ve rahat
bir gekilde giyinmek bireyin kendine olan giivenini artinir, beden imajim destekler.
Gladman ve arkadaslar1 (1993) giyinmenin zor kazamlan bir aktivite oldugunu
belirtmiglerdir. Giyinmede yasanan zorluklarin giderilmesinde birgok yol vardir.
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Bagin iizerinden giyilen elbiseler, siki kiyafetler, bacaklar siki tutan pantolonlar
giyinme aktivitesini zorlagtirabilir. Bunlarin yerine daha genis, 6nden baglamah ya
da yandan fermuarh elbiseler tercih edilmelidir. Giyinme aktivitesi oturur
pozisyonda yapilirsa, birey daha iyi denge saglayacaktir. Aym zamanda giyinme
sirasinda biyik bir ayna kullamimi hastanin etkilenen kismimn farkinda olmasina
yardim eder. Elbise once etkilenen taraftan giyilmeye baglanmalidir. Giyinme
sirasinda ayakkabr cekeceSi, gorap ¢ekecegi gibi aletlerin kullammi giyinmeyi
kolaylastinr (Dincher 1999, Rice 1995, Smeltzer ve Brenda 2000, www.med.com).

Bogaltim

SVH sonras: kargilagilan en sik sorunlardan biri bogaltimla ilgili sorunlardir.
Bireylerde SVH’1 takiben siklikla idrar inkontinans: ve konstipasyon goériilmektedir
(Berker 2000, Hoeman 1996, Zorowitz 2001).

Inkontinans: Inkontinans istem dist idrar kagirmadir ve SVH’mn erken
agamalarinda sik gorilir. Beynin mesane fonksiyonunu diizenleyen alaminda bir
etkilenim varsa, birey mesane kontroliinde degisiklikler yasayacaktir ve bazen
degigim kalict olabilmektedir. Kalici olan uzun siireli inkontinans ileri dizeyde
rehabilitasyon girigimleri ile giderilebilir (Lewis ve ark. 2001, Smeltzer ve Brenda
2000). Yapilan bir aragtirma sonucunda SVH’dan sonra iriner inkontinansin %32-
79 oraminda gorilldigi belirlenmigtir. 235 kigiyi kapsayan bu ¢aligmada ilk
degerlendirmede 95 hastada (%40), 3 ay sonra 34 (%19), 1 yil sonra 23 (%15), 2 y1l
sonra 12 (%10) hastada inkontinans saptanmgtir (Brittain 2001).

SVH sonras1 goriilen inkontinansin diger 6nemli bir nedeni, bireyin aligk
olmadif1 sekilde ve uygun olmayan pozisyonda bosalimimn gergeklestirmesinden
kaynaklanan idrar yapma gigliigudir. Yatak icinde bogaltim: kargilamak igin
kullanilan 6rdek ve siirgii, perianal kaslarin gevsemesini engelledifi igin bireyde
sikinti ve rahatsizliklara yol agacaktir. Mesanede biriken idrar, mesane
distansiyonuna ve tagma inkontinansina neden olabileceZi igin hastalara genellikle
idrar kateteri takilmaktadir. Ancak kateterin enfeksiyon olugturma riski diigtiniilerek,
hastanin durumu stabillegince kateter ¢ikarilmahidir (Black 1997). Mesane kateteri
cikarilmadan Once mesane egitimi yapilmast gerekmektedir. Bu efitim normal
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mesane fonksiyonunu kazamimasina yardimer olacaktir. ilk once 2 saatlik aralarla
kateter klemplenir. 2 saat sonra klemp 15 dakika agik birakilir. Siire sonra 3 saat,
daha sonra 4 saat olmak iizere belirli araliklarla wuzatilr. Burada amag, hastanin
mesanesinde biriken idran hissetmesini saglayarak, normal mesane fonksiyonunu
kazanmasina yardimci olmaktir (Black 1997, Sucuoglu 1997).

Mesane kateteri ¢ikanldiktan sonra idrara ¢ikmada sikint1 yagayan bireylerin
idrar yapmasimi kolaylagtirmak icin; su sesi dinletmek, mesane iizerine hafifce basi
yapmak veya mesane iizerine vurmak, diizenli arahiklarla sivi alimini artirmak gibi
yontemler yararh olabilmektedir (Sucuoglu 1997, Zorowitz 2001).

Konstipasyon: SVH sonrasi konstipasyon sik gorillen bir problemdir ve
sikiikla fiziksel aktivitenin kisith olmasi, yutma gicligi nedeni ile yeterli
beslenememe, yetersiz sivi alimi, uygun olmayan bogaltim sekli ve duyu, alg1 veya
iletigim alaninda yasanan degigsimler konstipasyona yol agmaktadir (Smeltzer ve
Brenda 2000).

Konstipasyon uygun ve planh yapilan barsak egitimi ile iyilestirilebilir.
Barsak egitimine baglamadan Once, hemgire bireyin hastalik Oncesi bogaltim
ahigkanhiklarini ve beslenme seklini bilmeli ve barsak egitimi bu aligkantiklara gore
planlanmalidir. Bireylerin aligkin olduklart bosaltim pozisyonunun bilinmesi ve
buna yakin bir pozisyon saglanmasi bogaltimi kolaylagtirir. Digkilama i¢in en iyi
pozisyon ¢omelmedir. Bu pozisyon yataktaki bireyin sirtim destekleyerek, yatak
basim yiikselterek ve ayaklan destekleyip, bacaklan kivirarak ayarlanabilir. Bu iglem
igin bireyin gizliliginin korunmas: ve digkilama i¢in yeterli sire tamnmasi
gerekmektedir (Berker 2000, Black 1997, Sucuoglu 1997).

Digkilama igin 6nemli reflekslerin ¢ogu sabah, Ozellikle kahvaltidan sonra
baglamaktadir. Bu nedenle birey ve yakinlarina verilen egitimde, kahvaltilar: hergiin
aym saatte yapmalan, kahvalti sonrasi yaklagtk aym saatlerde tuvalete gitme
aligkanhif edinmeleri, digkilama olmasa bile 10-15 dakika tuvalette oturmalarimin
anal refleksi uyarmas: ve diizenli digkilama aligkanhiimn kazamimasinda Gnemli
oldugu vurgulanmalidir (Sucuogiu 1997).

Tum bunlara ek olarak, yiksek lifli gida, sebze ve meyve tiketiminin
artirilmas: barsak hareketlerini aktive etmektedir. Birey sakincas1 yoksa, giinde 2-3
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litre sivi alimu igin tegvik edilmelidir. Ayn1 zamanda bireyin bogaltim refleksinden
yararlanmak i¢in 6Ztinlerden sonra tuvalet gitmesi ya da yatak igerisinde bosaltimin
gergeklestirilmesi saglanmalidir. Bu teknikler bosaltimin diizenlenmesinde etkisiz
ise, bireye tuvalete gitmeden 15-30 dakika o6nce digki yumusaticilar verilebilir
(Black 1997, Lewis ve ark. 2000, Sucuoglu 1997, Zorowitz 2001). Konstipasyon
onlenemezse , konstipasyon nedeni ile fazla ikinma (valselva manevrasi) kafa igi
basinc: artirabilecegi igin 6zellikle hemorajik vakalarda istenmeyen sonuglara neden
olabilir. Bu nedenle birey ve ailesine uzun siireli konstipasyondan kagmnmalari

gerekliligi anlatiimalidir (Sucuoglu 1997, www.nurseweekce.com).

IL Orem’in Oz Balam Modeli

Saghkh bir toplumun olusturulmas: igin, oncelikli olan bireyin kendi sagligim
korumaya y6nelik cabalara 6nem vermesidir. Bunun igin yapilacak islerden ilki ve en
Onemlisi, bireyi kendi saglifim korumaya ve siirdiirmeye tesvik etmektir. Ciinkii son
yillarda saglik bakim uygulamalan, hastaligin tedavisinden ¢ok, sagligin korunmas,
surdirilmesi ve gelistirilmesine yonelik olarak planlanmaktadir. Dolayisiyla
hemsirelerin saghk bakimindaki roli de defiserek, daha cok 6z bakim kavram
lizerine yogunlagmigtir (Bakoglu ve Yetkin 1998).

Oz bakim modeli, Dorothe E. Orem tarafindan, hemsireligin yapilanmasi
amaci ile geligtirilmis ve ilk kez 1959 yilinda ele alinmigtir (Nahgivan 1993, Velioglu
1999). Orem’e gore Oz Bakim; bireyin kisisel olarak yagamim, saglik ve iyiligini
korumak, saghk diizeyini yiikkseltmek igin kendine diigeni yapmasidir (Erci 2000,
Orem 1996, Potter ve Perry 2001, Rice 1995, Velioglu 1999). Orem bireylerin 6z
bakimlarim kargpilama diizeylerinin bireyden bireye fark gosterdigini savunmusgtur.
Bu farki ortaya ¢ikaran en onemli etkenlerden biri olarak 6z bakim giiciini
tammiamigtir (Nahgivan 1993).

Oz bakim giicii (self-care agency), saghgi sirdirmek ve yasami devam
ettirmek icin bireyin 6z bakim performansim belirleyen eylem ve gii¢ 6gelerinin
birlesimidir (Erci ve Kanh 2000, Orem 1996, Ozcan 2003, Robichaud 1998). Bagka
bir deyisle 6z bakim giicii, bireyin bakim gereksinimini kargilamak, saghgm ve
lyilik halini siirdirmek igin, saglik etkinligini baglatma ya da uygulama yetenegidir
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(Bakoglu ve Yetkin 2000, Nahgivan 1993). Bireyler siirekli olarak 6z bakimlarini
karsilayabilmek igin bu yetenekleri ile gesitli 6z bakim gereksinimleri arasinda denge
kurmaya ¢aligirlar (Oztiirk 2000, Potter ve Perry 2001, Rice 1995). Orem bu 6z
bakim gereksinimlerini 3 grupta toplamigtir. Bunlar:

1. Evrensel 6z bakim gereksinimleri: Insanin ginliik yasam aktiviteleri ile
ilgili olan temel istek ve gereksinimlerdir. Bunlar; yeterli hava, beslenme, siv1 alim,
bogaltim, hareket, dinlenme, yalmzlik ve toplumsal etkilegim, tehlikelerden korunma
ve ¢alimalarin  gelistirilmesidir (Orem 1996, Oztiirk 2000, Rice 1995, Velioglu
1999). Bireyin bu gereksinimleri etkili olarak kargiladiginda, saghig ve iyiligi olumlu
yonde destekler. Bireyin bu gereksinimi kargilamasi igin yeterli 6z bakim yetenegine
sahip olmas: gerekir (Oztiirk 2000).

2. Gelisimsel 6z bakim gereksinimleri: Yasamin c¢esitli dénemlerinde
insanin kargilagtifi, geligimi etkileyen ve yagami destekleyen yasam kosullarinin
diizenlenmesidir. Geligmeyi olumsuz etkileyebilen olay ve kosgullar, yasamin geysitli
evrelerinde meydana geldiginde bu gereksinimler, gelisimsel siireclere 6zgii evrensel
6z bakim gereksinimleridir (Nahgivan 1993, Orem 1996, Velioglu 1999).

3. Saghktan sapmalarda 6z bakim: Yaralanma, hastalik ya da rahatsizhia
bagh ortaya ¢ikan 6z bakim gereksinimleridir. Orem, sagliktan sapmalarda 6z bakim
yalmzca rahatsizhklar, sakatliklar ya da hastaik olaylarinda ortaya ¢tkan
gereksinimler olarak tanmmlamigtir (Velioglu 1999).

Orem, modelinde siklikla hastalik ya da kaza gegiren bireyin, hastalik etkisi
ile bag etme ve saglikli yasami siirdiirmek icin gerekli 6z bakim gereksinimlerine
odaklanmigtir. Bireyin bu gereksinimleri nasil kargilayacagi ya da bireye nasil
yardim edileceginin yanit1 ise; hemsgirelik sisteminde aranmaktadir (Nahgivan 1993,
Sucuogiu 1997). Hemgirelik sistemi, bireyin belli 6z bakim gereksinimleri veya 6z
bakim yetersizliklerinin karsilanmasi igin hasta ve hemgire tarafindan gergeklegtirilen
hemgirelik girisimlerinden olusur (Nahgivan 1993, Orem 1996, Rice 1995).

Orem’e gore hemgirelik girigsimine gereksinim gdsteren durumlar; bireylerin
kendi yetenekleri ve varolan gereksinimleri arasindaki dengeyi siirdiiremedikleri
durumlardir. Hemgirelik bakim amaci ise; bireyin kendi bakimi gereksinimi ile
yetenegi arasinda dengenin kurulmasina yardimct olmaktir (Orem 1996). Bu amaca
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ulagmak icin hemsirenin bireyin 6z bakim giicii ile yetenegini iyi tamimasi
gerekmektedir. Bu tamilama yapildiktan sonra uygun hemgirelik sistemi segilmelidir.
Orem 3 hemgirelik sistemi tanimlamigtir Bunlar:

1. Timiyle destekleyici hemygirelik sistemi: Bireyin 6z bakimda higbir aktif
etkinliginin olmadigy durumlan temsil eder. Hemgire birey i¢in davranarak ya da
onun igin yaparak yardim eder.

2. Kismen eksikligi giderici hemgirelik sistemi: Hemgire ile bireyin bakim
gereksinimlerini birlikte gergeklestirdigi durumlardir.

3. Destekleyici—egitsel hemgirelik sistemi: Bireyin gerekli 0z bakim
uygulamalarini gerceklegtirmek igin  6grenebilme yetenegine sahip oldugu ve
ogrenmek zorunda oldugu, fakat bunu yardim almadan yapamadigi durumlar ifade
etmektedir (Nahgtvan 1993, Orem 1996, Rice 1995, Velioglu 1999) .

Orem, destekleyici-egitici sistem igin gegerliligi olan yardim edici 5 yontem
One stirmigtiir. Bunlar:

» Birey igin yapma ya da gozleme.
»  Rehberlik etme.
* Fizyolojik ve psikolojik destek verme.
» Kigisel gelismeyi saglayan bir ¢evre olugturma.
= Bireye Ofretim yapma (Nahgivan 1993, Sucuoglu 1997, Velioglu
1999).
SVH geciren bireyler, hastahigin degigsik donemlerinde Orem’in
Onerdigi 3 hemgirelik yardim alaninda da gereksinim duyarlar. SVH 1n akut fazinda
yaganan kayiplar ve yetersizlikler 6z bakim giiciinii azaltabilecegi igin, bireyin
hemgirelik bakimina olan gereksinimi artar (Black 1997, Sucuoglu 1997).
Yasamlarinin hastaneden sonraki bolimiinde bireylerin 6z bakimlarim saglamak igin,
taburcu olmadan 6nce planlanan destekleyici ve egitici bakim, bireylerin 6z bakim
giiclinii artiracaktir. Oz bakim yeterli oldugu zaman, kisi yasam zorluklar1 ve olasi
sorunlarla daha iyi bag edebileceklerdir. Bu da bireyin yasam kalitesini artiracak
onemli bir noktadir (Robinson 2002, Sucuoglu 1997).
Robinson™un belirttiine gore King (1996) SVH sonrast 6z bakim

becerilerinin  yeniden gozden gecirilmesi ve yetersiz olan becerilerin
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gelistirilmesinde hemgireye biiyiik sorumluluk diigtiigiinii savunmug ve SVH sonras:
Oz bakim egZitiminin onemi Uzerinde durmustur, 6z bakim aktivitelerinin gozden
gecirilmesini desteklemis, bireylerin kendi becerilerinin saptanmasini ve bu
becerilere inamlmasim vurgulamisgtir (Robinson 2002). Birey becerilerinin farkinda
olur ve bu konuda cesaretlendirilirse, 6z bakim egitimi daha etkili sonug verecektir.
Kendi 6z bakim yetenegi ve sorumluluklan konusunda bilgisi olmayan bireyler, 6z
bakimlanm artirmak i¢in ne tir girigimlerde bulunabilecekleri konusunda yeterli
olamazlar ve bu konuda profesyonel bir hemgirelik yardimina gereksinim duyarlar.
Bu gereksinim uygun olarak verilen 6z bakim egitimi ile kargilanabilir (Pinar 1995).
Bu caligmada Orem’in destekleyici-egitici hemgirelik sistemi yardim modeli
secilmigtir. Bu sistemde bireyin kendi bakimina aktif olarak katihimini saglamak,
bireylere 6z becerilerini gretmek, bu konuda uygun damgmanhk ve fiziksel-
emosyonel destek olugturmak ve bireyi kendi 6z bakimu igin cesaretlendirmek gibi
uygulamalar yer almaktadir (Black 1997, Sucuoglu 1997). Tim bu girigimler yerine
getirildiginde, birey tiimiiyle ya da kismen bagimli oldugu durumdan, bagimsiz
duruma ulagabilecek, bu da SVH rehabilitasyonunun amact olan bireyi en st

diizeyde bagimsiz duruma getirme diigiincesine hizmet edecektir.

