Atatiirk Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 2008; 11: 1
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OZET

Inme veya serebrovaskiiler olay, serebral damarlarin emboli veya serebrovaskiiler
hemoraji ile tikanmasi, damarlarin zarar gérmesiyle normal beyin damarlarin etkileyen iskemiyle
sonuglamr. Inme, Amerika’da (kalp hastaliklar: ve kanserden sonra) éliim nedenleri arasinda
tigiincti sirada yer almaktadwr. Kadin ve erkeklerde esit olarak bulunan inmenin, 75 yasindan
sonra insidansi artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Inme, hasta, yasam modeli, bakim plan:

ABSTRACT

Examining a Stroke Case According to The Living Model

In stroke or cerebrovascular accident, the cerebral vessels are occluded by an embolus or
cerebrovascular hemorrhage, resulting in ischemia of the area of the brain normally perfused by
the damaged vessels. Stroke is the third most common cause of death in the United States
(preceded by heart disease and cancer). Stroke is found equally in men and women, with a greatly
increased incidence after age 75.

Keywords: Stroke, patient, living model, care planning

GIRIS 1996). Ayrica yapilan bir caligmada

En 6nemli morbidite ve mortalite inmeden sonra hasta  yakinlarinin
nedenlerinden biri olan inme, Avrupa’nin %95’inin  yasam bi¢iminde degisiklik
birgok iilkesinde, Amerika ve Kanada’da oldugu belirtilmistir (Periard and Ames
yapilan istatistiklere gore, 6liim nedenleri 1993).
arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden Bu grup hastalarm bakiminda
sonra lclincli swrada yer almaktadir hemsirelere onemli sorumluluklar
(Thompson et al. 1993, Schnell 1993). diismektedir. Hemsirelik uygulamalari,
Ulkemizde inme prevalansina iliskin yeni tan1 konulmus inmeli hastalara bu
yapilmis kapsamli istatistikler konuda egitilmis, uzmanlasmisg
olmamasina ragmen Noroloji hemsirelerin yOnetiminde yapilmalidir.
kliniklerinde yatan hastalarin ilk sirasmi Hastalik hakkinda 6zel bilginin artmasi
inme almaktadir. Bunlarin yani sira; inme ve yasam sekli degisikligiyle bas etmede
geciren  hastalarm  %50’si  taburcu destek verilmesi hemsire tarafindan
olmakta, %20’si hastanede Olmekte ve amaglanir (Larson et al. 2005). Asagida
%30’u ise uzun siireli evde bakim ya da uygulama sirasinda gézlemlenen serebro
kurumsal bakim gereksinimi iginde vaskiiler olaya iligkin bir olgu ve bakim

olmaktadir (Fadiloglu 2004a, Akdemir plan1 6rnegi verilmistir.
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OLGU
Adi Soyadi: AR.Y
Yasi: 71
Cinsiyeti :Erkek
Egitim Durumu: ilkokul mezunu
Sosyal Durumu: Evli
Saghk Giivencesi: Bag-Kur
Isi:Emekli
Adres: Atatiirk Mah. No:12 ERZINCAN
Bulundugu Servis: Erzincan Devlet
Hastanesi, Noroloji Servisi
Cocuk Sayisi: 4
Anemnezi Veren: Esi ve oglu
Tibb1  Tamsi: Subaraknoid kanama
(SAK), iskemi
Tedavi
1- Isolyt 1000 cc 2x1 (IV)
2- Novasef 1 gr. Flk. 2x1 (IV)
3- Novalgine amp. 2x1 (IM)
4- Zinnat 750 mgr flk. 3x1(IV)
5- Combivent Nebiil 4xI
(Inhaler)
6- Eptantoin 100 mgr tb.3x1(PO)
7- Norvasc 5 mgr tb. 1x1(PO)
8- Nootropil 800 mgr.
3x2(PO)
9- Libalax 10 gr.1x1(Rektal)
10- Liizum halinde O, 2-4 1t/dk.
11- Aclhik Kan Sekeri (AKS)
takibi 2x1 =06.00-17.00
Kristalize instilin=200 mgr/dl 1 4
iinit.
250 mgr /dl 1 6 iinit.
300 mgr/dl 1 8 {init.
350 mgr/dl 1 10 {init.
YASAM MODELINE GORE
OLGUNUN VERILERI
1- Hastanin Cevresinin
Giivenligini Saglama ve Siirdiirme
Hemsirelik Oykiisii
71 yasinda olan Bay AR,
noroloji servisinin 6zel bir odasinda
yatiyor. Sag tarafi hemipleji olan hastayla
iletisim  jest-mimik ve hareketlerle
saglaniyor. Bay AR., bir hafta yogun
bakim iinitesinde yattiktan sonra bilinci
yar1 agik bir sekilde servise c¢ikariliyor.
NGS (Nozogastrik Sonda) takili olan
hastanmin sadece sulu gidalan tiikettigi ve
16 giindiir defekasyona ¢ikmadiglr oglu

