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Akut inme klinik pratiginde intravendz tromboliz ya da trombektomi / aspirasyon gibi nérogirisimsel tedavilerin basariy
yakalayabilmesi i¢in iki uygulama ile desteklenmesi gerekir. Bunlarin ilki akut hastalarin merkezlere zamaninda ve giivenli
triyajini saglayacak olan “akut inme sevk ve idare sistemi”, digeri ise bu hastalarin akut dénem hastane kalisindaki
uygulamalaridir. Hastane uygulamalar1 néroloji yogun bakim veya inme {nitelerinde baslayan bir siire¢ olup sonuglari
hemsirelik uygulamalarinin kalitesinden dogrudan etkilenir. Akut inme hemsireligi inme spesifik tedavilerin etkin ve
gilivenli uygulamasi, kan basinci, kan sekeri, yutma, niitrisyon ve hidrasyonun yonetimi; hastanin postiir, mobilizasyon,
erken donem fizik tedavi ve rehabilitasyon plani; biling ve ndrolojik muayenenin takibi; ayrica vendz tromboembolizm,
gastrik ve enfeksiyon proflaksisi; KIBAS, enfeksiyon, solunumsal yetmezlik ve kanama gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi
ile yogun bakimda hasta takibi ve ¢ok etkili hasta, hasta yakini ve takim etkilesimi ve iletisimini icerir. Bu derleme akut
inme hemsireliginin bir¢ok giincel rehberinin tilkemiz icin adapte edilmis temel uygulama ve metriklerini sunar.
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Topguoglu ve ark.
ACUTE STROKE NURSING: STANDARDS AND PRACTICAL APPLICATIONS

TURKISH CEREBROVASCULAR DISEASE SOCIETY AND THE SOCIETY OF NEUROLOGICAL NURSING JOINT STRATEGY PROJECT

ABSTRACT

Intravenous thrombolysis and acute neurointerventional therapies such as or neurothrombectomy / aspiration should be
compleed by two approaches in order to achieve meaningful success in acute stroke clinical practice. The first is the “acute
stroke system of care” that will ensure the timely and safe transfer and triage of acute patients to the centers, and the
second is the management of these patients in the hospital stay during the acute period. In-hospital acute stroke practice is
a comprehensive process that begins in neurological intensive care or stroke units, and the results are directly affected by
the level and quality of stroke nursing practice. Acute stroke nursing consists of, but not limited to, effective and safe
application of stroke-specific treatments; management of blood pressure, blood sugar, swallowing, nutrition and
hydration; patient's posture, mobilization, early physical therapy and rehabilitation plan; monitoring of consciousness and
neurological examination; venous thromboembolism, gastric ulcer and infection prophylaxis; prevention of complications
such as KIBAS, infection, respiratory failure and bleeding and intensive care unit management and very effective patient,
patient relative and team interaction and communication. This manuscript presents the fundamental practices and metrics
adapted for our country from many current guidelines of acute stroke nursing.

Keywords: Stroke nursing, thrombolysis, thrombectomy, stroke unit, complication, quality, metric.

*Alt Boliimlerin Yazarlar

1. inme: Kisa gdzden gegirme. 1.1. iInme epidemiyolojisi, 5nemi, global yiik ve gelecek stratejileri (Serefnur Oztiirk); 1.2.Akut iskemik inme
tedavisinde ¢agdas standartlar: IV trombolitik tedavi ve trombektomi (Recep Baydemir); 1.3. Akut intraserebral kanamalarda giincel
tedaviler (Tiirkan Acar); 1.4. Akut inme ydnetim sistemleri. inme iiniteleri ve inme merkezleri (Ayse Giiler, Hadiye Sirin)