IIL Serebrovaskiiler Hastahklarda Hasta ve Aile Egitimi

Kronik hastalik bireyin yagamini olumsuz bir gekilde etkilemekte, bireye belli
kuralara uyma ve belli bir yagam tarz1 gelistirme zorunlulugu getirmektedir. Kronik
hastalik nedeni ile hastanede tedavi goren bireylerin tedavi siireci tamamlandiktan
sonra bakim gereksinimleri daha ¢ok evde kargilanmaktadir. Bu nedenle bireylere
hastaliklar1 ile nasil baga c¢ikacaklarimin ve hastaliklarim nasil yéneteceklerinin
Ogretilmesi gergegini ortaya ¢ikmig ve bu amaca yonelik olarak da ozellikle hastahifa
iligkin 6z bakim davramglarinin Ogretilmesi disiincesi gittikge kabul gormeye
baslamgtir (Bakoglu ve Yetkin 2001, Pinar 1995).

Bireylerin hastane ortamimdan ev yagamina gegisi, hem birey hem ailesi igin
sikint1 yaratmakta, bireyleri bilinmezlik i¢ine sokmaktadir. Hemgirenin en 6nemli

gorevlerinden biri bireyin taburcu edilme planina ve bagimsiz yagama yeniden
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doniigiine yardim etmektir. Bunu saglamada en etkin yol birey ve ailesini igine alan
saglik egitiminin baglatiimasidir (Sucuoglu 1997).

Saglik egitimi, bireyin saglikli, nitelikli yagamini destekleyecek olan davramg
degisikligini saglayan dinamik bir suregtir. Bireyin saghfinmm sirdirilmesi,
hastaliklanin onlenmesi, hastalik durumunda saghifin dizeltilmesi ve bozulan viicut
fonksiyonlarina uyumun saglanmasinda etkili bir yoldur (Potter ve Perry 2001,
Tagocak 2003). Hasta egitimi, birey, ailesi ve yakinlarinin saghk gereksinimlerinin
belirlenip, kargilanmasini amaglayan temel hemgirelik rolleri arasinda yer alr.
Hemgireler bireyi tim boyutlari ve gevresi ile birlikte ele alan tek profesyonel
gruptur. Bu nedenle saglik egitimi ile ilgili etkinliklerde en Gnemli role sahiptir
(Rausch ve Turkoski 1999, Tagocak 2003).

Birey ve yakinlarinin egitimine hastaneye yatigtan itbaren baglanmaly, taburcu
olana kadar hatta taburculuk sonrasi da bireyin gereksinim duydufu siirece ev
ortaminda devam edilmelidir. Evde yapilacak bakima yonelik egitim programlar:
bagimsiz yagama donigini kolaylastirmaktadir. Verilecek egitimin birey ve
yakinlarinin anlayabilecegi diizeyde agik, basit olmasi ve siirekliliginin saglanmasi
basanya ulagsmada onemli faktorlerden biridir (Tyson ve Turmner 2000, Sucuoglu
1997).

SVH tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi birey ve yakinlarinin sirekli
egitimini gerektiren bir durumdur. SVH gegiren bireyler, Ozellikle akut hastane
bakimi veya rehabilitasyon unitesinden ayrildiktan sonra sikinti yagayabilirler. Eve
donen bireylerin yagayacagi problemler bireysel farklilik gostermektedir. SVH dan
kaynaklanan yetersizliklere, hastalik oncesi bireyde varolan kronik hastaliklar
eklendiginde, birey aktivite kisithilif1 ve 6z bakimda yetersizlikler yagsar. Yaganan
yeni duruma uyum, bireyin 6z bakim giiciiniin artmas: ve buna bagli olarak bagimli
durumdan bagimsiz duruma gegmesi ancak etkin bir egitimle saglanir (Close ve
Procter 1999, Dincher 1996, Berker 2000, Smeltzer ve Brenda 2001). Saglik egitimi
bireyin gereksinimleri belirlenerek verildiginde, saghikli yagama ulagmada oldukga
etkilidir (Lukkkarinen ve Hentinen 1997).

De-Pedro ve arkadaglart (1993)’'nin SVH geciren bireyler ile yaptiklan
caligmada, taburculuk sonrasi bireylerin 3/4’iiniin egitim programina gereksinim
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duyduklan belirlenmigtir. Vanetion ve Carrigon (1995), ¢aligmalarinda SVH gegiren
bireylerin ailelerinin en ¢ok yetersizlik yagayan bireye nasil yardim edeceklerini
bilmek istediklerini belirlemiglerdir. Evans ve arkadaglani (1992) ise SVH gegiren
birey ve ailesinin egitiminde en 6nemli kavramlarin; fiziksel yetersizlikler, bunlarin
yasam alanlan {izerine etkisi ve bunlarla bag etme yollan oldugunu saptamiglardir.
Holmqvist ve ark. (1993), bireylere verilen egitim ile motivasyonun arttifini ve
fonksiyon diizeyindeki artigta da eBitimin etkili oldugunu savunmustur. Forster ve
Young (1996)1n yaptig1 ¢ahgmada SVH olan bireylerde 6zel hemgire desteginin
GYA’nde etkili oldugu belirlenmigtir.

SVH ile ilgili egitim modern saglik bakim sisteminde multidisipliner ¢aligma,
bitiinciil bakim, rehabilitasyon ve destek kaynaklarimin kullammu gibi 6nemli
kavramlan igerir (Bulman 2001, Gompertz ve ark. 2002). Birey ile birlikte ailenin
de egitim sirecine mimkiin olan en kisa siirede katilmasi, yasanan sorunlara
miidahale etmeyi ve uyumu kolaylagtiracaktir (Hoeman 1996). Bu sekilde planlanan
ve sunulan bir hasta efitimi, bireyin sinirlan iginde daha saglikli yasamasi ve
geligebilecek komplikasyonlarin Onlenmesi bakimindan Onemlidir
(www.amaassn.org).

Hasta egitiminde bu olumlu sonugclara ulagsmay: saglayacak itk adim, bireyleri
6z bakimlan konusunda bilgilendirmektir. Oz bakim modeli insanlarin hastalik
sonras: yeniden eski iglevlerini kazanabileceZini ve hastaligin yarattif1 koti etkilerle
bay edebilecegini savunmaktadir. Bireylerin bunu 6grenmesi sonucu 6z bakim
davramiglan artar ve buna bagh olarak da yasam kalitesi yiikselir (Hoeman 1996,
Smeltzer ve Brenda 2001).

Nitekim kronik hastalifi olan bireyler ile yapilan birgok galigmada verilen
saghk egitimin bireylerin 6z bakim giiciinii artirdify ve giinlitk yagsam aktivitelerini
yerine getirmede etkili olduu bulunmugtur. Kara ve Akbayrak (2001)’1n Diyabetes
Mellitus (DM)’lu bireylerle yaptigi caligmada, bireylerin 6z bakim becerilerini
ogrenmeleri ve hedeflenen 6z bakim giiciine sahip olmalan ile yagamdan aldikiar
doyum ve tedaviye uyumun artifi, ayrica uygun metabolik kontrol ile
komplikasyonlarin 6nlendigi belirlenmigtir. Yine DM'lu bireyler ile yapilan bagka
bir ¢aligmada bireylere verilen egitim sonrasi bilgi diizeyinde anlamh bir artig oldugu
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gozlenmigtir (Ers6z ve ark. 2000). Findik (2001)’1n amputasyon uygulanan bireyler
ile yaptig1 bir caligmada bireylere verilen saglhk egitimi ile 6z bakim giiciinde artig,
ginlik yagamin etkilenme oraninda ise bir azalma oldugu saptanmigtir. Can ve
Dumna (1995)'1n kemoterapi uygulanan bireylerle yaptiklart caligmada saghk
egitiminin kemoterapi yan etkilerinin kontroliinde etkili oldufu ve 6z bakim
davramglarinda artiga yol aghi1 belirlenmigtir. Mistian ve arkadaglart (1997)’nin
yaptig1 caligmada hastaneden taburcu olan bireylerin ilk hafta icinde kargilagtiklar
sorunlar incelenmis, taburculuk sonrasi bireylerin %80’inin bilgi gereksinimi oldugu
gozlenmisgtir.

Tiim bu sonuglar, birey ve ailelerin saglik egitimine gereksinim duyduklan ve
verilecek egitimin, ozellikle tekrarli egitimin, biryin 6z bakim giictinii, buna bagh
olarak da fonksiyonlanim artiracagi ve hasta ile birlikte ailenin de yeni duruma
uyumunu kolaylastiracag: diisiniilmektedir (Sucuoglu 1997). Hastaneden taburcu
olan bireyler evde bakimlarimi dogru ve eksiksiz uygulayabilmeleri ve giinlitk yagsam
aktivitelerini siirdiirebilmeleri icin, yatigtan itibaren planli saglk egitimi ve
taburculuk egitim programlan ile desteklenmeli, ev bakimina hazirlanmali ve evde
izlem siirdiiriimelidir (Baly ve ark 1987).
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IV. ARASTIRMANIN YONTEMi

1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, serebrovaskiiler hastalik gegiren bireylere uygulanan 6z bakim
egitim programimn, bireyin ginliik yagam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerine

etkisini incelemek amaciyla deneysel olarak planlanmgtir.

2. Arastirmanin Yapildig: Yer

Aragtirma, Cumhuriyet Universitesi Saghik Hizmetleri Aragtirma ve
Uygulama Hastanesi Noroloji Klinigi’nde yiriitilmiistir. Hastane Sivas II’ine 7 km.
uzaklikta bulunan Cumhuriyet Universitesi kampusii i¢indedir.

Noroloji Klinigi hastanenin 7. katinda yer almaktadir. Klinik toplam 29 yatak
kapasiteli olup, sekiz genel ve iki 6zel odast bulunmaktadir. Hastalarin ortalama
klinikte kalig siiresi 15-20 giindiir. Klinikte 9 hemgire caligmaktadir. Hemgirelerin
ugu yitksekokul, tigii 6n lisans, dier tigii ise saglik meslek lisesi mezunudur. Klinikte
hemgireler 08-16, 16-24, 24-08 olmak iizere ii¢ vardiya seklinde ¢aligmaktadirlar.
08-16 vardiyasinda iki ya da ii¢ hemgire, 16-24 vardiyasinda iki hemgire, 24-08
vardiyasinda ise tek hemgire caligmaktadir. Klinikte bir profesor, iki dogent, iki
yardimct dogent ve dokuz asistan olmak tizere 14 doktor ve iki personel gérev
yapmaktadir.

3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama

Hastanesi Noroloji Klinigi’nde SVH tanisi ile yatan bireyler bu aragtirmanin evrenini
olusturmugtur. Néroloji Klinigi’ne son bir yil iginde SVH tams: ile yaklagik 250
birey yatmigtir. Evreni olugturan bireylerden;

- Anket ve egitim programnin uygulanabilmesi i¢in bilinci agik olan,

- Sozel iletigsim kurabilen,

- Toplam Barthel GYA Indeks puam 60’1n altinda olan,

- 1lk kez SVH gegirmis olan,

- Aragtirmaya katilmak igin istekli olan,
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- Sivas il sinirlann iginde oturan bireyler, aragtrmamin 6rneklemini
olusturmustur.

Aragtirma Orneklemine 20 deney, 20 kontrol grubu olmak iizere toplam 40

birey alinmugtir. Deney ve kontrol gruplan olusturulurken bireyler, yas, cinsiyet,

egitim diizeyleri ve Barthel Indeksi ile belirlenen bagimsizlik diizeylerine gore

eslestirilmigtir.

4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin yiritilebilmesi igin gerekli olan verileri toplamak amaciyla
iki form kullanilmugtir,

1.Tamitic1 Bilgi Formu (Ek-I): Bu form aragtirmaci tarafindan hazirlanmgtir.
Form, deney ve kontrol grubu bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri ve bireylerin
gunliik yagam aktivitelerini etkileyebilecek norolojik bulgulan sorgulayan 15 soruyu
icermektedir.

2. Barthel Giinlitk Yasam Aktiviteleri Indeksi (Ek-II): Barthel indeksi, 1965
yilinda Barthel ve Mahoney tarafindan geligtirilmistir. Barthel Indeksi, ayrintili,
yansiz, kolay uygulanabilen, anlagilabilir, neden-sonug iligkisini aragtiran ve giinliik
yasam aktivitelerinin tiim basamaklarini degerlendiren bir olgektir. (Granger ve ark.
1993, Sucuoglu 1997, Unlia 1992, www.vn.org). Barthel indeksi, iilkemizde Dokuz
Eyliil Universitesi Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Noroloji Servisi’nde bireylere
rutin olarak uygulanmaktadir. Ayrica birgok ¢aligmada da bireylerin bagimsizhik
diizeylerini 6lgmek amaciyla kullanilmigtir (Glandman ve ark.1993, Granger ve
ark.1993, Knapp ve Hewison 1999, Saeki ve ark.1994, Sucuoglu 1997, Zileli ve ark.
1995).

Aragtirmada kullamlan bu indeks, bireylerin aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeylerini belirlemek amaciyla kullanilmugtir. Barthel indeksinin puanlan 0-100
arasinda degismektedir. 0 puan tam bagimhlif, 100 puan bagimsizhif anlatir.
Barthel Indeksi’nin kullamldig: ¢alismalarda, 60 puan sinir olarak alinmg olup, 60’1n
tizerindeki puanlar bagimsiz olarak iglev yapabilmeyi agiklamaktadir.
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Barthel indeksinde;
0-20 puan, tamamen bagimh
21-61 puan, ileri derecede bagimh
62-90 puan, orta derecede bagimh
91-99 puan, hafif derecede bagimh
100 puan, bagimsizhigi agiklamaktadir (Hoffman ve ark. 2003,
Langhammer ve Stanghelle 2000, Sucuoglu 1997).
Aragtirma, deney ve kontrol gruplarinda Barthel Indeksi’ne gore bagimh ya
da yar1 bagimh olarak tamimlanan bireylerle yiiriitillmiigtir.

5. On Uygulama

Aragtrmanin - 6n  uygulamasi Sivas I  Sultan Izzettin Keykavus
Hastanesi’nde 1 Subat-1 Mart 2003 tarihleri arasinda SVH tanisi ile yatan, deney ve
kontrol grubunun ozelliklerini tagiyan 10 birey iizerinde yapilmigtir. Uygulama
sonuglart degerlendirilmig ve anket formlarinin anlagilir oldugu gorildikten sonra
uygulanmasina karar verilmisti. On uygulama yapilan bireyler  aragtirma

orneklemine abhnmamugtir.

6. Arastirmanin Uygulanmasi
Aragtirmada, bireyler taburcu olduktan sonra ev ortaminda ziyaret edilmis ve
planlanan girigimler uygulanmigtir.