tb.
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tarafindan belirtildi. Siirekli uyuma istegi
icinde olan hastaya tedavi yapildiginda
biraz huzursuzluk yaptig1 ve aci ¢ektigi
gozlemlendi. Mevcut hastaligi disinda

epilepsi, diyabet ve hipertansiyon
hastaligi olan hastaya bu hastaliklara
yonelik  tedaviler ve bakim da
uygulantyor.

Oz-Gecmis: 30 yildir Epilepsi
hastas1 olan Bay AR., 10 yildir da

Hipertansiyon ve Diyabetes Mellitus
hastast.

Soy-Gecmis: Herhangi  bir
ozellik yok.

Hastaneye Gelis Nedeni:

Bayginlik gecirme, burun kanamasi ve
kusma sikayetiyle hastaneye geliyor.

Bilinci: Yar1 agik

Yasam  Bulgular: Beden
sicakligt: 36.5 0C (A) Nabiz: 96/dk. Kan
Basmnct: 150/90 mmHg Boyu = 1.70 m.
Kilosu: 65 kg. (21.09.2005) hastanin
zayifladig1 gézlemlendi.

Varsa Alerjileri: Bay AR’nin
herhangi bir seye karsi alerjisi yok.

Ahskanhklari: Bay AR’nin
sigara ve alkol aligkanlig1 yok.

2- iletisim

Iletisim: Bay AR. gecirdigi
hastaliktan  dolayr  gegici  olarak

konusamiyor, iletisim jest — mimik ve
hareketlerle zorda olsa saglanmaya
calisihiyor. Hasta yine de kendisini tam
ifade edemiyor.

3- Solunum

Solunum: 22 /dk. Hastanin ara
ara dispnesi oldugu goézlendi, bu durumda
hastaya O, 2-4 1t/dk. veriliyor.

4-Yeme — icme Aktivitesi

Diyeti: Sulu ve tuzsuz diyet

Yeme Ahskanhklari: (6glin
sayisi, yiyemedigi yiyecekler, yeme
miktar1) Bay AR. NGS’si oldugu ig¢in
sadece sulu gidalar1 tiiketiyor. Kati
gidalart yutma refleksi tam fonksiyon
goremedigi icin yiyemiyor. Tabletler de
suda eritilip enjektorle veriliyor. Hasta
verilen sulu gidalar1 da tam tiikketemiyor,
istahsiz goriiniiyor.
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5- Bosaltim Aktivitesi

Idrar miktar1 ve sikhg:
Hastada idrar inkontinansi nedeniyle
foley kateter mevcut. Giinliik idrar
miktar1 900 cc’dir.

Diskilama Alskanhgi: Hasta-
nin 16 glinde sadece bir defa defekasyona
ciktig1 ve gaitanin kati ve sekilli oldugu
esi tarafindan belirtildi. 29.09.2005-
03.10.2005 tarihleri arasinda Libalax 10
gr. 1x1 verildi. Buna ragmen hasta yine
defekasyona ¢ikmiyor.