2. Akut inmede spesifik tedaviler ve bakim. 2.1. Hiperakut iskemik inmede intravendz trombolitik tedavi uygulamasi: tPA 6ncesi son
kontroller, ilacin hazirlanmasi verilmesi, giivenli doz belirlenimi. (Sakine Boyraz); 2.2. IV tPA sonrasi ilk 24 saat: Monitérizasyon, kan
basinci kontrolii, nérolojik muayene takibi, NIH inme skalasi, sik goriilen komplikasyonlar, tPA-nedenli kanamalarin yénetimi, orolingual
o6dem (Sakine Boyraz); 2.3. Akut iskemik inme hastasinin nérogirisimsel tedavi déneminde hemsirelik yonetimi: Anjio sonrasi tekipte
temel ilkeler ve 6nemli komplikasyonlarin tedavisi (Sakine Boyraz); 2.4. Norogirisimsel islemlerde peri-operatif ve intra-operatif néroloji
hemsireligi: Pratik noktalar (Ozcan Ozdemir, Ozlem Aykag) 2.5. Akut iskemik inme hastasinda postiir, mobilizasyon, erken dénem fizik
tedavi ve rehabilitasyon (Ayfer Karadakovan); 2.6. Intraserebral kanama ve subraknoid kanamalarin hiperakut déneminde hemsirelik
uygulamalar: Postiir, kan basinci, nérolojik muayene ve biling takibi. (Ayfer Karadakovan); 2.7. Subaraknoid kanama sonrasi hasta
takibinde baslica sorunlar ve hemgirelik uygulamalari (Ipek Midi), 2.8. Akut inme hastasinda nérolojik durumun kétiillesmesi: T akip, sik
durumlar ve tedavi. (Mukadder Mollaoglu); 2.9. iskemik ve hemorajik inmede beyin 6demi ve kafa ici basing artisinda medikal tedavi ve
hemsirelik yaklagimlari. (Ethem Murat Arsava); 2.10. Noroloji yogun bakimda postoperatif hasta takibi (Post-dekompresif kraniektomi,
anevrizma cerrahisi, hematom cerrahisi) (Bijen Nazliel); 2.11. Akut norolojik hastalarin hastane i¢i transferi (Mukadder Mollaoglu)

3. Akut inmede genel bakim ve sistemik problemlerin yénetimi. 3.1. inme hastasinda ates ve viicut 1s1s1 ydnetimi. (Mukadder Mollaoglu),
3.2.Akut inmeli hastada oksijen tedavisi. (Erdem Yaka), 3.3. Inme hastasinda yutmanin degerlendirilmesi: Nasil ve ne zaman? Disfajik
hastanin rehabilitasyonu. (Murat Mert Atmaca), 3.4. Inme hastasinda hidrasyon ve niitrisyon: Degerlendirme, oral/non-oral niitrisyona
baslama, monitérizasyon, kalori ve protein destegi. (Nedim Ongun), Hemsirelik uygulamalar (Zeliha Tiilek), 3.5. inme hastasinda kan
sekeri takibi. (ZelihaTiilek), 3.6. Inme hastasinda agiz bakimi, hava yolu yénetimi, oksijen tedavisi, pndmoni énleme ve tedavi. (Giilsen
Caglar), 3.7. Inme hastasinda DVT/PTE proflaksisi. (Giilsen Caglar), 3.8. inme hastasinda basi yarasi: risk, énleme ve tedavi. (Aylin
(Ozakgiil), 3.9. Uriner kateterler, idrar inkontinansi, idrar yolu enfeksiyonlarimin engellenmesi. (Zeliha Tiilek ve Aylin Ozakgiil)

4. iInme uzun dénem restoratif hemsirelik yaklagimlari. 4.1. Inme hastasi ile iletisim: Konugma problemleri (Ozlem Kiiciikgiiclii), 4.2. Agir
ve minimal yaniti olan inme hastalarin subakut dénemde yonetimi. (Oznur Usta Yesilbalkan), 4.3. inme hastasinda fiziksel éziirliiliik ve
yeti yitiminin azaltilmasi ve rehabilitasyonu (Naile Alankaya), 4.4. inme sonrasi psikiyatrik ve kognitif problemler (Ozlem Kiiciikgiiclii)

5. inmeden sonra: 5.1. Akut inmeli olgunun hastane siirecinin tamamlanmasi ve taburcu edilmesi, evde destek ve poliklinik kontrolleri,
palyatif ve bakimevinde hasta gondermek (Zehra Durna, Nurdan Yildirim), 5.2. inme hastasinda taburculuk sonras vaskiiler risk faktorii
kontrolii saglanmasinda hemsirenin rolii. (Canan T. Isikay)

6. Inme Hemsireligi Egitimi. 6.1. iInme hemsireligi egitimi: ihtiyaclar, prosediir, sertifikasyon. (Zehra Durna)

1. INME: KISA GOZDEN GECiRME
1.1. inme epidemiyolojisi, 6nemi, global yiik ve
gelecek stratejileri

Kalp ve damar hastaliklar;; koroner kalp
hastaliklari, serebrovaskiler hastaliklar,
hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal
kalp hastaliklari, konjenital kalp hastaliklari, kalp
yetmezligi ve kardiyomiyopatileri kapsar.

Beyin damar hastaliklar1 ve inme diinyada
ticlincii  sikhikta o6lime neden olan hastalik
grubudur. Diinyada her yi1l 17 milyon kisi inme
gecirmekte ve 6 milyon kisi bu nedenle
kaybedilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinden
bildirilen istatistiklerde kardiyovaskiiler
hastaliklar icinde inme, kalp hastaliklarindan
sonra Olime neden olan ikinci sirada hastalik
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olarak yer almaktadir.

inme prevalansi Amerika’da yiizde 2,7 olarak
bildirilmistir. Inme prevalansi her iki cinste de
yasla birlikte artis gostermektedir. Amerika’da her
y1l 795000 kisi inme ile ilk defa (610000 kisi) veya
tekrarlayan inme olarak (185000  Kkisi)
karsilagsmaktadir. Biitiin inmelerin yilizde 87’si
iskemik, ylizde 10’'u hemorajik ve yiizde 3l ise
subaraknoid hemoraji seklindedir. Her 40
saniyede  bir kisi inme  gecirmektedir.
Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrol altina
alinmasi ile yasam boyu inme gecirme riski
azalacaktir (1).