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin hastaneden ¢gtkmadan t¢-dort gin
once, ginlik yasam aktivitelerindeki bagimsizhk dizeyleri olgilerek; deney
grubundaki bireylere taburcu olmadan 6nce, gereksinimleri dogrultusunda 6z bakim
egitim programn aragtirmacinin kendisi tarafindan hem bireylere hem de bireye
bakim verecek yakinlarina anlatilmigtir. Birey ve yakimnn verilen egitim programini
evde yapmalan gerekliligi iizerinde 6nemle durulmugtur.

Deney grubundaki bireyler taburcu olduktan bir ay (30 giin) sonra kendi ev
ortamlarinda degerlendirilerek giinlilk yagam aktivitelerinin ne kadarin1 yapabildigi
aragtirmaci tarafindan, bireylerin kendilerine yaptinilarak Barthel indeksi’ne gore
gozlenmis ve GYA’ndeki bagimsizhik diizeyleri kayit edilmigtir. Bireylerin 6lgimii
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yapildiktan sonra, daba iyi anlagilmasi amaciyla egitim gereksinimler dogrultusunda
tekrarlanmigtir. Kontrol grubundaki bireyler ise taburcu olduktan bir ay (30 giin)
sonraki ev ziyaretlerinde egitim verilmeden Barthel Indeksine gore gozlenmis ve
bagimsizlik diizeyleri kayit edilmigtir.

Deney ve kontrol grubunu olugturan bireyler ilk ev ziyaretinden bir ay (30
giin) sonra yine aragtirmac: tarafindan evlerinde degerlendirilerek giinliik yagsam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyleri belirlenmistir. Yapilan bu son izlemde
aragtirmanin  6rneklemini olugturan deney ve kontrol grubunun ginlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizhik dizeyleri kargilagtinlarak, verilen ozbakim egitim
programinin etkinligi degerlendirilmigtir.

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin dlgimleri tamamlandiktan sonra,
deney grubuna uygulanan 6z bakim-egitim programu etik agidan dikkate alinarak
kontrol grubuna da uygulanmigtir.

7. Egitimin Sunulug Sekli

Bireylere bilgi vermek amactyla egitim brogiirii kullamilmgtir.

Oz Bakim Egitim Brogirii (Ek-III): Bireylere uygulanan 6z bakim egitim
brogiriniin igerigi ilgili literatiirden (Akdemir 1996, Black 1997, Hoeman 1996,
Ignatavicrus ve ark.1995, Lewis ve ark. 2001, Sucuoglu 1997) yararlamlarak
hazirlanmgtir:

Bireylere uygulanan 6z bakim egitim brogiiriiniin igeriginde, giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirirken, birey ve yakimin yapmasi gerekenler ve bunlan
yaparken dikkat etmeleri gereken noktalar konusundaki bilgilere yer verilmistir. Oz
bakim egitim program: deney grubundaki bireylere taburcu olmadan 6nce ve taburcu
olduktan bir ay (30 giin) sonra olmak lizere iki kere uygulanmgtir.

Egitim programina baglamadan 6nce birey ve yakinlan ile bilgi diizeylerini
belirlemek igin bir 6n gorisme yapilmig, daha sonra efitime baglanmigtir. Egitim
bireylerin hareket etmede sorun yasamalari ve klinikte egitim icin uygun bir alan
olmamasindan dolay: kendi odalarinda verilmigtir. Egitimin etkinligini arturmak ve
bolinmeleri azaltmak igin egitim, kliniin daha uygun oldugu saatlerde planlanmig

ve egitim Oncesi oda dizeni saglanmugtir. ESitim siiresi, birey ve yakinlarinin genel
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durumlarina gore belirlenmig; gerekli durumlarda egitim konular bolinerek egitim
iki ya da ii¢ boliimde tamamlanabilmigtir. Bir sonraki egitim ise bireyin kendi ev
ortaminda, uygun kosullar saglanarak yapilmigtir.

8. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu c¢aligmada deney grubuna verilen 6z bakim egitim programinin
etkileyebilecegi giinliikk yagam aktivite (yemek yeme, banyo yapma, giinliik bakim,
giyinme, bosaltim ve hareket) puanlan bagimh degisken olarak alinmg ve gerekli
istatistiksel testler yapilmigtir.

Aragtirma 6rneklemine alinan deney ve kontrol grubundaki bireylerin yas,
cinsiyet, egitim durumu, bagka bir hastalik varlifi ve SVH 1n tipi, geligtigi hemisfer
ve ortaya ¢gitkardig sorunlar agisindan benzerligini gostermek iizere ki-kare 6nemlilik
testi kullanilmagtir.

Aragtirma Omeklemine alinan bireylerin taburcu olmadan once, taburcu
olduktan bir ay sonra ve taburcu olduktan iki ay sonra yapilan élgiimlerde elde edilen
ginlik yasam aktivite puanlanmin deney ve kontrol gruplant arasinda
kargilagtinlmasinda, gruplar birbirinden bagimsiz ve birey sayis1 her iki grupta da
30’un altinda oldugu i¢in Mann-Whitney U testi kullanitmigtur.

Deney ve kontrol grubu bireylerin, taburcu olmadan o6nce ve son
olgimlerindeki giinlik yagam aktivite puanlaninin grup igi degerlendirilmesinde
gruplar bagimh ve birey sayis1 30°dan az oldugu icin Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi kullamlmistir (Erefe 2002, Ozdamar 1999, Siimbiiloglu ve Simbiiloglu
1994).

Aragtirmadan elde edilen veriler, aragtirmaci tarafindan bilgisayarda
degerlendirilmis ve verilerin degerlendirilmesinde SPSS (version 8.0) programi
kullanilmagtar.
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9. ARASTIRMA PLANI

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
20 SVH GECIREN BIREY 20 SVH GECIREN BIREY
ILK GORUSME ILK GORUSME
(Hasta taburcu olmadan 3-4 giin énce (Hasta taburcu olmadan 3-4 giin 6nce
hastanede yapildr) hastanede yapildt.)
* Tanitic1 Bilgi Formu uygulandi. * Tanitic1 Bilgi Formu uygulands.
(Ek-D
* Barthel Ganlik Yagam Aktiviteleri
* Barthel Giinlik Yasam Aktiviteleri Indeksi uygulandi.
Indeksi uygulandi.
(Ek-I)
* Ozbakim Egitim Formu uyguland:.
(Ek-IT)
IKINCi GORUSME IKINCI GORUSME
(Iik goriigme tarihinden 1 ay/30giin (Iik gorisgme tarihinden 1 ay/30giin sonra
sonra hastanmn ev ortamnda yapildi.) hastamn ev ortaminda yapild:.)
* Barthel Giinlitk Yagam Aktiviteleri  * Barthel Ginlik Yasam Aktivitelen
Indeksi uygulandi. Indeksi uygulandi.
* Ozbakim Eitim Program

gereksinimler dogrultusunda tekrar edildi.

UCONCU GORUSME
(Ikinci gériigme tarihinden 1 ay/30gin
sonra hastamn ¢v ortaminda yapildi.)

~ * Barthel Giinlitk Yagam Aktiviteleri
Indeksi uygulandi.

* Egitim brogiirii hastaya birakilds.

UCUNCU GORUSME
(Ikinci goriigme tarihinden 1 ay/30giin
sonra hastanin ev ortaminda yapildi.)

. * Barthel Ginliik Yagam Aktiviteleri
Indeksi uyguland:.

* Etik yon dikkate alinarak hastalara
Ozbakim Egitim Program uyguland:.

* Egitim brogiiri hastaya birakildi.
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V.BULGULAR

Bu boliimde; aragtirma kapsamimi olusturan, 20 deney ve 20 kontrol olmak
tizere SVH gegiren 40 bireye iligkin tanitict bilgiler, bu bireylerin ginlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyleri ve bireylerin 6z bakim aktivitelerini artirmaya
yonelik verilen planli 6gretimin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik dizeyleri
tizerine etkisini gosteren bulgular yer almaktir.
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Tablo 1: Aragtirma Orneklemine Alinan Bire

rlerin Tanitici Ozellikleri

41

DENEY GRUBU (n:20) |KONTROL GRUBU {n:20)
Sayi | % Sayi % X2 P

Cinsiyet
Kadin 10 50,0 9 450 0,10 {>0,05
Erkek 10 50,0 11 55,0
Yas
50-64 6 30,0 5 25,0 0,12 |>0,05
65-79 14 70,0 15 75,0
Egitim Durumu
Okuryazar degil 14 70,0 13 65,0 0,11 {>0,05
likokul mezunu 6 30,0 7 35,0
Medeni Durum
Evii 11 55,0 18 90,0 6,14 | <0,05
Dul 9 45,0 2 10,0
Yardimcinin Kim Oldugu
Esi 6 30,0 8 40,0 0,44 | >0,05
Cocuklarn 8 40,0 7 35,0
Gelini 6 30,0 5 25,0
Hastalhk Adi
Hipertansiyon (HT) 9 450 9 45,0 0,18 | >0,05
Kalp hastalgi + HT 6 30,0 7 35,0
DM + HT 5 25,0 4 20,0

VH Tiirt
Hemoraji 6 30,0 5 25,0 0,12 |>0,05
Infarkt 14 70,0 15 75,0
[Etkilenen Beyin Hemisferi
Sag hemisfer 11 55,0 10 50,0 0,10 | >0,05
Sol hemisfer 9 45,0 10 50,0

Hemipleji ’

Var 9 45,0 10 50,0 0,10 |>0,05
Yok 11 55,0 10 50

ol Hemipleji
Var 11 55,0 10 50,0 0,10 | >0,05
Yok 9 45,0 10 50,0

radikinezi
\Var 12 60,0 9 45,0 0,90 | >0,05
Yok 8 40,0 11 55,0
Vertigo
Var 8 40,0 10 50,0 0,40 | >0,05
Yok 12 600 | 10 50,0




Aragtirma Orneklemine alinan bireylerin tamtici Ozellikler Tablo 1°de
verilmigtir.

Tablo 1’e gore deney grubundaki bireylerin %50°si (10) erkek, %70°i (14)
65-79 yas grubunda, %701 (14) okur yazar degil, %55’i (11) evli, %40’ mn (8)
bakiminda gocuklan etkilidir. Bireylerin %45°i (9) hipertansiyon sorunu yasarken,
%55’1 (11) hipertansiyona ek olarak kalp hastalify veya diyabetes mellitus
yasamaktadir. Bireylerin %70°1 (14) SVH infarkt gecirmis, %55 inin (11) beyin sag
hemisferi etkilenmigtir. Bireylerin %45°1 (9) sag hemipleji, %55°1 (11) sol hemipleji,
%601 (12) bradikinezi, %401 (8) vertigo yasamaktadir.

Kontrol grubundaki bireylere bakildiginda ise ; %55°1 (11) erkek, %751 (15)
65-79 yag grubunda, %65’i okur yazar degil (13), %90°1 (18) evli, %40’ 1nn (8)
bakiminda esi yardimecr olmaktadir. Yine %45 (9) birey hipertansiyon yasarken,
diger bireyler hipertansiyona ek olarak kalp hastahifi ve diyabetes mellitus
yagamaktadirlar. Deney grubuna benzer olarak bireylerin %75°1 (15) SVH infarkt
gecirmigtir. Bireylerin %50’si (10) sag hemipleji, %50°si (10) sol hemipleji, %451
(9) bradikinezi, %50si (10) vertigo yagamaktadir.

Bireylerin yasg, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, bakimda yardimci
olan kigiler ve yasanan saglik sorunlarinin varh ile ilgili degiskenlerin deney ve
kontrol grubu arasindaki benzerlifi saptamak amaciyla yapilan analizde, medeni
durum degiskeni diginda, diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamgtir ( p>0,05).
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Tablo 2: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Taburcu Oimadan
Once Giinliik Yagsam Aktivitelerini Yapabilme Durumlarnnin Dagihm

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
Sayi % Sayi %
Yemek yeme Bagimh 9 45.0 11 55.0
Az yardimli 10 50.0 7 35.0
Yardimsiz 1 5.0 2 10.0
Banyo yapma Bagimi 20 100.0 20 100.0
Yardimsiz - - - -
Giinliik bakim Bagimh 18 90.0 18 90.0
Yardimsiz 2 10.0 2 10.0
Giyinme Bagimh 7 35.0 7 35.0
Az yardimli 13 65.0 13 65.0 -
Yardimsiz - = - -
Defekasyon Inkontinans - - - -
Konstipasyon 14 70.0 12 60.0
Normal 6 30.0 8 40.0
Miksiyon Inkontinans 1 5.0 2 10.0
Sonda 14 70.0 13 65.0
Normal 5 25.0 5 25.0
Tuvalete gidis Bagimh 9 45.0 12 60.0
Az yardimi 10 50.0 8 40.0
Yardimsiz 1 5.0 - -
Yataktan kalkma Yatalak 4 20.0 6 30.0
'Yardimla oturur 12 60.0 7 35.0
Minimal yardim 4 20.0 7 35.0
Normal - - - -
Dolagma immobil 11 55.0 11 55.0
T. sandelye 3 15.0 2 10.0
Yardimh 6 30.0 7 350
Yardimsiz - - - -
Merdiven gikma Hi¢ yapamiyor 19 85.0 20 100.0
Yardimh 1 50 - -
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Deney ve kontrol grubunda yer alan bireylerin taburcu olmadan 6nce giinliik
yasam aktivitelerini yapabilme say: ve yiizdeleri Table 2’de verilmigtir.

Tablo 2’ye gore, yemek yeme aktivitesinde bagimli olan birey sayisi deney
grubunda 9(%45), kontrol grubunda 11(%55)’dir. Banyolarim bagimsiz olarak yapan
birey her iki grupta da yoktur. Giinlikk bakimlarin1 bagimh olarak yapan birey sayisi
deney ve kontrol grubunun her ikisinde de 18(%90)’dir.

Her iki grupta da bireyler giyinme aktivitelerini bafmsiz olarak
gergeklestirememektedirler. Deney grubunda 14(%70), kontrol grubunda 12(%60)
birey konstipasyon sorunu yasamaktadir. Deney grubunda 14(%70), kontrol
grubunda 13(%65) birey idrarim foley kateter aracih@: ile yapmaktadir. Dency
grubunda 9(%45) birey tuvalete gitmede bagimli iken, kontrol grubunda bu say:
12(%60)’dir. Deney grubunda yataga bagimh birey sayis1 4(%20), kontrol grubunda
6(%30)’dir. Her iki grupta da bagimsiz olarak yataktan kalkabilen ve yardim
almadan yiriyebilen birey bulunmamaktadir. Ancak deney grubunda 6(%30),
kontrol grubunda 7(%35) birey yardim alarak kisa mesafe yiiriiyebilmektedir.
Merdiven gikma aktivitesini bagimsiz olarak gergeklestirebilen birey her iki grupta
da bulunmamaktadir.



Tablo 3: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Taburcu Olduktan Bir Ay
Sonra Giinliik Yagam Aktivitelerini Yapabilme Durumianmn Dagilim

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
Sawyi % Sayi %
Yemek yeme Bagimh - - 3 15,0
Az yardimli 12 60,0 15 75,0
Yardimsiz 8 40,0 2 10,0
Banyo yapma Bagimi 20 100,0 20 100.0
Yardimsiz - - - -
Ginliik balkim Bagimh 5 25,0 15 75,0
Yardimsiz 15 75,0 5 25,0
Giyinme Bagmh - - 5 25,0
Az yardimli 19 95,0 15 75,0
Yardimsiz 1 5,0 - -
Defekasyon inkontinans - - - -
Konstipasyon 3 15,0 18 90,0
Normal 17 85,0 2 10,0
Miksiyon Inkontinans 2 10,0 3 15,0
Sonda 3 15,0 2 10,0
Normal 15 75,0 15 75.0
Tuvalete gidis Badimh 3 15,0 9 . 45,0
Az yardimh 14 70,0 11 11,0
Yardimsiz 3 15,0 - -
Yataktan kalkma Yatalak - - 1 5,0
Yardimia oturur 5 25,0 10 50,0
Minimal yardim 13 65,0 9 45,0
Normal 2 10,0 - -
Dolagma immobil 1 50 5 25,0
Tekerlekli sandalye 2 10,0 5 25,0
Yardimh 16 80,0 10 50,0
Yardimsiz 1 5,0 - -
Merdiven gikma Hi¢ yapamiyor 8 40,0 19 95,0
Yardimh 12 60,0 1 5,0
Yardimsiz - - - -
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Deney ve kontrol grubundaki bireylerin taburcu olduktan bir ay sonra, giinliikk
yasam aktivitelerini yapabilme say1 ve yiizdeleri Tablo 3’te verilmisgtir.