6- Kisisel Hijyen ve Giyim
Aktivitesi

Bay AR.yi ilk gordigiimde
giyim durumu koti, dstiindeki pijama
kirli, yemek ve ilag lekeleri mevcut.
Kiyafetleri her giin degistirilmiyor.

7- Beden Isisinin Kontrolii

Beden sicakligi: 36.5 0C (A)

8- Hareket

Kas kuvveti zayif, sadece sol
kolunu ve ayagim hareket ettirebiliyor.

9- Calisma ve Eglenme

Hasta yataga bagimhi ve bilinci
yar1 acik oldugu icin bu aktivitesini
gerceklestiremiyor.

10- Cinselligi ifade Etme

Bu aktiviteye yonelik  veri
toplanamadi.

11- Uyku

Hastanin gozleri genelde kapali.
LABORATUAR BULGULARI
Hemogram Biyokimya
Hb: 12,6 gr/dl Na: 139 mmol/L
Htc: % 35,6 K: 3,99 mmol/L
WBC:10,500 mm’  Ca: 8,8 mmol/L

RBC:3,34 mm’

Tablo 1. Sorunlarm giinliik yagam aktiviteleri dogrultusunda gruplandirilmasi

Giinliik Yasam | Tammlayic1 Ozellikler/ | Hemsirelik Tanisi
Aktiviteleri Belirti ve Semptomlar
1- Hastanin ve *Hastanin ilkokul mezunu -Invaziv yollarin olmasi, foley kateterin
Cevresinin olmasi, Konugmamasi, olmasi, hastane ortaminda bulunmasi
Giivenligini *Cevresel ve sosyo-kiiltiirel | nedeniyle; ENFEKSIYON ALMA RiSKi.
Saglama faktorler, *Hastalik siirecini, tedavi ve prosediirii
Siirdiirme *Hastalig1 hakkinda bilmemeye ve iletisim eksikligine
bilgisinin olmamasi, bagl;BILGI EKSIKLiGi
*Dudaklar, kuru ve ¢atlak * Agiz hijyeninin iyi olmamasi, bilgi
*Damaklar, soluk, eksikligine bagli olarak; ORAL MUKOZ
*Dislerin goriiniimiiniin koti | MEMBRANINDA DEGIiSiKLIiK.
olmasi
2- Tletisim Konusma yeteneginin -Konusma kaslarmin motor fonksiyonlarinin
bozulmast, bozulmasi nedeniyle; SOZEL ILETISIMDE
-Konugmay1 becerememe, BOZULMA.
-Afazi,
-Hastanin ara ara dispnesi
3- Solunum oluyor, bu durumda doktor
isteminde belirtilen miktarda
O, veriliyor.
4- Yeme - igme -Yutma gii¢liigliniin -Norolojik bozukluklara (SAK, iskemi),
Aktivitesi gbzlenmesi, parapleji, okstirme ve 6giirme reflekslerinin
-Bogazin tikanmasi, baskilanmasina
*Yetersiz besin alma, bagli; ASPIRASYON YUKSEK RiSKi
*Beden agirliginin, *Yutma giigliigii ile ilgili olarak; SAK,
normalden %10’un altina iskemi,
diismesi (75 kg’dan, 65 kg’a | *Biling diizeyinde degisim nedeniyle;
diismesi), BEDEN GEREKSINIMINDEN DAHA AZ
*Kas tontisiinde zayiflama, | BESLENME
*Besinleri yutamama,
5- Bosaltim -Her zaman digkilama -Siv1 ve lifli gidalarin yetersiz alinmasi,
Aktivitesi aliskanligindan daha az -Fiziksel inaktivite,
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diskilama,
-istah kaybi,
-Kat1 ve sekilli gaita

-Uzun yatak istirahatina bagli;
KONSTIPASYON

6- Kisisel Hijyen
ve Giyim

*Yemegi agzina
gotirememe,

*Kisisel temizlikte
yetersizlik,

*Giysilerini
¢ikarma/giymede yetersizlik,
*Tuvalete gidememe,
*{laglarin1 kullanamama,