Avrupa Inme Birligi (ESO) projeksiyonlar1 bu
durumun gelecekte de degismeyecegini, artacagini
ortaya koymaktadir. Avrupa’da yash niifus
oraninin 2050 yilina kadar yiizde 35 oraninda
artacagl ongorillmektedir. Bu durumda
kardiyovaskiiler hastalik ytki mali yiki 1,1
trilyon dolar olarak projekte edilmektedir.
Projeksiyonlar 2030 yilina kadar prevalansin
ylizde 3,8’e yiikselecegini 6ngérmektedir. inmenin
onlenebilir ve tedavi edilebilir olmasi, inme
yukiiniin azaltilmasinda saglik otoritelerine 6nemli
bir olanak saglamaktadir. ESO inme aksiyon
planinda 2030 yilinda inmenin yiizde 10 oraninda
azaltilmis olmasini hedeflemis ve aksiyon planini
bu yonde olusturmustur (2).

Ulkemizde yaslanmakta olan niifus ve
degismekte olan yasam sekli nedeniyle kronik
hastaliklar artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) 2015-2017 y1li serebrovaskiiler hastaliktan
olim istatistiklerine gore Tirkiye’de biitiin
cabalara ragmen bu say1 35.000-40.000
arasindadur.

Tum akut inme hastalar;, bir inme unitesi
icerisinde uzmanlar tarafindan verilen
multidisipliner bakima ihtiyag duyar; bazi
hastalara ise ek ileri teknolojik girisimler
gereklidir.  Giincel literatiirde, bu amag
dogrultusunda inme {niteleri ve inme merkezleri
ve tamimlanmaktadir. Bu merkezler inme
hastalarinin ¢oguna miidahale etmeye uygun
diizeyde personel, altyapi, deneyim ve stireclere
sahip merkezler olarak tanimlanmistir (3). Ozel
inme bakimi saglamayan devlet hastaneleriyle bu
donanmimlara sahip merkezlerin karsilastirildigi
calismalarda, iskemik inmeli hastalarda daha iyi
klinik sonuclar elde edildigi ve IV rtPAve
endovaskiiler tedavi oranlarinin daha yiiksek
oldugu gorilmistir. Akut inmeli hastalarda

inme hemsireligi: standartlar ve pratik uygulamalar kilavuzu

yapilacak saghk hizmetleri ile ilgili olarak
yayimlanan ve uzun yillardir lizerinde c¢alisilmis
olan yonerge ile inme hastalarina etkin bir
organizasyon ve sevk zinciri ile, noroloji uzmani
yonetiminde c¢alisacak inme {initeleri ve inme
merkezlerine en kisa zamanda ulasim ve tedavi
olanag1 saglanmasi yoniinde o6nmeli bir adim
atilmistir (4). Bu unite ve merkezlerin gelecekte
hizla aritilmasi ve ESO hedeflerine uygun olarak
2030’da inme hastalarinin en az yilizde doksan
oraninda inme unite ve merkezlerinde izleniyor
olmasi hedeflenmektedir. inme fiinitleri ve
merkezlerinde altyap:r ve teknik donanim kadar
inme hastasinin tedavi ve bakimi icin gerekli
donanim ve yetkinlikte saglik ¢alisanlarinin olmasi
cok énemlidir (5). Inme hastalarinin tedavisinde
inme konusunda deneyimli ve donanimlh
hemsirelerimizin inme ekibinde yer aliyor olmasi
tedavi basarilarinin artmasinda ve hastalarin
yasam kalitelerinde en 6nemli unsurlardandir.

1.2. Akut iskemik inme tedavisinde c¢agdas
standartlar: IV  trombolitik tedavi ve
trombektomi

Akut iskemik inme halen diinyada en ¢ok
sakat birakan hastabktir. Son 2 dekadda
gelistirilen yeni tedavi yontemleri sayesinde
insidansi giderek azalmaktadir. Tedavi edilmeyen
biiyiik damar tikanikligina bagh iskemik inmede,
her bir dakikada iki milyon sinir hiicresi
fonksiyonunu yitirmektedir. Bu durum “Zaman
Beyindir” konseptini ve tedavisini anlamak igin
onemli bir veridir.