Tablo 3’e gore deney grubunda yardimla yemek yiyen birey sayist 12(%60),
kontrol grubunda ise 15(%75)’tir. Her iki grupta da bagimsiz olarak banyo yapan
birey bulunmamaktadir. Bireysel bakim gereksinimini yardimsiz olarak yapabilen
birey sayis1 deney grubunda 15(%75) iken, kontrol grubunda bu sayr 5(%25)’tir.
Deney grubunda yardimla giyinebilen birey sayist 19(%95), kontrol grubunda
15(%75) dir. Deney grubundaki bireylerin sadece 3(%15)’ii konstipasyon sorunu
yasarken, kontrol grubunda konstipasyon sorunu yasayan birey sayist 18(%90) dir.
Miksiyon gereksinimini normal olarak kargilayabilen birey sayis1 her iki grupta da
15(%75) dir.

Tuvalate bagimsiz olarak gidebilen birey sayisi deney grubunda 3(%15) iken
kontrol grubunda bagimsiz olarak tuvalete giden birey bulunmamaktadir. Yataktan
az yardim alarak kalkabilen birey sayisi deney grubunda 13(%65), kontro! grubunda
9(%45)’dur. Deney grubunda 16(%80) birey yardimla yiirityebilirken, kontrol
grubunda bu sayr 10(%50)’dur. Merdiven ¢ikma aktivitesinde bagimli olan birey
say1st deney grubunda 8 (%40), kontrol grubunda 19(%95)’dur.
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Tablo 4: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Son Olglimlerinde
Giinliik Yagam Aktivitelerini Yapabilme Durumlarinin Yiizde Dagihmi

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
Say % Sayi %
Yemek yeme Bagimh - - - -
Az yardimh 1 5.0 17 85.0
Yardimsiz 19 95.0 3 15.0
Banyo yapma Bagimii 13 65.0 20 100.0
Yardimsiz 7 35.0 - -
Ginlik bakim Bagimhi - - 10 50.0
Yardimsiz 20 100.0 10 50.0
Giyinme Bagimh - - 2 10.0
Az yardimh 8 40.0 17 85.0
Yardimsiz 12 60.0 1 5.0
Defekasyon inkontinans - - - -
Konstipasyon - - 20 100.0
Normal 20 100.0 - -
Miksiyon Inkontinans 1 5.0 - -
Sonda - - 3 15.0
Normal 19 95.0 17 85.0
Tuvalete gidis Bagimh - - 5 25.0
Az yardimli 10 50.0 15 75.0
Yardimsiz 10 50.0 - -
Yataktan kalkma | Yatalak - - - -
Yardimla oturur - - 10 50.0
Minimal yardim 6 30.0 9 45.0
Normal 14 70.0 1 5.0
Dolagma Immobil - - 1 5.0
Tekeriekli sandalye - - Y 45.0
Yardimh 11 55.0 10 50.0
Yardimsiz 9 45.0 - -
Merdiven gtkma | Higc yapamiyor - - 16 80.0
Yardimh 19 95.0 4 20.0
Yardimsiz 1 5.0 - -
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Deney ve kontrol grubundaki bireylerin son Olgiimlerinde, giinlik yagam
aktivitelerini yapabilme say: ve yiizdeleri Tablo 4’te verilmigtir.

Tablo 4’e gore, deney grubunda bagimsiz olarak yemek yiyebilen birey sayist
19(%95) iken, kontrol grubunda bu sayr 3(%15)’tiir. Kontrol grubunda bagimsiz
olarak banyo yapan birey bulunmamaktadir. Deney grubunda bafimsiz banyo
yapabilen birey sayis1 7(%35)’dir. Deney grubundaki tiim bireyler giinlik bakim
gereksinimlerini bagimsiz olarak yapabilmektedirler. Kontrol grubunda ginlik
bakimin1 yardimsiz olarak yapabilen birey sayist 10(%50)’dur. Yardimsiz olarak
giyinebilen birey sayisi deney grubunda 12(%60) iken, kontrol grubunda sadece
1(%5) kisi yardim almadan giyinebilmektedir. Deney grubunda bireylerin tiimi
(%100) normal barsak bosaltimim gergeklestirmekte ve  bireylerden higbiri
konstipasyon sorunu yagsamamaktadir. Kontrol grubunda ise tiim bireylerde (%100)
konstipasyon sorunu devam etmektedir. Deney grubunda 19(%95) birey, kontrol
grubunda  17(%85) birey normal miksiyon ahgkanhiklarrm  devam
ettirebilmektedirler.

Deney grubunda 10(%50) birey bagimsiz olarak tuvalete gidebilirken, kontrol
grubunda bagimsiz olarak tuvalete giden birey bulunmamaktadir. Yataktan hig
yardim almadan kalkabilen birey sayist deney grubunda 14(%70), kontrol grubunda
1(%5)’dir. Deney grubunda 9(%45) birey yardimsiz bir gekilde yiiriiyebilirken,
kontrol grubunda yardimsiz yiirityebilen birey yoktur. Merdiven ¢ikma aktivitesini
yardim alarak yapabilen birey sayis: deney grubunda 19(%95), kontrol grubunda ise
4(%20)’tiir.
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Tablo 5: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Taburcu Olmadan Once
Gunliik Yagam Aktiviteleri Puan Ortalamalanmn Karsilagtinimasi

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI x Sd U P

Yemek yeme Deney 3,00 2,99 186,50 | >0,05
Kontrol 2,75 2,75

Banyo yapma Deney - - 200,00 | >0,05
Kontrol - -

Gunliik bakim Deney 0,50 1,54 | 200,00 | >0,05
Kontrol 0,50 1,54

Giyinme Deney 3,25 2,45 | 200,00 | >0,05
Kontrol 3,25 2,45

Defekasyon Deney 6,50 2,35 180,00 | >0,05
Kontrol 7,00 2,51

Miksiyon Deney 6,00 2,62 192,50 | >0,05
Kontrol 5,75 2,94

Tuvalete gitme Deney 3,00 2,99 166,00 | >0,05
Kontrol 2,00 2,51

Yataktan kalkma Deney 5,00 3,24 192,00 | >0,05
Kontrol 5,25 4,13

Dolagsma Deney 3,75 4,55 195,00 | >0,05
Kontrol 4,00 4,76

Merdiven gikma Deney 0.25 1,12 190,00 | >0,05
Kontrol 0,00 0,00
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Deney ve kontrol grubundaki bireylerin taburcu olmadan o6nceki giinlik
yasam aktivite puan ortalamalar1 Tablo 5’te verilmigtir.

Tablo 5’e gore bireylerin taburcu olmadan 6nceki giinlikk yasam aktiviteleri
puan ortalamalan deney ve kontrol grubunda sirasiyla yemek yeme puan ortalamasi
3.0012.99 ve 2.7542.75, defekasyon puan ortalamasi 6.5012.3 ve 7.00+2.51,
miksiyon puan ortalamasi 6.0012.62 ve 5.7512.94, tuvalete gidis puan ortalamasi
3.00+2.99 ve 2.0012.51, yataktan kalkma puan ortalamasi 5.0013.24 ve 5.2544.13,
dolagma puan ortalamasi 3.75+4.55 ve 4.0044.76 ve merdiven ¢ikma puan
ortalamas: 0.25+1.12 ve0.00+0.00°dwr. Giinliik bakim puan ortalamalari (0.50+1.54)
ve giyim puan ortalamalar (3.25+2.45) her iki grupta da aymdir. Her iki gruptaki
bireylerin taburcu olmadan once bagmsiz olarak banyo yapamadiklar
gorilmektedir.

Giinliikk yagam aktiviteleri puan ortalamalarina gore bireylerin, bu aktiviteleri
yerine getirmede bagimh olduklan ya da yardima gereksinim duyduklan
belirlenmigtir.

Iki grubun puan ortalamalar: arasindaki farki incelemek iizere yapilan analiz
sonucu, taburcu olmadan once deney ve kontrol grubu arasindaki fark tiim
aktiviteler i¢in anlamsiz bulunmugtur (p>0.05).
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Puan Ortalamasi

Grafik 1: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Taburcu
Oimadan Once Giinliik Yagam Aktivite Puan Ortalamalannin
Dagihm
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Tablo 6: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Taburcu Olduktan Bir Ay
Sonraki Giinlilk Yagam Aktiviteleri Puan Ortalamalannin Karsilagtiriimasi

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI X Sd U P

Yemek yeme Deney 7,00 2,51 122,00 | >0,05
Kontrol 4,75 2,55

Banyo yapma Deney - - 200,00 | >0,05
Kontrol - -

Gunliik bakim Deney 3,75 2,22 100,00 | <0,05
Kontrol 1,25 2,22

Giyinme Deney 5,25 1,12 142,50 | >0,05
Kontrol 3,75 2,22

Defekasyon Deney 9,25 1,83 50,00 <0,05
Kontrol 5,50 1,54

Miksiyon Deney 8,25 3,35 197,50 | >0,05
Kontrol 8,00 377

Tuvalete gitme Deney 5,00 2,81 123,50 | >0,05
Kontrol 2,75 2,55

Yataktan kalkma Deney 9,25 2,94 128,50 >0,05
Kontrol 7,00 2,99

Dolagma Deney 9,25 2,94 122,50 | >0,05
Kontrol 6,25 4,25

Merdiven gikma Deney 3,00 2,51 90,00 | <0,05
Kontrol 0,25 1,12
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Deney ve kontrol grubundaki bireylerin taburcu olduktan bir ay sonraki
giinlitk yagam aktivite puan ortalamalar: Table 6’da verilmigtir.

Tablo 6’ya gére bireylerin taburcu olduktan bir ay sonraki giinliik yagam
aktiviteleri puan ortalamalan1 deney ve kontrol grubunda sirasiyla yemek yeme puan
ortalamast 7.0012.51 ve 4.7512.55, giinlik bakim puan ortalamalan 3.7512.22 ve
1.2542.22, giyinme puan ortalamalann 5.25+1.12 ve 3.75+2.22, defekasyon puan
ortalamasi 9.25+1.83 ve 5.5011.54, miksiyon puan ortalamasi 8.2513.35 ve
8.0043.77, tuvalete gitme puan ortalamas: 5.00+2.81 ve 2.7512.55, yataktan kalkma
puan ortalamasi 9.2512.94 ve 7.00+2.99, dolagsma puan ortalamas: 9.2512.94 ve
6.25+4.25 ve merdiven ¢ikma puan ortalamasi 3.0042.51 ve 0.25+1.12°dwr. 1lk
olgiimde oldugu gibi bu dlgiimde de her iki grupta bireylerin bagimsiz olarak banyo
yapamadiklan gériilmektedir.

iki grubun puan ortalamalan arasindaki fark: incelemek iizere yapilan analiz
sonucu, taburcu olduktan bir ay sonraki dlgiimlerde giinliik bakim, defekasyon ve
merdiven ¢tkma aktivitelerinde iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamit
bulunurken (p<0.05), diger aktivitelerde anlaml: bir fark goriilmemistir (p>0.05).
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Puan Ortalamasi

Grafik 2: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Taburcu Olduktan
Bir ay Sonraki Giinlitk Yagam Aktivite Puan Ortalamalarinin Dagihm
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Tablo 7: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Son Olgtimierindeki

Ginliik Yagam Aktiviteleri Puan Ortalamalannin Karsilagtinimasi

GUNLUK YASAM

AKTIVITELERI x Sd U P

Yemek yeme Deney 9,75 1,12 40,00 <0,05
Kontrol 5,75 1,83

Banyo yapma Deney | 175 | 245 | 13000 | <005
Kontrol 0,00 0,00

Glnliik bakim Deney 5,00 0,00 100,00 <0,05
Kontrol 2,50 2,56

Giyinme Deney 8,00 2,51 82,00 <0,05
Kontrol 475 1,97

Defekasyon Deney 10,00 0,00 0,00 <0,05
Kontrol 5,00 0,00

Miksiyon Deney 9,50 2,24 181,50 >0,05
Kontro} 9,25 1,83

Tuvalete gitme Deney 7,50 2,56 75,00 <0,05
Kontrol 3,75 2,22

Yataktan kalkma Deney 13,50 2,35 40,00 <0,05
Kontrol 7,75 3,02

Dolagma Deney 12,25 2,55 55,00 <0,05
Kontrol 7,25 3,02

Merdiven gikma Deney 5,25 1,12 38,00 <0,05
Kontrol 1,00 2,05
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Deney ve kontrol grubundaki bireylerin son olgiimlerindeki giinlik yagam
aktiviteleri puan ortalamalar Table 7°de verilmigtir.

Tablo 7’ye gore, deney grubundaki bireyler yemek yeme aktivitelerini
bagimsiz olarak yerine getirebilirken (9.75+1.12), kontrol grubundaki bireyler bu
aktivitede yardima  gereksinim duymaktadirlar (5.75+1.83). Banyo yapma
aktivitesinde kontrol grubunda bireyler tamamen bagimhdirlar (0.00). Deney
grubundaki bireyler banyolarim1 yardimla yapabilme diizeyine yiikselmiglerdir
(1.75+2.45). Deney grubunda bireyler ginlik bakimlarinda tam bagimsizken
(5.0010.00), kontrol grubunda bireyler yardima gereksinim duymaktadirlar
(2.50+2.56). Deney grubunda bireyler giyinme aktivitesinde (8.00+2.51) kontrol
grubundaki bireylere (4.75+£1.97) gore daha bagimsizlardir. Deney grubu bireylerde
konstipasyon sorunu hi¢ yokken (10.010.00), kontrol grubundaki bireylerde bu sorun
halen devam etmektedir (5.00+0.00). Her iki grupta da bireylerin miksiyon ile ilgili
sorunlari giderilmig durumdadir (9.50+2.24 ve 9.25+1.83).

Tuvalete gitme aktivitesinde kontrol grubunda bireylerin yardima gereksinimi
devam ederken (3.7512.22), deney grubunda bireylerin yardim alma diizeyi daha
azdir (7.5042.56). Yataktan kalkma aktivitesinde deney grubundaki bireyler
bagimsiza yakinken (13.50+2.35), kontrol grubundaki bireylerin yardima
gereksinimleri devam etmektedir (7.75%3.02). Deney grubundaki bireylerin dolagma
sirasinda yardima gereksinimleri azalirken (12.25+2.55), kontrol grubundaki
bireylerin yardimsiz dolagamadiklan belirlenmigtir (7.251+3.02). Merdiven ¢tkma
aktivitesi deney grubundaki bireylerde yardimla yapilabilirken (5.25+1.12), kontrol
grubunda bu aktivite giiglikle yapilabilmektedir (1.001+2.05).