* Aktivite intoleransi,
*Giigstizlik,

*Noromiiskiiler bozukluk,
*Algilama ve biligsel bozukluga
bagli;BIREYSEL BAKIMDA
YETERSIZLIiK

7- Beden Isisinin
Kontrolii

Beden 1sist: (36.5 C°)

8- Hareket

*Kas giicli kayb1 nedeniyle
hig yiirliyememe,

*Kas giiclinde azalma,
*Yeterli beslenememe

*Noromiiskiiler bozukluk,

*Yorgunluk, motivasyon eksikligi ve agri
ile ilgili; FIZIKSEL HAREKETIN
BOZULMASI

9- Calisma ve Bos
Vakitlerini
Degerlendirme

-Hasta yatagindan hig
¢ikmiyor,

-Odada televizyon var fakat
hastanin bilinci yar1 agik
oldugu i¢in etrafiyla

ilgilenmiyor.
10- Cinselligini - Hasta yataga bagimli ve
ifade Etme bilinci yar1 agik.
11- Uyku -Hastanim gozleri siirekli

kapali ve ara ara uyandigt
gozlemlendi.

Tablo 2. Hemsirelik girigimleri

HEMSIRELIK
TANISI

AMAC/BEKLENEN
HASTA SONUCLARI

HEMSIRELIK GIRISIMLERI

-Invaziv yollarin
olmasi, foley
kateterin olmasi,
hastane ortaminda
bulunmasi
nedeniyle
ENFEKSIYON
ALMA RiSKI.

-Enfeksiyon ile ilgili risk
faktorlerini bilmesi ve
enfeksiyonlardan korunmak
icin uygun 6nlemleri aldigini
gostermesi.

-Hastanede kaldig: siire
icinde nozokomiyal
enfeksiyon gegirmemesi.

- Her hasta ile temas edildiginde eller yikanir.
-1.V. vb. uygulamalarda uygun aseptik teknik
uygulanir.

-Nozokomiyal enfeksiyonlardan hasta korunur.
-Ziyaretgiler kisitlanir. Ziyaretci ve personeli el
yikamadan hasta odasina girisi engellenir.
-Enfeksiyona yatkinliga neden olan durumlar
degerlendirilir. Ornegin: 60 yasindan biiyiik
olanlar.

-Hasta ailesine enfeksiyon belirti ve bulgular1
ogretilir.

- Bireyin enfeksiyona yatkinlig1 azaltilir.
-Diyetinde bol protein ve kalori almasi
saglanir.

-Hastada ,cilt ve deri,iiriner sistemde,fungal
viral ve bakteriyal enfeksiyonlarin belirtileri
yakindan izlenir (Birol 2004, Carpenito 1999).
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*Hastalik
stirecini, tedavi
ve prosediirii
bilmemeye ve
iletigim
eksikligine
bagli; BILGI
EKSIKLIGI

- Agiz
hijyeninin iyi
olmamasi, bilgi
eksikligi,
ilaclara bagli;
ORAL
MUKOZ
MEMBRAN-
LARDA
DEGISIKLIK

-Konusma
kaslarmin
motor
fonksiyonlarini
n bozulmast
nedeniyle;
SOZEL
ILETSIMDE
BOZULMA

-Norolojik
bozukluklara
(SAK, iskemi),
parapleji,
Oksilirme
oglirme
reklekslerinin
baskilanmasina
bagl;
ASPIRASYO
N  YUKSEK
RISKi

Ve

-Hasta ailesinin
hastalik siirecini
anlamasini saglamak.
-Hasta ailesini yapilan
islemler hakkinda
bilgilendirmek.
-Hastayla yeterli
iletisimi saglamak.

- Ag1z membraninin
biitiinligiiniin ve
nemliliginin
saglanmasi.

-Uygun ag1z
hijyeninin saglanmasi.

-Hastayla uygun
yontemle dogru
iletisimin saglanmast.
-Hastanin kendisini
ifade etmesinin
saglanmasi.
-Hastanin anlayacagi
sekilde konusmanin
saglanmasi.

-Hastada aspirasyonun
klinik belirtilerinin
gelismemesi.

-Hasta yemek yerken
bogulma
deneyimlememesi,
yemek yerken
Okstlirme olmamast.

-Hastanin, agriy1 tetikleyen durumlar hakkindaki
deneyimleri 6grenilir.

-Hastalik siireci ve tedavi prosediirii hakkinda bilgi verilir.
- Hasta yakinlarina hasta solunum sikimntisina girdiginde
yapmasi gerekenler 6gretilir.

- Hasta yakinlarina yapilan her islem hakkinda bilgi
verilir.

-Hasta yakinlarina ilaglarin dozunu, saatini bilmenin
onemi vurgulanir.

-Hasta yakinlarina diyeti hakkinda bilgi verilir (Birol
2004, Gulanic et al. 1998).

- Ag1z degerlendirilirken eller 6zenle yikanir.

-Oral miikkoz membraninin nemliligini ve temizligini
saglamak icin, hangi siklikta ve hangi yontemle agiz
bakimi verilecegine karar verilir.

-Yumusak dis fir¢as1 kullanilir.

-Ag1z temizliginde alkollii ve limonlu ajanlar kullanilmaz.
-Dudaklara her 2 saatte bir ve gerektik¢e nemlendirici
strtilir.

-Uygun protez bakimi yapilir.

-Beslenmesi ve sivi alimi yakindan izlenir.

-Mukoz membrani tahris eden gidalar verilmez.
-Yemekten once agriyr azaltmak i¢in agiz bakimi verilir
(Birol 2004, Carpenito 1999).

-Isitmeyi
kullanilir.
-Hastann yiiziine agik ve tane tane konusulur.

-Odadaki gereksiz sesler elimine edilir.

-Sadece bir kisinin konusmasi saglanir.

-Gereksiz giiriiltiiler onlenir (kapi, radyo, TV kapatilir).
-Anlatan1 anlamamis gibi goriiniiyorsa tekrar edilir.
-lletisimi ~ gelistirmek i¢in dokunma ve hareketler
kullanilir.

-Konugma igin yeterli zaman ayrilir.

-Hasta ve ailesine iletisimde giicliik nedeniyle yasadiklar
hayal kirikligini ifade etmeleri konusunda destek olunur.
-Mesajin tipi ve konusma tonu degistirilmeden konusulur
(Birol 2004, Carpenito 1999, Akdemir 2004).

ve anlamayr kolaylastiracak  yontemler

- Sicaklik basmasi, dispne, hirltt ve saskinlik gibi
aspirasyonun klinik belirtileri degerlendirilir.

- Hasta NGS ile beslenirken tedbirli olmaya galigilir
(Schnell 1993).

- Saptanan faktorlere yonelik 6nlemler alinir.

-Hastaya 2 saatte bir uygun pozisyon verilir (plejik tarafa
30 dak. yatirilir.

-Aspirasyon olasiligi azaltilir: Beslenmeye baslamadan
once bireyin uyaniklik ve tepki verme diizeyi, agiz
kontrolii, oksiirme vedgirme refleksi ve kendi
tikiiriigiinii yutabilme durumu degerlendirilir.

-Aspirator ve gerekli arag-gere¢ kolay ulasilir bir yerde
calisir durumda hazir bulundurulur.

-Ozefagusun acikligini saglamak icin bas, orta hatta 45
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-Yutma
glicligi ile
ilgili olarak;
SAK, iskemi,
-Biling
diizeyinde
degisim
nedeniyle;
BEDEN
GEREKSINI-
MINDEN
DAHA AZ
BESLENME

- Siv1 ve lifli
gidalarin
yetersiz
alinmast,
fiziksel
iaktivite, uzun
yatak
istirahatina
bagl;
KONSTI-
PASYON

-Aktivite
intoleransi,
-Giligsiizliik,
-Noromiiskiiler
bozukluk,
-Algilama ve
bilissel
bozukluga
bagly;
BiREYSEL
BAKIMDA
YETERSIZLIK

-Hastanin  metabolik
gereksinimine ve
aktivitesine gore
diizenlenen giinliik
besinleri  yemesinin
saglanmasi.