Deney ve kontrol grubu giinliik yasam aktiviteleri puan ortalamalar:
arasindaki fark, miksiyon aktivitesi disinda (p>0.05), tiim aktivitelerde istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Puan Ortalamasi

Grafik 3: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Son
Olgtimlerinde Giinlilk Yagam Aktivite Puan Ortalamalannin
Dagihims
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Tablo 8: Deney Grubundaki Bireylerin Taburcu Olmadan Once ve Son
Olgumlerinde Giinliik Yagam Aktivite Puan Ortalamalannin Karsilagtinimasi

Guinliik Yagam Taburcu Olmadan Son Olgiim
Aktiviteleri Once (n:20) (n:20)
X Sd X Sd Z P

Yemek yeme 3,00 2,99 9,75 1,12 | -3,946 | <0,05
Banyo yapma 0,00 0,00 1,75 245 | 2,646 | <0,05
Giinliik bakim 0,50 1,54 5,00 0,00 | 4,243 | <0,05
Giyinme 3,25 2,45 8,00 251 | -3,678 | <0,05
Defekasyon 6,50 2,35 10,00 0,00 | -3,742 | <0,05
Miksiyon 6,00 262 | 950 2,24 | -3,300 | <0,05
Tuvalete gitme 3,00 2,99 7,50 256 | -4,025 | <0,05
Yataktan kalkma 5,00 3,24 13,50 235 | -4,008 | <0,05
Dolagma 3,75 4,55 12,25 2,55 | -3,926 | <0,05
Merdiven gikma 0,25 1,12 5,25 1,12 | 4,264 | <0,05

Deney grubundaki bireylerin taburcu olmadan 6nce ve taburcu olduktan sonra
son Olgiimlerindeki Giinlilkk Yagam Aktiviteleri’ni yapabilme puan ortalamalari ve
aralanindaki farkin analiz sonuglari Tablo 8’de verilmigtir.

Tablo 8’¢ gore deney grubunda yer alan bireyler taburcu olmadan o&nce
yardimla yemek yiyebilirken, yapilan son olgiimde bu aktiviteyi bagimsiz olarak
yaptiklari goriilmektedir. Yemek yeme aktivite puan ortalamas: 3.00 +2.99°’dan
9.75+1.12°ye yiikselmigtir. Deney grubunda bireyler taburcu olmadan 6nce banyo
yapma aktivitelerini hi¢ yapamazken, son olgimlerinde yardim alarak banyo
yapabilir hale gelmiglerdir. Banyo yapma aktivitesi puan ortalamasi 1.7512.45°¢
yiikselmigtir. Taburcu olmadan 6nce bireyler giinlikk bakimlarim kargilamada bagimli
iken, son olgiimlerinde bagimsiz duruma gegmiglerdir. Giinlik bakim puan
ortalamasi 0.50+1.54’den 5.00+0.00’a yiikselmigtir. Deney grubundaki bireylerin ilk
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ve son Olgimlerindeki puan ortalamalan sirasiyla incelendifinde; giyinme
aktiviteleri bagimliya yakinken, son olgiimde bagimsiza yakin duruma gelmigtir
(3.2512.45 ve 8.0012.51). Deney grubundaki bireylerde konstipasyon sorununun
son dlgimde hi¢ yaganmadigi belirlenmigtir (6.50242.35 ve 10.00+0.00). Bireylerin
hepsi son ol¢limlerinde idrarmm foley kateter olmaksizin yapabilir hale gelmistir
(6.00+2.62 ve 9.50+2.24). Taburculuk oncesi bireyler tuvalete yardim alarak
gidebilirken , son olgiimde bu aktivitede daha bagimsiz olduklarn gorilmigtir
(3.0042.99 ve 7.50+2.56).

Deney grubunda yer alan bireyler, taburcu olmadan once yardimla yataktan
kalkmakta iken, son olgiimlerinde yataktan daha bagimsiz olarak kalkabildikleri
belirlenmigtir ve aktivite puan ortalamasi 5.00+3.24’den 13.502+2.35’e yukselmigtir.
Bagslangicta bireyler ancak tekerlekli sandalye ile dolagabilirken , ikinci ayin sonunda
destekle yuriyebilir duruma gelmiglerdir (3.75134.55 ve 12.25+2.55). Merdiven
¢ikma aktivitesinde bireyler tamamen baZimh iken, son &lgiimde bu aktiviteyi
yardimla yapabildikleri goriilmektedir (0.25+1.12 ve 5.25+1.12).

Deney grubundaki bireylerin taburcu olmadan once ilk 6lgiimleri ve taburcu
olduktan sonraki son ol¢imleri sonucu elde edilen aktivite puan ortalamalari
kargilagtinldiginda  tiim aktiviteler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05).
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Puan Ortalamasi

Grafik 4: Deney Grubundaki Bireylerin Taburcu Olmadan Once

ve Son Olgiimlerinde Giinliikk Yagam Aktivite Puan
Ortalamalarimin Dagihmi
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Tablo 9: Kontrol Grubundaki Bireylerin Taburcu Olmadan Once ve Son
Olgiimlerinde Giinliikk Yagam Aktivite Puan Ortalamalarinin Karsilagtirniimasi

Gunlilk Yagsam Taburcu Olmadan Son Olgiim
Aktiviteleri Once (n:20) (n:20)
X Sd p 3 Sd Z P

Yemek yeme 2,75 2,75 5,75 1,83 | -3,207 | <0,05
Banyo yapma 0,00 0,00 0,00 0,00 0,000 | >0,05
Giinliik bakim 0,50 1,54 2,50 256 | -2,828 | >0,05
Giyinme 3,25 2,45 4,75 1,97 | 2,449 | >0,05
Defekasyon 7,00 2,51 5,00 0,00 | -2,825 | >0,05
Miksiyon 5,75 2,94 9,25 1,83 | -3,276 | <0,05
Tuvalete gitme 2,00 2,51 3,75 2,22 | -2,333 | >0,05
Yataktan kalkma 5,25 4,13 7,75 3,02 | -2,673 | >0,05
Dolagma 4,00 4,76 7,25 3,02 | -2629 | >0,05
Merdiven gikma 0,00 0,00 1,00 205 | -2,000 | >0,05

Kontrol grubundaki bireylerin taburcu olmadan 6nce ve taburcu olduktan
sonra son Olgiimlerindeki Giinliikk Yagam aktiviteleri’ni yapabilme puan ortalamalar:

ve aralarindaki farkin analiz sonuglari Tablo 9°da verilmigtir.

Tablo 9’a gére, kontrol grubundaki bireyler, taburcu olmadan 6nce ve son
olgimlerinde yardimla yemek yiyebilmektedirler. Yemek yeme aktivite puan
ortalamalant 2.75+2.75’den 5.75+1.83’e yiikselmigtir. Kontrol grubunda bireylerin
hepsi taburcu olmadan once ve taburcu olduktan sonra banyo yapma aktivitelerinde
bagimlilik yagamaktadirlar (0.00). Giinliik bakimlarim taburcu olmadan 6nce bagka
birine bagimh olarak yapabilirlerken, son oOlglimde yardimla yapabilir hale

gelmislerdir (0.50+1.54 ve 2.5012.56).
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Bireylerin taburcu olmadan dnce ve son dlgiimlerinde giyinme igin yardima
gereksinim duyduklan belirlenmigtir (3.2512.45 ve 4.75+1.97). Kontrol grubundaki
bireylerin ikinci ayin sonunda konstipasyon sorununda artig gozlenmigtir (7.00+2.51
ve 5.0010.00). Kontrol grubundaki bireylerin biiyilk ¢ofunlugunun son
olgiimlerinde normal olarak idrar yapabildikleri belirlenmisticr ve aktivite puan
ortalamalar 5.75+2.94’den 9.25+1.83"¢ yiikselmigtir. Bireylerin her iki dl¢iimde de
tuvalete gitme aktivitesinde yardima gereksinim duyduklar saptanmugtir (2.00+2.51
ve 3.7542.22).

Yataktan kalkma aktivitesinde kontrol grubundaki bireylerde yardima
gereksinim devam etmektedir (5.2534.13 ve 7.7543.02). Son olgiimlerde bireylerin
dolagma aktivitesini yardimla gergeklestirebildikleri (4.0014.76 ve 7.25+3.02) ve
merdiven ¢ikma aktivitesini ise taburcu olmadan o6nce hi¢ yapamadiklari, son
olgtimde yardimla yapabildikleri belirlenmigtir (0.00 ve 1.00+2.05).

Kontrol grubundaki bireylerin taburcu olmadan 6nce ilk olgiimleri ve taburcu
olduktan sonraki son oOlgiimleri sonucu elde edilen aktivite puan ortalamalari
kargilagtinldifinda banyo yapma, giinlik bakim, giyinme, defekasyon, tuvalete
gitme, yataktan kalkma, dolagma ve merdiven ¢ikma aktivite puan ortalamalar:
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhi bulunmamugtir (p>0.05). Buna karsilik
yemek yeme ve miksiyon aktivite puan ortalamalarindaki artig istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Grafik 5: Kontrol Grubundaki Bireylerin Taburcu Olmadan Once
ve Son Olgiimlerinde Giinliik Yagam Aktivite Puan

Ortalamalarimin Dagihmi
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Tablo 10: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Taburcu Olmadan Once
Taburcu Olduktan Bir Ay Sonra ve Son Olgiimlerinde Giinliik Yagsam

Aktiviteleri Toplam Puanlarnin Analizi

Toplam Puan Ortalamalan X Sd U P

Taburcu Olmadan Once Deney 30,75 14,53 | 197,00 |>0,05
Kontrol 30,50 15,55

Taburcu Olduktan Bir Ay Deney 60,00 11,92 48,00 | <0,05

Sonra Kontrol 39,50 11,91

Son Olgum Deney 82,25 9,10 1,50 |<0,05
Kontrol 47,00 11,85

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin taburcu olmadan once, taburcu

olduktan bir ay sonra ve son olgiimlerindeki Giinliik Yagam Aktiviteleri toplam puan

ortalamalarinin kargilagtiriimas: Tablo 10’da verilmigtir.

Tablo 10’a gore, taburcu olmadan 6nce deney ve kontrol grubu toplam puan
ortalamalart sirasiyla 30.75+14.53 ve 30.50+15.55 olarak bulunmus ve iki grup
arasinda fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamugtir (p>0.05). Deney ve kontrol
grubunun taburcu olduktan bir ay sonraki ol¢iimlerinde toplam puan ortalamalar:
60.00£11.92 ve 39.50+11.91 olarak bulunmugtur. Yapilan analizde iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmugtur (p<0.05). Son olarak taburcu
olduktan iki ay sonra yapilan olgimde toplam puan ortalamalann 82.25149.10 ve

47.00+11.85 olarak bulunmustur. Yapilan analiz sonucu elde edilen fark istatistiksel
olarak anlaml bulunmugtur (p<0.05).



Puan Ortalamasi

Grafik 6: Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Giinliik
Yasam Aktiviteleri Toplam Puanlarinin Dagilim
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VL TARTISMA

Bu bolimde, Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Aragtirma ve
Uygulama Hastanesi Noroloji Klinigi’nde SVH tamst ile yatan bireylere verilen 6z
bakim egitim programinin, bireylerin Giinlik Yagam aktiviteleri (GYA) iizerine
etkileri ile ilgili bulgular tartigiimaktadir.

Yas, cinsiyet, egitim durumu, bagka bir hastahgin varlifi, etkilenen beyin
hemisferi ve SVH sonras1 ortaya ¢ikan fiziksel sorunlar yoniinden benzer oldugu
(p>0.05) belirlenen deney ve kontrol grubu bireylerden elde edilen sonuclar agagida
tartigitmgtir (Tablo 1).

LTamtica Ozellikler

Aragtirma kapsamina alinan bireylerin tamtici 6zellikleri incelendiginde,
bireylerin yas ortalamasi 67.78+1.24 olarak belirlenmistir (Tablo 1). Rasguin ve ark
(2002) SVH olan bireylerle yaptiklan ¢aligmada yas ortalamasim 69.3+12.3, Lai ve
ark (1998) 69+10.9, Langhammer ve ark (2000) 78+9 olarak belirlemiglerdir.
Ulkemizde yapilan ¢aligmalar incelendiginde ise; Tugcu (1998) yas ortalamasini
62.02+13.13, Aytis (1998) 59.9+8.61, Kutluhan (1999) 65.65+10.78 ve Eser (1999)
ise 63.4+1.1 oldugu gorillmektedir. Caliymamizda elde edilen yas ortalamas: degeri
ilgili caligmalardaki bulgulara uyum gostermektedir. Yag, SVH igin en onemli
belirleyicidir. Literatiirde yay artikca SVH insidansinda belirgin diizeyde artma
oldugu bildirilmektedir (Dincher 1999, Lewis ve ark 2001, Nakoyama 1994). Bu
artisin, yasla birlikte arteriyoskleroz olusumlarinin artmas: ve DM, HT, kalp hastalig:
gibi SVH olusumunu kolaylagtiran hastaliklann sik goriilmesi ile ilgili oldugu
distnilmektedir. Bu ¢ahgmada da ileri yag SVH igin bir risk faktorii olarak
saptanmustir.

Aragtirma 6rneklemine alinan bireylerin %45’inde HT, %32.5’inde HT ile
birlikte kalp hastalifi, %22.5’inde ise yine HT a ek olarak DM oldugu belirlenmigtir
(Tablo 1). SVH ile ilgili benzer caligmalar incelendiginde; Tugcu (1998)’nun
caligmasinda bireylerin %84.3’inde HT oldugu, Aytis (1998)in g¢aligmasinda
bireylerin %57.95’inde HT, %15.9’'unda HT ve kalp hastalii, %12.5’inde HT ve
DM oldugu belirlenmigtir. Literatiir incelendiginde SVH’a neden olan hastaliklar



arasinda en 6nemli yeri HT un aldify, kalp hastaliklaninin ikinci sirada oldugu ve
ardindan da DM’un geldigi gorilmektedir (Chalmers ve ark 2000, Keen ve
Swearingen 1995, Jorgenson 1994, Zenbilci 1995). Calismamizda elde edilen
bulgular ilgili caligma sonuclarim ve literatiir bilgisini destekler niteliktedir.

SVH, sikhikla olusum nedenine goére serebral infarkt ve serebral hemoraji
olarak siniflandinnlmaktadir. Serebral infarktin serebral hemorajiye gore dort kat daha
fazla gorildigi bildirilmektedir (Black 1997, Memis 2000, Rice 1995, Smeltzer ve
Brenda 2000). Kutluhan (1999) yapmis oldugu ¢aligmada serebral infarkt gorillme
oram %76.73, serebral hemoraji oramm ise %18.24 olarak belirlemistir. Tugcu
(1998), serebral infarktin %74, hemorajinin %24.71, Lai ve ark (1998) ise serebral
infarktin %90, hemorajinin %10 oraninda gorildugiini saptamiglardir. Caligmamizda
serebral infarkt oram %72.5, serebral hemoraji orammi ise %27.5 sgeklinde
bulunmugtur. Bu sonugclar, konu ile ilgili ¢aligma sonuglan ve literatiir bilgisi ile
uyum igindedir.

I1. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Giinliik Yasam Aktiviteleri
(GYA)’ndeki Bagimsizhk Durumlarmin Kargilastirilmasi

Aragtirma hipotezini test etmek lizere, deney ve kontrol grubundaki
bireylerin taburcu olmadan 6nce, taburcu olduktan sonraki birinci ay ve ikinci ayda
GYA bagimsizlik diizeyleri saptanmig ve gruplar aras: farklilik incelenmigtir. Deney
ve kontrol grubundaki bireylerin GYA’ni yapabilme durumlan yardimh, az yardiml
ve yardimsiz olarak gruplandinimistir,

Deney grubunda bulunan bireylerin taburcu olmadan dnce yapilan dlgiimiinde
1(%5) kiginin bagimsiz yemek yiyebildigi belirlenmigtir. Egitim verildikten sonra
yapilan ikinci dlgiimde bu say1 8(%40)’e, son dlgtimde ise 19(%95)’a yukselmistir
(Tablo 2,3,4). Kontrol grubundaki bireylerin yemek yeme aktivitesindeki bagimsizlik
dizeyleri incelendiginde; itk ve ikinci Slgiimde 2(%10), son dlgimde ise 3(%15)
bireyin bagimsiz olarak yemek yiyebildigi belirlenmigtir (Tablo 2,3,4). Deney ve
kontrol grubundaki bireylerin yemek yeme aktivite puanlari karsilagtirildiginda; ilk
dlgiim puan ortalamalan 3.00 ve 2.75 olarak bulunmustur (Tablo 5). Ilk 6lgiim puan
ortalamalarinda deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
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bulunmamistir (p>0.05). Bu durum aragtirma kapsamina alinan bireylerin taburcu
olurken aktivite diizeylerinin benzer oldugunu gostermektedir. Taburcu olduktan bir
ay sonra yapilan dlgiimde yemek yeme puan ortalamas: deney grubunda 7.00, kontrol
grubunda 4.75 olarak belirlenmigtir (Tablo 6). Puan ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05). Ancak deney grubunda yer alan
bireylerde puan artiginin daha fazla oldugu goriilmektedir. Son 6lgimde ise; deney
grubu puan ortalamasi1 9.75’e, kontrol grubu puan ortalamas: 5.75’¢ yiikselmigtir
(Tablo7). Son olgiim igin yapilan istatistiksel analizde iki grup arasindaki farkin
anlamh oldugu belirlenmigtir (p< 0.05).

Literatirde SVH’da ortaya gikan motor gigsiizlik, aspirasyon riski, yutma
gugcliga gibi durumlann yemek yeme aktivitesini etkileyebildigi ve bu aktivitedeki
yetersizligin SVH sonras1 en kolay kazanilabilen beceri oldugu bildiriimektedir
(Glandman ve ark 1993). Caligmalar bireylerin bu aktiviteyi tekrar yapabilmesi igin
saghk caliganlan tarafinda destek, yardim, damsmanhik ve tiim bunlan igine alan
efitimin olduk¢a o6nemli oldugunu gostermektedir (Black 1997, Negus1994).
Ozellikle egitimin tekrarh olarak verilmesi beslenme aktivitesinin daha kolay
kazamimasini sagladig: belirtilmektedir (Berker 2000).

Caligmada bir kez egitim verildikten sonra yapilan oOlgimde iki grup
arasindaki fark anlamli bulunmazken; ikinci egitimden sonra farkin anlamli oldugu
gorilmektedir. Bu sonug egitimin tekrarh verildiginde daha etkili oldugu, ozellikle
motor becerileri gelistirmek i¢in egitim siirekliliginin gerekli oldugu bilgisini (Berker
2000, Tagocak 2003) desteklemektedir. Sucuoglu (1997), SVH olan bireylerle ilgili
yaptif1 caliymada, tekrarh egitim sonrasinda bireylerin yemek yeme aktivitesinde
istatistiksel olarak anlamli bir gelisgme oldugunu belirlemigtir. Cerezci (1995)
caliymasinda SVH sonrasi uygulanan rehabilitasyon tedavisinin yemek yeme
aktivitesinde etkili oldugu belirlemigtir. Calismamizda elde ediln bu bulgu literatir
bilgisi ile uyum gostermektedir.

Bireylerin banyo yapma aktivitesi incelendiginde; deney ve kontrol grubunda
taburcu olmadan 6nce ve taburcu olduktan bir ay sonra yapilan dlgiimde bireylerin
timinin banyo yapma aktivitesinde bagimli oldugu goriilmektedir (Tablo 2,3). Son
olgimde ise deney grubunda 7(%35) bireyin bu aktiviteyi yardim almadan
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gerceklestirebildigi, kontrol grubunda ise yine bagimsiz banyo yapabilen birey
olmadigt belirlenmigtir (Tablo 4). Yapilan son olgimde banyo yapma puan
ortalamas: deney grubunda 1.75%e yiikselirken, kontrol grubunda 0.00°da kalmigtir
(Tablo7). Son ol¢iim igin yapilan istatistiksel analizde iki grup arasinda farkin
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05)

Banyo yapma aktivitesinde bir kez egitim verildikten sonra bireylerde
herhangi bir gelisme gorilmemistir. Ancak verilen ikinci egitim sonrasi deney grubu
bireylerin bagimsizlik diizeyinde artma olmugtur. Literatirde banyo yapma
aktivitesinin SVH sonrasi en zor kazanilan kompleks bir beceri oldugu, bireylerin
motor becerisi gelistikge bu aktivitede daha bagimsiz olabilecekleri belirtilmektedir
(Glandman ve ark 1993, Granger ve ark 1993, Holmqvist ve ark 1993). Yapilan bazi
caligmalarda SVH sonras: tekrarl egitim verildifinde ve tekrarh rehabilitasyon
tedavisi uygulandifinda bireylerin banyo yapma aktivitesinde bagimsizlik diizeyinin
anlamh sekilde artabilecegi saptanmigtir (Cerezci 1995, Sucuoglu 1997). Aragtirma
sonuglar ve literatiir bilgisi ¢alisma sonuclarimiz ile paralellik gostermektedir.

Bireylerin 6nemli bir giinliik aktivitesi olan ve kendilerini iyi hissetmelerini
saglayan ginlik bakim aktivitesi incelendiginde; taburcu olmadan Once deney
grubunda 2(%10) bireyin, taburcu olduktan bir ay sonra 15(%75) bireyin, son
olgimde ise tiim bireylerin bu aktiviteyi bagimsiz olarak gergeklestirebildigi
bulunmugtur (Tablo 2,3,4). Kontrol grubunda taburcu olmadan 6nce deney grubuna
benzer olarak 2(%10) bireyin, taburcu olduktan bir ay sonra 5(%25), son Sl¢iimde ise
10(%50) bireyin bu aktiviteyi bagimsiz olarak gerceklestirebildigi belirlenmisgtir
(Tablo 2,3,4). Giinliik bakim puan ortalamalan ilk élgiimde her iki grupta da 0.50
olarak belirlenmigtir (Tablo5). Bu sonu¢ bagslangigta gruplarin birbirine benzer
oldufunu gostermektedir. Ikinci olgiimde puan ortalamalan deney ve kontrol
grubunda sirastyla 3.75 ve 1.25 (Tablo 6), son olgiimde ise 5.00 ve 2.50 olarak
belirlenmigtir (Tablo 7). Ikinci ve son élgiim puan ortalamalarm karsilagtirmak igin
yapilan analizde iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmugtur (p<0.05). Ik egitim sonrasi bireylerin ginliik bakim aktivitesinde
iyilesme olmasina ragmen, tam bagimsizlik ancak ikinci egitimle saglanabilmigtir.

Bu egitimde sirekliligin  saglanmasinin ne derece Onemli oldufunu

69



gostermektedir. Tekrarl egitimin bilginin kavranmasi ve beceriye doniigtirilmesinde
Onemli bir etken oldugu bildirilmektedir (Tagocak 2003). SVH sonrasi tekrarh
egitimlerin ve rehabilitasyon aktivitelerinin bireylerin kigisel bakimlarim bagimsiz
olarak yapabilmelerinde etkili oldugu saptanmigtir (Cerezci 1995, Gompert ve ark
2002, Tyson ve Turner 2000, Robinson 2002, Sucuoglu 1997). Calismamizda elde
edilen sonuglar literatir bilgileri ve aragtirma bulgulan ile uyum gostermektedir.
Kendi kendine giyinebilme aktivitesi bagimsizlifin temel unsurlarindandir ve
bu aktiviteyi gergeklegtirebilmek birgok motor beceri gerektirir. Glandman ve ark
(1993), SVH sonras1 bireylerin bu aktiviteyi yapmada giglik yasadiklarim
belirtmigtir. Aragtirma o6rneklemine alinan deney grubundaki bireylerin taburcu
olmadan 6nce bu aktiviteyi bagimsiz olarak gerceklestiremedikleri belirlenmigtir,
Egitim verildikten sonra yapilan olgimde 1(%5) bireyin, egitim tekrarlandiktan sonra
ise 12(%60) bireyin yardim almadan giyinebildigi goriilmektedir (Tablo 2,3,4).
Kontrol grubundaki bireylerde benzer olarak taburcu olmadan 6nce ve taburcu
olduktan bir ay sonra yapilan dlgiimde bireylerin bagimsiz olarak giyinemedikleri
belirlenmigtir (Tablo 2,3). Son 6lgimde sadece 1(%5) kisi bu aktiviteyi bagimsiz
olarak gergeklestirebilmigtir (Tablo 4). Giyinme puan ortalamalari incelendiginde, ilk
6lglimde her iki grubun puan ortalamasi 3.25 iken (Tablo 5), ikinci 6lgiimde deney
grubu puan ortalamasimin 5.25’e, kontrol grubu puan ortalamasimin ise 3.75°e
yikseldigi goriilmektedir (Tablo 6). iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmazken (p>0.05), son olgiimde deney ve kontrol grubunun puan
ortalamalan sirastyla 8.00 ve 4.75 degerlerine yiikselmis (Tablo 7), puan ortalamalar:
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhi bulunmugtur (p<0.05). Both ve arkadaglar
(2001y’min bildirdigine gore; Wade (1985) SVH geciren bireylerin ilk aylarda
yaklagik %91’inin giyinme aktivitesinde yardima gereksinim duydugunu belirtmigtir.
Sucuoglu (1997) SVH gecirmis bireylerde egitim programlarimn giyinme
aktivitesinde etkili oldufunu saptammgtir. Literatiirde bireylerin SVH sonras1 yardim
almadan giyinemeyeceklerini diigiinditkkleri, ancak uygun destek ve cesaretin
saglanmasi, giyinme aktivitesini kolaylagtiran yontemlerin ¢gretilmesi ile bireylerin
bu aktivitede daha bagimsiz olabilecekleri belirtilmektedir (Lewis ve ark 2001, Rice
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1995, Smeltzer ve Brenda 2000). Calismamizda elde edilen sonuglarin benzer
caligmalarla uyumlu oldugu gorilmektedir.

SVH sonrasi, fiziksel aktivitenin kisith olmasi, yetersiz sivi ahmi, uygun
olmayan bosaltim sekli, duyusal ve algisal alanda yaganan degisimler nedeni ile
konstipasyon sik yagsanmaktadir (Smeltzer ve Brenda 2000). Ancak SVH sonras1 sik
yasanan bu sorunun uygun ve planli bir barsak egitimi ile giderilebilecegi de
belirtilmektedir (Berker 2000, Black 1997, Sucuoglu 1997).

Caliyjmada deney grubumu olugturan bireylerde taburcu olmadan Once
14(%70), taburcu olduktan bir ay sonra 3(%15) bireyde konstipasyon sorunu oldugu
belirlenmigtir. Son Slgiimde ise tiim bireylerin bogaltim aktivitesini normal olarak
kargilayabildikleri, konstipasyon sorununun yaganmadig: gériilmistir (Tablo 2,3,4).
Kontrol grubunda ise baglangigta 12(%60) bireyde konstipasyon varken, bir ay
sonra 18(%90), son dlgiimde ise tiim bireylerde bu sorunun yasandig: belirlenmigtir
(Tablo 2,3,4). Defekasyon puan ortalamas: baglangigta deney ve kontrol grubunda
sirastyla 6.50 ve 7.00 iken (p>0.05), 2. olgiimde 9.25 ve 5.50 (p<0.05), son dlgimde
ise 10.00 ve 5.00 (p<0.05) olarak belirlenmistir (Tablo 5,6,7). Kontrol grubunda yer
alan bireylerde konstipasyon sorununun giin gegtikge artmasi, bireylerin fiziksel
aktivitelerinde artma olmamas: ve etkin hareketliligin saglanamamasi ile
iligkilendirilebilir. Caligmamizda planl 6gretim programi ile SVH’lhi bireylerde
normal barsak aligkanlifinin kazamlabilecegi dogrultusunda sonuglar elde edilmistir.
SVH ile ilgili yapilan benzer ¢aligmalarda rehabilitasyon aktivitelerinin bireylerde
konstipasyonu giderdigi ve normal bogaltimi kolaylagtirdig: belirlenmigtir (Cerezci
1995, Langhammer 2000). Kocatag (2000), miyokard enfarktiisii geciren bireylerle
yapmig oldugu galigmada verilen egitim ile konstipasyon sorununun énemli olgiide
giderildigini saptammgtir. Caligmamizda elde edilen sonuglar, daha Once yapilan
caligmalarla uyum gostermektedir.

Miksiyon aktivitesi ile ilgili bulgular incelendiginde, taburcu olmadan once
her iki grupta da 5(%25) bireyin, ikinci dlgiimde yine iki grupta da 15(%75) bireyin,
son dlgiimde ise deney grubunda 19(%95), kontrol grubunda ise 17(%85) bireyin bu
aktiviteyi normal olarak karsiladifi, bu bireylerde inkontinans ya da foley kateter
kullaniminin  olmadig: belirlenmigtir (Tablo 2,3,4). Miksiyon aktivitesi puan
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ortalamasi taburcu olmadan once deney ve kontrol grubunda sirasiyla 6.00 ve 5.75,
ikinci Olgiimde 8.25 ve 8.00, son olgiimde ise 9.50 ve 9.25 olarak bulunmustur.
Yapilan d¢ olgimde de iki grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamakla birlikte (p>0.05) deney grubunda yer alan bireylerde iyilegsme
oraminin daha yiiksek oldugu gorilmektedir. Literatiirde yapilan bazi ¢aligmalarda
efitim programlari ve rehabilitasyon tedavisi sonras: miksiyon aktivitesinde anlamli
diizeyde puan artigt oldugu belirlenmigtir (Cerezci 1995, Sucuoglu 1997). Bu
aragtirmada elde edilen bulgular, daha o6nce yapilan g¢aligmalarla benzerlik
gostermemektedir. Bunun nedeni olarak; hastanede yatarken foley kateter takihi olan
bireylerin biiytik bir kisminin eve doniigte kateterlerinin ¢ikarilmasi ve gikariidiktan
sonra bireylerin ¢ogunlugunda inkontinans problemi yasanmamasi bir bagka deyisle
taburcu olduktan itibaren miksiyon aktivitesi ile sorun yagayan birey sayisinin
azalmas: oldugu diistinilebilir.

Tuvalete gidebilme hem defekasyon hem miksiyon aktivitesinin saghkl
olarak kargilanmasinda 6nemli bir unsurdur. Bireylerin bilyiikk ¢ogunlugu yatak
icinde tuvalet yapmayi tercih etmedikleri belirtilmektedir. Mahremiyetin
stirdurilmesi, bosaltim igin uygun pozisyonun alinmasi ancak tuvalet ortaminda
saglanacag: igin, tuvalete gidebilme SVH sonrasi izlenmesi gereken Onemli bir
aktivitedir (Potter ve Perry 2001, Rice 1995, Smeltzer ve Brenda 2000).

Tuvalete gitme aktivitesi yoniinden bireyler degerlendiginde, deney grubunda
ilk olgimde 1(%5) bireyin, ikinci olgiimde 3(%15) bireyin, son dl¢iimde 10(%50)
bireyin bagimsiz olarak tuvalete gidebildigi, kontrol grubunda ise her tg dlgiimde de
bireylerin bagimsiz olarak tuvalete gidemedikleri, ancak yardimla bu aktiviteyi
sirdiirebildikleri belirlenmigtir (Tablo 2,3,4). Deney ve kontrol grubunda ilk
6lglimde tuvalete gitme puan ortalamas: sirastyla 3.00 ve 2.00, ikinci 6l¢timde 5.00
ve 2.75 olarak belirlenmig (Tablo5,6), her iki olgiimde de gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05). Son élgiimde ise deney grubu
puan ortalamas: 7.50’ye, kontrol grubu puan ortalamasi 3.75’e¢ yukselmistir
(Tablo 7) ve yapilan analizde iki grup arasinda farkin anlamlh oldugu saptanmigtir
(p<0.05). Yapilan benzer bir caligmada SVH geciren bireylere uygulanan
rehabilitasyon tedavisi sonrasi, Dbireylerin tuvalete gitme aktivitesinde
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bagimsizliklarinin arttis belirlenmigtir (Langhammer ve Stanghelle 2000) SVH
geciren bireylerle yapilan diger bir g¢aligmada ise 6z bakim egitiminin bireylerin
bagimsiz olarak tuvalete gitmesinde etkili oldugunu belirlemigtir (Sucuoglu 1997).
Caligmamizda elde edilen sonuglar daha 6nce yapilan ¢aligma sonuglari ile benzerlik
gostermektedir.