-Hastanin yeterli

beslendigini belirtme-
sinin saglanmasi.

- Hasta ailesine lifli
gidalarin s1vi aliminmn
ve egzersizin dnemini
ogretmek ve bunlari
uygulamak.

-Hastanin normal
siklikta ve kivamda
gaita yapmasini
saglamak.

-Hastanin yeterli
beslenmesinin
saglanmasi,
-Hastanin temizlik ve
bakimma yardim
etmesinin saglanmasi,
-Tuvalet i¢in
gerektiginde
ordek/siirgli  gibi
yardimer araglarin
kullanilmast.

derece kadar 6ne egdirilir.

- Belli araliklarla agiz bakimi yapilir.

-Beslenme plan1 yapilir.

-Sik araliklarla ve az miktarda tiiketecegi yiyecekler verilir
(Birol 2004, Carpenito 1999).

-Hastanin boyu, kilosu, 24 saatlik beslenme bigimi, bes
besin grubundan ve yeterli siviyt alip almadigi, kilo
kaybmna iliskin faktorler, aktivite diizeyi, fizyolojik risk
faktorleri, psikolojik durumu, aldig1 ilaglar ve onlarin
yan etkileri laboratuar bulgular1 incelenerek yetersiz
beslenme durumu degerlendirilir.

-Aileye dengeli beslenme ve besin &gelerinin dnemi
aciklanir.

-Diyetisyen ile igbirligi yapilarak giinliik kalori ve uygun
besin gereksinimi saptanir.

-Yeterli besin saglamak i¢in hastanin diyeti dikkatli bir
sekilde degerlendirilir. Glinliik tiim besin alim1
degerlendirilir (Schnell 1993).

-Yeme siiresi uzun tutulur.

-Yemekten oOnce uygun bir ortam hazirlanir (oday1
havalandirma vb.)

-Ag1z hijyeninin devamliligi saglanir.

-Ogiinler, yiiksek kalorili ve yiiksek proteinleri icerecek
sekilde planlanir (Birol 2004, Carpenito 1999, Akdemir
2004).

- Lifli posali gidalarin alinmasinin 6nemi anlatilir.

-Lifli gidalar gézden gegirilir kepekli besinler,kepek
ekmegi,komposto ve kayisi suyu,sebze,normal barsak
hareketini saglamak i¢in giinde yaklasik 800 gr. meyve ve
sebze (4 meyve bol sebze salata) yemesi onerilir.
-KIBAS belirtileri yakindan izlenir.

-Diyetisyenle konusularak diyetinde lifli gidalarin olmasi
saglanir.

-Bagirsak bosaltimi i¢in uyarici olmasi nedeniyle
kahvaltidan 30 dak.6nce bir bardak 1lik su igmesi 6nerilir.
-Aileye batinin alt kismina yavas yavas masaj yapmasi
ogretilir.

-Defakasyon uyarisi oldugunda ertelememesi onerilir.
-Aileye diizenli egzersiz yapmanin 6nemi ve geregi
anlatilir (Birol 2004).

- Hastanin aldig1 gida, ve kalori miktar1 aldigi-gikardig:
stvi izlenir.

-Yemek yerken fowler pozisyonu verilir.

-Sakin temiz bir ortam hazirlanir.

- Hastaya yatak banyosu yaptirilir.

-Giinliik giysi degistirilir.

- Tuvalet ihtiyaclari i¢in yardim edilir.

- Hijyen konusunda aileye bilgi verilir.