Aragtirma deney grubunu olugturan bireylerin yataktan kalkma aktivitesine
iligkin bulgulan incelendiginde, ilk olgiimde bireylerin higbirinin bagimsiz olarak
yataktan kalkamadiklan, ikinci dlgiimde 2(%10) bireyin, son 6lgimde ise 14(%70)
bireyin bagimsiz oldugu belirlenmistir (Tablo 2,3,4). Kontrol grubunda ise itk ve
ikinci olgiimde bireylerin tiimiiniin yardim almadan yataktan kalkamadiklari, son
olgiimde sadece 1(%5) bireyin bu aktivitede bagimsiz oldugu saptanmistir (Tablo
2,3,4). Yataktan kalkma aktivitesi puan ortalamalan ilk 6lgiimde deney ve kontrol
grubunda sirasiyla 5.00 ve 5.25 (Tablo 5), ikinci ol¢iimde 9.25 ve 7.00 (Tablo 6), son
olgiimde 13.50 ve 7.75 (Tablo 7) olarak bulunmustur. Yapilan ilk iki dl¢timde puan
ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0.05), son
Slgiimde fark anlamhi olarak bulunmugtur (p<0.05). Sucuoglu (1997), SVH gegiren
bireyler ile ilgili yaptig1 galisgmada eitim verildikten sonra yataga bafimh birey
sayisinda azalma oldugunu ve bireylerin bagimsiziik diizeylerinde artma oldugunu
belirlemigtir. Cerezci (1995), SVH sonras: uygulanan rehabilitasyon programinin
bireylerin yataktan kalkabilmesinde etkili oldugunu belirlemigtir. Aragtirma
sonuglar, galigmamizda elde edilen bulgular ile uyum gostermektedir. SVH geciren
ve hareket yetersizlifi olan bireyin tedavisinde amag; bagimsizhik diizeyini ve
GYA’ne katthm yetenegini artirmaktir. Bireylerin bir ¢ok aktiviteyi yapabilmesi,
bagimsiz olarak hareket etmesi ile miimkiindiir. Hareket edebilmede ilk adim, bireyin
yatak kenarina oturabilmesi ve yataktan kalkabilmesidir (Berker 2000). Bu nedenle
bireylerin yataktan kalkma aktivitesinde bagimsiz olmalan biiyiik 6nem tagimaktadir.

SVH sonrasi yasanan hemipleji ve parapleji nedeni ile bireyler yataga
bagimh hale gelmekte ve birgok GYA’ni yerine getirmek igin gerekli olan yuriime
fonksiyonunu kaybetmektedir. Yardim almadan yiiriiyebilmenin bagimsizligin temel
unsurlarindan biri oldugu, bu nedenle bireylerin bu aktivite i¢in desteklenmesi
gerektigi bildirilmektedir (Berker 2000, Gompertz ve ark 2002). Bireyler akut

73



dénemde kendilerini tekrar yiiriiyemeyecek gibi hissederler, ayaga kalkmaya ve adim
atmaya cesaret edemezler. AyagSa kalkabilmenin 6n kogulu yataktan kalkabilme ve
yataktan sandalyeye gecebilmedir. Bireylerin bu yetenekleri kazandiktan sonra ayaga
kalkma yoninde bilgilendirilmesi ve cesaretlendirilmesinin 6nemli oldugu
belirtilmigtir (Berker 2000).

Ustiin (1994), yogun bir rehabilitasyon prograrm sonrasinda SVH gegiren ve
hemipleji yasayan bireylerin yiiriime fonksiyonunda anlamh bir iyilegsme oldugunu
belirlemigtir. Gompertz ve ark (2002) SVH initesinde hemgireler tarafindan
baglatilan yiiriime terapisinin, yirime aktivitesi {izerinde etkili  oldugunu
bildirmigtir. Yirtime aktivitesi ile 1ilgili bulgular degerlendirildiginde, deney
grubunda taburcu olmadan 6nce 11(%55) bireyin tamamen yataga bagimli oldugu,
ikinci olgiimde yataga bagimli birey bulunmadify ve 1(%35) bireyin yiirime
aktivitesinde tam bagimsiz oldugu, son olgiimde ise 14(%70) bireyin bagimsiz olarak
yiiriiyebildigi belirlenmigtir (Tablo 2,3,4). Kontrol grubunda ise ilk olgimde
11(%55) bireyin, ikinci 6lgiimde 5(%25) bireyin yataga bagimhi oldugu ve bireylerin
yardim almadan yiirityemedigi, son 6l¢iimde ise yine bagimsiz olarak yiiriiyebilen
birey bulunmadig gorilmektedir (Tablo 2,3,4). Kontrol grubunda bireyler ancak
yardimia ya da tekerlekli sandalye ile yiiriiyebilir duruma gelmislerdir. Ttk 6lg¢iim
yiiriime puan ortalamalari deney ve kontrol grubunda sirasiyla 3.75 ve 4.00 (Tablo
5), ikinci olgiimde 9.25 ve 7.00 (Tablo 6) , son 6lgiimde ise 12.25 ve 7.25 (Tablo 7)
olarak belirlenmis, son 6lgiimde puan ortalamalanmin iki grup arasinda istatistiksel
olarak farkh oldugu bulunmustur (p<0.05). Cahymamizdan elde edilen bu bulgular,
ilgili caligma bulgulan ve literatiir bilgisi ile uyum gostermektedir.

Merdiven ¢ikma aktivitesi incelendiginde, deney grubunda taburcu olmadan
once 19(%95) bireyin bu aktiviteyi gerceklestiremedigi belirlenmistir. Ikinci
Slgimde 12(%60) birey, son Slgiimde 13(%65) birey bu aktiviteyi yardim alarak
yapabilecek hale gelmigstir. Kontrol grubunda ise taburcu olmadan 6nce yapilan
olgiimde tim bireylerin, ikinci dlgiimde 19(%95), son Slgiimde 16(%80) bireyin bu
aktivitede bagimh oldugu belirlenmigtir (Tablo 2,3,4). Merdiven ¢ikma puan
ortalamas: taburcu olmadan deney ve kontrol grubunda sirasiyla 0.25 ve 0.00 (Tablo
5), ikinci olgiimde 3.00 ve 0.25 (Tablo 6), son Slgimde 5.25 ve 1.00 (Tablo 7)
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oldugu belirlenmigtir. Yapilan son iki 6l¢ciimde gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur (p<0.05). Yapilan bazi ¢aligmalarda SVH sonrasi bireylere
uygulanan rehabilitasyon tedavisinin, merdiven g¢ikma aktivitesinde bagimsizhik
diizeyini artirdig1 belirlenmistir (Cerezci 1995, Ustiin 1995). Sucuoglu (1997), SVH
gegiren bireylere verilen egitimin, bu aktivitede bagimsizlif1 artirma tizerine etkili
oldugunu saptamugtir. Caligmamizda elde edilen sonuglar, ilgili galigma bulgularim
destekler niteliktedir.

HL Giinliik Yasam Aktivite (GYA) Puan Ortalamalarmmin Gruplar

icinde Karsilagtinimas:

a)Deney Grubu

Deney grubundaki bireylerin taburcu olmadan 6nce ve son odlgiimlerinde
GYA puan ortalamalari, yemek yeme aktivitesi i¢in 3.00’den 9.00’a, banyo yapma
0.00’dan 1.75’¢, giinlik bakim 0.50’den 5.00’a, giyinme aktivitesi 3.25’ten 8.00°a,
defekasyon 6.50’den 10.00’a, miksiyon 6.00’dan 9.50’ye, tuvalete gitme 3.00°dan
7.50’ye, yataktan kalkma 5.00°dan 13.50’ye, dolagma 3.75°den 12.25’¢, merdiven
¢ikma ise 0.25’den 5.25°¢ yikselmistir (Tablo 8). Puan ortalamalarinin
kargilagtinlmasinda elde edilen fark, tiim aktiviteler ig¢in istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05).

Caligmada deney grubunda elde edilen bu veriler, giinliik yagam aktivitelerine
yonelik 6z bakim egitim programinin uygulanmasimnin ve taburcu olduktan sonra
egitimin bireyin yagadifi ortamda tekrarlanmasiin, bireylerin bagimsizliklarinin
artinlmasinda etkili olacag bilgisini (Close ve Procter1999, Dincher 1999, Raush ve
Turkoski 1999, Robinson 2002, Sucuoglu 1997) desteklemektedir.

b) Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki bireylerin taburcu olmadan 6nce ve son olgiimlerinde
GYA puan ortalamalari, yemek yeme aktivitesi i¢in 2.75’den 5.75’e, giinlitk bakim
0.50’den 2.50°ye, giyinme aktivitesi 3.25’ten 4.75°¢, miksiyon 5.75’den 9.25’ye,
tuvalete gitme 2.00’den 3.75’e, yataktan kalkma 5.25°den 7.75’¢, dolasma 4.00’dan
7.25’e, merdiven ¢gikma 0.00’dan 1.00°a yiikselmigtir. Defekasyon aktivitesi puan
ortalamasi 7.00’dan 5.00’a diigmistiir. Banyo yapma aktivite puam ilk olgtimde
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oldugu gibi 0.00 olarak kalmgtir (Tablo 9). Puan ortalamalarinin karsilagtirilmasinda
elde edilen fark, yemek yeme aktivitesi diginda kalan tim aktiviteler i¢in istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmugtur (p>0.05).

Kontrol grubunda yer alan bireylerde de anlamh olmamakla birlikte puan
ortalamalarinda yiikselme oldugu goérilmektedir. Kontrol grubu ile ilgili bu puan
artiginin nedeni olarak; SVH sonrasi yetersizliklere neden olan motor fonksiyonlarin
bir kisminin zamanla kendilifinden iyilesebildigi diisiiniilmektedir. Konu ile ilgili
yapilan baz: galigmalarda, SVH sonrasi en hizhi iyilesmenin ilk ii¢ ay i¢inde oldugu,
bu siire i¢inde rehabilitasyon g¢aligmalarinin baglatilmast ve siirdiiriilmesinin gerekli
oldugunu, aksi takdirde iyileymenin  yavag olabilecegi ve devam etmeyecegini
belirtilmigtir (Holmqvist ve ark 1993, Ustiin 1995, Zorowitz 2001).

IV. Deney ve Konirol Grubundaki Bireylerin Giinliik Yasam Aktivite
(GYA) Toplam Puan Ortalamalarmmin Kargilastirilmasi

Deney grubundaki bireylerin taburcu olmadan o6nce GYA toplam puan
ortalamas: 30.75, konirol grubunun 30.50 olarak bulunmustur. Yapilan analiz
sonucunda iki grup toplam puan ortalamalan arasinda fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamstir (p>0.05). Baglangigta iki grubun birbirine benzer olmas: deney grubuna
verilen egitimin etkinligini gostermek agisindan 6nemlidir. Taburcu olduktan bir ay
sonra (birinci egitim sonrasi) deney grubu toplam puan ortalamas: 60.00’a, kontrol
grubu ise 39.50’ye yiikselmistir. Son 6lgimde (ikinci egitim sonrasi) ise deney grubu
puan ortalamas: 82.25, kontrol grubu puan ortalamasi 47.00’a yiikselmigtir (Tablo 10).
Son iki 6lgimde bireylerin toplam puan ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmusgtur (p<0.05). Son 6lgiim degerlerine gore kontrol grubunda yer alan
bireyler Barthel Indeks siniflamasina gére aym grupta (21-61 puan, ileri derecede
bagimli) kalmiglardir. Deney grubundaki bireyler aldiklari ilk 6z bakim egitimi sonrasi
ileri derecede bagimlilik degerlerinde yer alan en iist sinir degere ulagmslardir. kinci
egitim sonrasinda ise bir ust gruba (61-90 puan, orta derecede bagimii)
yikselmiglerdir. Bu sonug, deney grubunda yer alan bireylere uygulanan egitim
programinin etkili oldugunu gostermektedir.
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Yapilan degerlendirmede, deney grubundaki bireylerde ikinci egitim sonrast
bagimsizlik dizeyinin itk egitim sonras: yapilan olgiime gore daha yiiksek olmasi,
tekrarlt egitimin daha etkili oldugu bilgisini (Sucuogln 1997, Tagocak 2003)
desteklemektedir.

Konu ile ilgili yapilan diger ¢cahgmalarda, 6z bakim egitim ve rehabilitasyon
programlarina yonelik girigimlerinin, bireylerin yeniden GYA’nde bagimsizhiklarini
kazanmalarim olumlu yonde etkiledigi bildirilmektedir (Ferucci ve ark MD 1993,
Hoffman 2003, Knapp ve Hewison 1999, Langhammer ve Stanghelle 2000, Tyson ve
Turner 2000, Sucuoglu 1997, Teasel 2003, Yagura ve ark 2003). Bu sonug bireyin
kendi kendine bakabilmesinin iyilesme siirecinde 6nemli bir 6zellik oldugu, bunun
i¢in bireylerin hastaliklariyla baga ¢ikabilmede ve kendilerine bakabilme konusunda
karar vermelerini cesaretlendirmede yardimci olacak en onemli kiginin hemgireler

oldugunu gostermektedir.
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VIL SONUCLAR

Serebrovaskiiler hastalik sonrasi, 6z bakim egitim programimn, bireylerin
giinlik yasam aktiviteleri iizerine etkisinin incelendifi ¢aligmada asagida yer alan
sonuglar elde edilmigtir:

1. Aragtirmaya alinan bireylerin genel 6zellikleri incelendiginde; %52.5’inin
erkek, %47.5’inin kadin, %72.5’inin 65-79 yas grubunda oldugu, bireylerin
%67.5’inin okur-yazar olmadig1, %45’inde hipertansiyon, %32.5’inde hipertansiyona
ek olarak kalp hastahii, %22.5’inde hipertansiyon+diyabetes mellitus hastalif
oldugu belirlenmigtir. Bireylerin %72.5’inde serebral infarkt, %22.5’inde serebral
hemoraji oldugu, %52.5 oraminda sag hemisfer, %47.5 oraninda sol hemisfer
etkileniminin oldufu, %47.5 bireyin sag hemipleji, %52.5 bireyin sol hemipleji
yasadif1 saptanmugtir (Tablo 1).

2. Aragtirma Orneklemini olugturan deney ve kontrol gruplannda yer alan
bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu, baska bir hastaligin varhig, etkilenen beyin
hemisferi ve yasanan yetersizlikler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark (p>0.05) bulunmamstir (Tablo 1).

3. Deney grubunda yer alan bireylerin taburcu olmadan once, %45.0’mmin
yemek yeme aktivitesinde bagimli oldugu, tiimiiniin (%100.0) bagimsiz olarak banyo
yapamadifi, %90.0’min giinliik bakim, %35.0’1n giyinme, %45.0’min tuvalete
gitme aktivitesinde bagimh oldugu, %70.0’min konstipasyon sorunu yasadigt ve
foley kateter yardimi ile idrar bosaltimimi gergeklestirdifi, %20.0’1mn yardim
almadan yataktan kalkamadifi, %55.0’inin yataga bagimh oldugu ve %95.0’mnin
merdiven gikamadif belirlenmigtir (Tablo 2).

4. Kontrol grubunda yer alan bireylerin taburcu olmadan 6nce %55.0’mnin
yemek yeme aktivitesinde bagimh oldugu, timiinin (%100.0) bagimsiz' banyo
yapamadifl, %90.0’inm ginlik bakim aktivitesinde bagimli oldugu, %35.0’min
bagimsiz olarak giyinemedigi, %60.0’min konstipasyon sorunu yasadidi, %65.0’min
idrar bogaltimim foley kateter yardimi ile gergeklestirdigi, %60.0’min tuvalete
gitmede bagimh oldugu, %30.0’mn yataktan yardim almadan kalkamadify,
%55.0’min  immobilize oldugu ve tim bireylerin (%100.0) bagimsiz olarak
merdiven ¢ikamadiklan saptanmigtir (Tablo 2).
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5. Ik 6z bakim egitim program uygulandiktan sonra yapilan 6lgiimde, deney
grubunda bireylerin %40.0’min  yardimsiz yemek yiyebildigi, banyo yapma
aktivitesinde tiim bireylerin bagimlhi oldugu, bireylerin %75.0’1nin giinliik bakimini
bagimsiz olarak yapabildigi, %95.0’mmn yardim alarak giyinebildigi, %85.0’inda
konstipasyon veya inkontinans sorunu yagsanmadii, %75.0’1n normal olarak idrar
bosaltimmm gergeklestirdigi, %70.0’mmin  yardim alarak tuvalete gidebildigi,
%65.0’min minimal yardimla yataktan kalkabildigi, %80.0’1in yardim alarak
yuriyebildigi, %60’1nn ise yardim alarak merdiven gikabildigi belirlenmigtir (Tablo
3).

6. Taburcu olduktan bir ay sonra yapilan 6lgiimde kontrol grubunda yer alan
bireylerin %75.0’1nin yardim alarak yemek yiyebildigi, tamaminin banyo yapmada
bagimli oldugu, %75.0’1nin giinliik bakim aktivitesinde bagimli oldugu, %75.0’mnn
yardim alarak giyinebildigi, %90.0 bireyin konstipasyon yasadifi, %75.0'min
normal olarak idrar bosaltimim gergeklestirebildigi, %55.0’1min az yardimla tuvalete
gidebildigi, %45.0’min yardimla yataktan kalkabildigi, %50.0’mmin yardimla
yiiriiyebildigi, %95.0’1mnin merdiven ¢ikmada bagimli oldugu saptanmigstir (Tablo 3).

7. Ikinci 6z bakim egitim programu uygulandiktan sonra yapilan son dlgimde
deney grubunda yer alan bireylerin %95.0’imn yardimsiz yemek yiyebildigi,
%35.0’min  bagimsiz banyo yapabildigi, tamammin (%100.0) giinlik bakimini
yardimsiz gergeklestirebildigi, yine tiim bireylerin konstipasyon sorunu yagamadigi,
%95.0 bireyin normal olarak idrar bosaltimim gerceklestirdigi, %50.0 bireyin
yardim almadan tuvalete gidebildigi, %70.0 bireyin bagimsiz olarak yataktan
kalkabildigi, %45.0’1in yardimsiz olarak yiriiyebildigi, %95.0'1min yardim ile
merdiven ¢ikabildii belirlenmistir (Tablo 4).

8. Yapilan son olgimde kontrol grubunda yer alan bireylerin %85.0’1nin
yardim alarak yemek yiyebildigi, tiim bireylerin (%100.0) banyo yapma aktivitesinde
bagimli oldugu, %50.0 bireyin bagimsiz olarak ginliik bakimim gergeklestirebildigi,
%85.0 bireyin yardim alarak giyinebildigi, tim bireylerin (%100.0) konstipasyon
sorunu yasadif, %85 bireyin normal olarak idrar bogaltimini gergeklestirdigi, %75.0
bireyin yardim alarak tuvalete gidebildigi, %45.0 bireyin yardim ile yataktan
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kalkabildigi, %50 bireyin yardimla yiriiyebildigi, %80.0 bireyin merdiven ¢ikma
aktivitesinde bagimli oldugu bulunmustur (Tablo 4).

9. Taburcu olmadan oOnce deney ve kontrol grubunda giinlik yasam
aktiviteleri puan ortalamalar kargilagtiriimig ve iki grubun puan ortalamalan arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark (p>0.05) bulunmamistir (Tablo 5).

10. Taburcu olduktan bir ay sonra deney ve kontrol grubunda giinliik yagsam
aktiviteleri puan ortalamalan kargilastinlmig, giinliik bakim, defekasyon, merdiven
¢ikma aktivite puan ortalamalan arasinda fark istatistiksel anlamli (p<0.05), diger
aktiviteler icin fark ise anlamsiz (p>0.05) bulunmugtur (Tablo 6).

11. Taburcu olduktan iki ay sonra tekrar deney ve kontrol grubunda giinlik
yasam aktiviteleri puan ortalamalan kargilagtirilmig, miksiyon aktivitesi diginda
(p>0.05), tim aktivitelerin puan ortalamalan iki grup arasinda anlamli (p<0.05)
olarak farkli bulunmustur (Tablo 7).

12. Deney grubunda yer alan bireylerin taburcu olmadan 6nce ve taburcu
olduktan iki ay sonra yapilan olgiimlerinde gunliik yasam aktiviteleri puan
ortalamalar: arasinda fark tiim aktiviteler igin istatistiksel olarak anlamh (p<0.05)
bulunmugtur (Tablo 8).

13. Kontrol grubunda yer alan bireylerin taburcu olmadan 6nce ve taburcu
olduktan iki ay sonra yapilan olgiimlerinde ginlik yasam aktiviteleri puan
ortalamalar1 arasinda fark yemek yeme ve miksiyon aktiviteleri igin anlamh
(p<0.05) bulunurken, diger aktiviteler arasinda farkin anlamli (p>0.05) olmadifi
belirlenmistir (Tablo 9).

14. Deney ve kontrol grubunda yer alan bireylerin taburcu olmadan 6nce
giinliik yasam aktiviteleri toplam puan ortalamalar1 30.75 ve 30.50 olarak saptanmusg,
yapilan analizde iki grup arasinda anlamh bir fark (U:197.00 ve p>0.05)
bulunamamigtir. Taburcu olduktan bir ay sonra yapilan ikinci olgiimde gruplarin
toplam puan ortalamalarn 60.00 ve 39.50 olarak bulunmustur ve yapilan analizde iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhi (U: 48.00 ve p<0.05) bulunmustur.
Taburcu olduktan iki ay sonra yapilan son oOl¢iimde ise gruplarin toplam puan
ortalamalar1 82.25 ve 47.00 olarak bulunmus ve yapilan analizde iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml1 (U:1.50 ve p<0.05) bulunmugtur (Tablo 10).
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VIIL ONERILER
Aragtirmada elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucu agagidaki
Oneriler getiriimigtir;

1. SVH'm bireylerde degisik diizeylerde yetersizliklere neden oldugu
belirlenmigtir. Bakimi planlamada yol g6stermesi agisindan bireylerde var olan
yetersizliklerin uygun 6l¢iim araglan ile belirlenmesi,

2, Bireylerde var olan yetersizlikler ve bilgi gereksinimlerine gore, bireylerin
6z bakimin yikseltmek ve GYA’nde bagimsizlik diizeyini artirmaya yonelik egitim
programlarinin planlanmasi,

3. Egitim programlarina bireyin klinife yatigindan itibaren baglanmasi ve
egitimin gereksinimler dogrultusunda tekrarlanmas;,

4. Birey taburcu olduktan sonra evde bakimin etkili siirdiiriilebilmesi i¢in,
egitimin ev ortaminda da tekrarlanmasi,

5. Hemgirelerin SVH gegiren bireylerin evde bakima yonelik planh ogretim
yapabilmesi igin hastane bashemgireligi ile igbirlifi yapilarak bakim protokolii
olugturulmast,

6. Bireye verilen her egitim programinda aile tiyeleri/bakim vericilerin
katiliminin saglanmasi,

7. Hemsirelerin, SVH gegiren ve eve donen bireylerin damigmanlik ve bilgi
alma ihtiyaclarim kargilayacak sekilde, kurum bazinda damgma hatti ve ev ziyareti
yapabilmesine olanak veren diizenlemeler yapilmas:,

8. Tim bu girigimlerin siirekliliginin saglanabilmesi igin evde bakim
hizmetlerinin 6ne gikaniimasi,

9. Bireylerin yetersizlikleri ile bag etmelerini kolaylagtirmak ve uygun tedavi
yaklagimlarini devam eftirmek igin SVH’a 0zel rehabilitasyon merkezlerinin
kurulmasi ve bu hizmetlerde profesyonel kigilere yer verilmesi,

10. Bu aragtirmanin daha fazla birey ile ve daha uzun siire izlem yapilarak

tekrarlanmasi,
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11. SVH gegiren bireylere yapilan bilgilendirme ile enstrumantel giinlikk
yasam aktivitelerinde yaganan degismelerin belirlenmesine yonelik aragtirmalarin
planlanmasi,

12. Bireylerin iyilesme siirecinde, hasta yakinlarimin etkilerini belirleyen

aragtirmalarin planlanmasi, onerilebilir.
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IX. OZET

Bu galisma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Noroloji Klinigi'nde Serebrovaskiiler Hastalik (SVH) tams: almug
bireylere verilen 6z bakim egitim programinin, bireylerin giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyine etkisini incelemek amaciyla deneysel olarak
yapilmusgtir.

Calisma 6meklemini Mart 2003- Eyliil 2003 tarihleri arasinda Cumburiyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Noroloji Klinigi’nde
Serebrovaskiiler Hastalik (SVH) tanisi ile yatan ve aragtirma simirliliklan iginde olan
20 deney, 20 kontrol olmak iizere 40 birey olusturmusgtur.

SVH gegiren 20 deney, 20 kontrol grubu birey c¢alismamin orneklemini
olusturmugtur. Arastirma Orneklemini olugturan tiim bireylere, sosyo-demografik
ozelliklerini ve bireylerin bagimsizliklarim etkileyen durumlan belirlemek amaciyla
araghirmaci tarafindan literatiirden yararlamlarak hazirlanmig tamtic: bilgi formm,
bireylerin bagimsizhik durumunu belirlemek igin Barthel Giinlitk Yagam Aktiviteleri
Indeksi uygulanmagtir.

Verilerin degerlendirilmesinde; ki-kare testi, Mann-Whitney U testi ve
Wilcoxon testi kullamlmgtir.

Deney grubunda yer alan bireylere ve yakinlarina hastaneden taburcu olmadan
Once hastane ortaminda ve taburcu olduktan bir ay sonra ev ortamunda aragtirmaci
tarafindan planh Ogretim yapilmigtir. Kontrol grubundaki bireyler ise Ofretim
programina alinmamig, bu bireyler servis rutinlerindeki bakim ve hizmeti almglardir.
Egitimin etkinligini belirlemek amaciyla elde edilen bulgular yéniinden her iki grup
kargilagtirilmigtir.

Bireylerin taburcu olmadan giinlikk yagam aktiviteleri toplam puan ortalamalar
deney grubunda 30.75, kontrol grubunun 30.50 olarak bulunmusgtur.Yapilan analiz
sonucunda iki grup toplam puan ortalamalan arasinda fark istatistiksel olarak anlamls
bulunmamigtir. Taburcu olduktan bir ay sonra (birinci egitim sonrast) deney grubu
toplam puan ortalamasi 60.00’a, kontrol grubu ise 39.50’ye yiikselmigtir. Son
dlgumde (ikinci egitim sonrasi) ise deney grubu puan ortalamas: 82.25, kontrol grubu
puan ortalamas: 47.00°a yiikselerek SVH’I1 bireylerde tekrarh egitimlerin Giinlik
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Yasam Aktiviteleri iizerine olan olumlu etkisi belirlenmigtir. Son iki 6lciimde
bireylerin toplam puan ortalamalant arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Bu aragtirmada 6z bakim egitim programi almig olan bireylerin giinliik yagam
aktiviteleri bagimsizlik dizeylerindeki artis oldugu ve bu artigta uygulanan egitim
programimn etkili oldugu sonucuna variimgtir.

Aragtirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda, SVH gegiren bireylere 6z
bakim aktivitelerini artirmaya yonelik efitim programlart diizenlenmesi, egitime
ailenin katilimimin da saglanmasi ve bu aragurmamin daha fazla birey ile
tekrarlanmasina yonelik dnerilerde bulunulmusgtur.

Anahtar kelimeler: Serebrovaskiiler hastalik, 6z bakim, giinliik yagam
aktiviteleri, hasta ve aile egitimi.
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SUMMARY

This study is done experimentally to investigate the individuals indipendence
levels at the Cerebrovascular Disease (CVD) patients in the Cumhuriyet University
Research and Application Hospital at the Neurology Clinic.

The present study incluuded totaly 40 patients as 20 example group and 20
control group, all of whom were staying with the diagnosis of CVD at the
Neurology Clinic, Research and Application Hospital, Cumhuriyet University
between March 2003 and September 2003.

20 CVD patients constitute the control, example groups, had an information
form from the literatiire about their socio-demographic individual indipendence and
they also had the Daily Barthel Living activity Index on their individual
indipendence.

In the evaluation of the data the Chi-Square Test, Mann-Whitney U Test and
Wilcoxon Test are used.

A planned education is given to the test patients group and their relatives at
the hospital atmosphere and the house atmospheres following the hospital discharges.
The control group members are not taken into the education program, but they took
their routine cares and facilities.

Before the discharge from the hospital the test group had 30.75 and the
control group 30.50 rates of daily activities. After the analysis between these two
groups no logical statistical difference is found. After the discharge (following the
first education) the avarage rate of the test group increases to the 60.00 percent and
the control group to 39.50. At the last measurement (after second education) the test
group rate avarage increases to the 82.25 and the control group to the 47.00, and the
useful effects to the Daily Living activities of the CVD patients are observed. At the
last two measurements the difference between the avarage rates is found logical. In
this study it is observed that, the individuals who take personel life freedom activity
programs have a development in their lifestyles.

After the datas taken from research it is found that the CVD patients must
have daily living activity programs, and the family members and lots of individuals
must repeat and join them
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EKLER



EK-I
TANITICI BILGi FORMU

Goriigmenin yapildig tarih:
Birey no:

Adt soyadi:

Adres:

Telefon:

1-Cinsiyeti;
1. Kadin
2. Erkek

2-Yasi;

3-Egitim durumu;

1. Okur yazar degil

2. Diplomasiz (okur-yazar)
Ilkokul mezunu
Ortaokul mezunu
Lise mezunu
Yiiksekokul mezunu

S nh W

4-Mesleg;

Igsiz

Ev kadim

Ciftci

Isci

Serbest meslek

Memur

Diger (Belirtiniz).................

Nonh W=

5-Medeni durumu;
1. Bekar
2. Evii
3. Dul

6-Gelir diizeyi (TL/ay).....................

7-Sosyal Giivence;
1. Var
2. Yok
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8-Yardimcy;
1. Var
2. Yok

9-Yardimcinin yakinlik derecest;

Esi

Kiz, oglu

Bir yakim

Bakici

Diger (Belirtiniz).........................

SNhWON =

10-SVH tiiri;
1. Serebral Hemoraji
2. Serebral infarkt

11-Bagka bir hastalik;
1. Var (ise 12. soruya geginiz)
2. Yok

12~ Varsa hastaliin adi:

Gegirilmig kalp krizi

Kalp yetmezligi

Diyabetes mellitus

Bobrek hastaligi
Hipertansiyon

Diger (Belirtiniz)....................

Sunp b=

13-Beynin etkilenen hemisferi;
1-Sag hemisfer
2-Sol hemisferi

14-Etkilenen MSS bélimii;
1-Ana beyin
2-Beyin sapi
3-Beyincik
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15-Nérolojik bozuklukiar;

Bozukluk

1.

2.

8.

9.

Sag hemipleji

Sol hemipleji

. Parapleji

Disartri
Ataksi
Akinezi
Bradikinezi
Diplopi

Hemiparazi

10. Vertigo
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EK-I1

BARTHEL GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI INDEKSi

yemek yeme

banyo yapma

yardimsiz
az yardimli
bagiml

yardimsiz
bagimh

giinliik bakum (el yiiz yikama, dis fircalama)

giyinme

defekasyon

miksiyon

tuvalete gidis

yataktan kalkma

dolasma

merdiven ¢ikma

yardimsiz
bagimh

yardimsiz
az yardimh
bagimli

normal
konstipasyon
inkontinans

normal
sonda
inkontinans

yardimstz
az yardimh
bagimhi

normal

minimal yardimla
yardimla oturabilir
yatalak

yardimsiz

yardimh

tekerlekli sandalye ile tek bagina
immobil

yardimsiz

yardimli
hi¢ yapamyor
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