-Bakim konusunda aileye egitim verilir (Birol 2004).
-Etkilenmeyen kol ve bacaktan ziyade paralizili koluyla
aktivitelerini yapmasi i¢in cesaretlendirilir.
-Gerektiginde hasta degerlendirilir (Schnell 1993).
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-Noromiiskiiler |-Bireyin, ayaklarinda
bozukluk, giic

-Kismi paralizi, | ve dayanikliligmin
-Yyorgunluk, arttigini ifade etmesi.
motivasyon -Bireyin

eksikligi ve agr1 | hareketlerinde belirgin
ile ilgili; art1s oldugunu ifade
FIZIKSEL etmesi.
HAREKETIN

BOZULMASI

- Tanimlayici 6zellikler ve risk faktorleri dogrultusunda
veri toplanarak, gerekli girisimler planlanir.
-Etkilenmeyen alanimn giiciiniin artmas1 hastaya egzersiz
yapmasinin 6onemi anlatilir.

-Onerilen egzersizler diizenli olarak yapulir.
-Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in, durumuna gore 2 saatte
bir uygun pozisyon verilir.

-Yasam bulgular1 yakindan izlenir.

-Objeler hastanin etkilenmeyen alaninda ulasabilecegi
yere konulur.

-Aksi bir durum order edilmedikge inme atagini takip eden
ilk 24 saatten sonra giinliik 4 kez pasif ROM (Range of
Mation) egzersizleri yaptirilir.

-Eger hastanin tibbi durumu izin verirse hastanin yatak
disina oturtulmasina yardim edilir (Birol 2004,
Carpenito1999,Schnell 1993, Akdemir 2004).

HASTA EGITIMI / EVDE
BAKIM PLANI

Toplumumuzda kronik hastalik-
lardan biri olan inme, birey, aile ve top-
lum agisindan Onemli sorunlara neden
olmaktadir. Bu hastalikta, hasta ve aile
zaman zaman yogun sorunlar yasamak-
tadir. Hastaligi kabullenme ve bas etme,
tedavi, bakima uyum ve igbirligi agisin-
dan &nemlidir (Akdemir 1996). Inmenin
toplumsal yikii ¢ok agirdir. 2002
yaymlarma goére 3000 milyon kisiden faz-
lasinin inme ile yasadig1 bildirilmektedir.
Inmeli hastalarn %20’si erken dénemde
olmak tizere, %30’u bir y1l i¢inde dlmek-
tedirler. Yasayan hastalarin {igte biri ise;
giinliik islerinde bagkalarina muhtag ola-
rak yasamlarni slirdiirmektedirler. Ayri-
ca inme %25- 50 oraninda giinliik yasam
aktivitelerinde kismi veya total bagimli-
liga yol agabilir (Coban 2001, Fadiloglu
2004a, Fadiloglu 2004b). Niifusu giderek
yaslanan iilkemizde de inmenin c¢ok
onemli ve Onlenebilir bir saglik sorunu
oldugu agiktir (Coban 2001).

Inmeli  hastalar ve bakim
vericileri iizerine yapilan bir ¢aligmada,
hastalarin ve yakinlarinin yasam doyumu
ve genel yagsam doyumlarinin birbirinden
etkilendigi belirlenmistir (Karadakovan
ve Giilyiiz 2005). Yapilan diger birkag
calismada da bakim vericilerin inmeli
hastalara bakmak nedeniyle yeni bir rol
iistlendikleri i¢in islerinden ayrilmak
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zorunda  kaldiklari, hepsinin  inme
hakkinda bilgi ve ¢ogununda belirti ve
bulgularma iligkin daha iyi egitim almak
istedikleri belirtilmistir (O’Cennell et al.
2003, Gilmet and Burman 2003, Bakas et
al. 2002).

Kronik hastaligit  kabullenme,
ortaya c¢ikan sorunlarla bas etme ve
bireyin smirlar1 dahilinde fizik giiclinii en
iist diizeyde kullanabilmeye ydnlendirme
bireyin yasam kalitesini ylikseltecektir.
Bu konuda hastaya ve ailesine fiziksel ve
psikolojik yardim, destek ve rehberlik
gerekmektedir. Hasta egitim planinda
dikkat edilmesi gereken hususlar1 sdyle
stralayabiliriz;

1- Miimkiin oldugunca, bakima
ailede katilmali. Bakimla ilgili esaslar
ogretilmeli.

2- Doktorun tibbi bas etmeyle
ilgili agiklamalar1 desteklenmeli.

3- Devam eden hasta bakim
sonuglart  ve  kontrollerin  dnemi
vurgulanmali.

4- Diizenli egzersizin gerekliligi
vurgulanmali. Bunun i¢in;

a) Aileye Range of Motion
(ROM) egzersizleri 6gretilmeli.

b) Her 2-4 saatte biitiin viicut
dahil olmak {tizere ROM egzersizleri

yapilmalt.

5- Miimkiin oldugunca,
egzersizler bagimsiz yapilmaya
cesaretlendirilmeli.
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a) Smirlhiliklara karst dikkatli
olunmal.

b) Gereginden fazla korunmadan
kaginilmali.

c) Belirtildigi gibi, destekleyici
aletlere gereksinim vurgulanmali
(tekerlekli sandalye, yiiriiteg, iist taraflara
trapez ).

6- Order edildigi gibi diyetin
onemi vurgulanmali.

a) Destekleyici malzemeler tercih
edilmeli.

b) Kiiglik porsiyonlar tercih
edilmeli ve hastaya yavas ¢ignemesi
ogretilmeli.

¢) Yiyecekler hazirlanmali ve
hasta her elini uzattiginda kabin igindeki
yiyecege uzanmali.

d) Yumusak ekmek, ezme
patates, sert sebzelerden ve biiyiik
miktardaki et parcalarmdan bogulmaya
sebep oldugundan kaginilmali.

7- Yan raylarm, meyilli yollarin,
dus almanin, halilarin  iizerindeki
daginiklig1 toplarken, bastonla yiiriirken,
diiz ayakkab1 giymenin gilivenli 6lgtimleri
olmasina dikkat edilmeli.

8- Her ilacin adi, dozu, alinma

saati ve toksik veya yan etkileri
tartigilmali.

9- Ik kez doktor kontroliine
gitmeden  O6nce ilag  kullanimim

birakmamas1 gerektigi vurgulanmali.

10- Aile ve sosyal arkadaglar
tarafindan cesaretlendirilmeli.

11- Iletisimin
vurgulanmali.

a) Yavas bir sekilde ve agikca
konugulmali.

Onemi
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b) Kelimeleri birer  birer
kullanmali ve kisa ciimleler kurulmali.
Gerektiginde tekrar edilmeli.

c) Yonetimle ilgili bir sey
oldugunda jest ve dokunarak iletisim
kurulmali. G6z iletisimi siirdiiriilmeli.

d) Giinde iki kez konusma
egzersizi uygulanmali.

12- Anksiyete, korku ve beden
imajiyla ilgili degisiklikler hakkindaki
sozli ifadeleri vurgulanmaya calisiimali.

13- Hasta ve ailesi hakkinda
beklenmedik bir durum hakkinda bilgi
verilmeli (glivenli Olglimler, kiminle
iletisim kuracag vb.) (Thompson et al.
1993).

SONUC

Hasta ve bakim vericinin
hastalik, tedavi ve beslenme konularmda
egitilmesi son derece onemlidir. Ailenin
ve hastanin bilgilendirilmesi ve isbirligi,
hastanin simrlart iginde daha saglikh
yasamast ve gelisebilecek komplikas-
yonlar1 Onlemek bakimindan gereklidir
(Akdemir 1996). Norolojik sorunlari olan
bir hastayla ¢alisan (Mollaoglu 1996), bir
klinik uygulayicti ve O&grenci hastayla
diizenli - planli bir iletisim ve bakim
sonucu sozsliz de olsa iletisime gegmeyi
saglamiglar ve hastanin bilincinin kapali
olmadiginin diger saglik ekibi iiyelerinin
de fark etmelerini ve vizitlerde hastanin
atlanmamasim saglamiglardir. Bu durum
gosteriyor ki hastanin bilinci kapali olsa
dahi hastaya planli bir iletisim ve bakimla
biitlin saghk ekibi iiyeleri biiyiikk bir
istekle tedavi ve bakim vermelidirler.
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