Rekanalizasyon ve reperfiizyon, akut iskemik
inme tedavisinin ana hedefidir. Boylece olusacak
enfarkt alami kiiciilir ve ndrolojik defisit geri
dondiiriilebilir. Akut iskemik inme tedavisi son 3
dekadda evrim gecirmistir. Once intravenoz
trombolitik tedavi, sonrasinda etkinligi
ispatlanmis mekanik trombektominin birlikte veya
ayr1 uygulanmasi ile inme artik tedavi edilebilir bir
hastalik konumuna gelmistir. Ancak, bu basarinin
zaman bagimlh bir tedavi oldugunu unutmamak
gerekir.

NINDS-tPA  (Amerikan Ulusal Norolojik
hastaliklar ve Inme Enstitiisii'niin ingilizcesi olan
“National Institute of Neurological Disorders and
Stroke”un akronimi, Doku plazminojen aktivatorii-
“tissue plasminogen activator”; tPA, Alteplaz)
calismast yayimnlandigi 1995 akut iskemik inme
tedavisi icin yeni bir donemin acildig1 y1l olmustur
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(6). Bu randomize kontrollii ¢alisma, tPA'nin 90
glinliik fonksiyonel sonuglardaki pozitif etkinligini
gostermistir (7). 2008 yilinda ECASS-III (European
Cooperative Acute Stroke Study-3) calismasinin
pozitif sonuglar ile IV tPA uygulama siiresi 3-4,5
saat arasini da icerecek sekilde genislemistir. Bu
¢alismada standart dozda intravenéz (IV) tPA
kullanim1 ile 418 tPA olgusunda iyi fonksiyonel
sonu¢ (modifiye Rankin Skoru-mRS 0-1: %52,4’e
%45,2; 0dds orani (OR): 1,34; %95 Giiven aralig1
(GA): 1,01-1,76), kanama oranlarinda gozlenen
hafif artisa (semptomatik intraserebral kanama;
tPA grubunda %2,4, plaseboda: %0,2) Kkarsin
saglanabilmistir. Mortalite hizinda ise degisme
gozlenmemistir (%7,7'ye %8,4) (8).

NINDS rt-PA c¢alismasi hastalarina diger
randomize ¢alismalarin hastalari eklenerek elde
edilen 2775 olgunun verilerinin analiziyle, tedavi
ne kadar erken verilirse etkinligin o kadar arttig1
goriilmiistiir. En fazla yarar, ilk doksan dakikada
ilag verilen hastalarda saglanmis ve bu yararin
giderek azalmakla birlikte 6. saate kadar devam
ettigi gorilmiistiir (9). Bir hastay iyilestirmek icin
(90. giin tam iyilik hali) ilk 1,5 saatlik zaman
diliminde 4,5 kisinin, 1,5-3 saat aras1 9 Kisinin, 3-
4,5 saat arasit ise 14 Kkisinin tedavi edilmesi
yeterlidir (10).

tPA normalde endotel hiicre tarafindan
sentezlenen ve endotel membraninda bulunan bir
serin  proteazidir.  Plazminojenin  plazmine
dontisimiinii katalize eder. Plazmin de fibrini
yikar ve boylece intravaskiiler fibrinolitik ya da
trombolitik etki olusur. Ayrica, doku ici tPA-
plazmin sistemi de bulunmaktadir. tPA fibrine
baglh plazminojene 1000 kat veya daha fazla afinite
gosterdigi icin 6rnegin; lirokinazdan farkl olarak
“fibrin selektif” ve “lokal” trombolitik etki
yapmaktadir. Rekombinant DNA teknolojisi ile
elde edilen tPA ilac olarak bir¢ok akut trombotik /
tromboembolik olayda sistemik yolla kullanilir.
Hesaplanan dozun %10’u bolus, kalani ise 1 saatlik
infiizyon ile uygulanir. iV tPA &éncesi ameliyat
iznine benzer konumda aydinlatilmis onam
alinmalidir. Yine, yasamsal ameliyatlar analogu bir
durum olarak hastanin tedaviyi reddetme
pozisyonu vardir. Ancak bu durumda hastanin
neyi reddettigi konusunu anladigindan emin
olunmalidir (11). Tirkiye’de intravenéz rt-PA’nin
akut iskemik inmede kullanimi icin ruhsat 2006
yilinda verilmistir (12).

En ¢ok korkulan yan etki semptomatik
intraserebral kanamadir. Semptomatik
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intraserebral kanamadan, ilk 36 saat icinde ortaya
¢ikan ve norolojik bozulmaya yol agan hemorajik
transformasyon anlasilir. Norolojik bozulma
NIHSS (“National Institutes of Health Stroke Scale”
in kisaltmasi) skorunda 4 ya da daha fazla artis
demektir. Burada i¢ rahatlatici olarak, NINDS rt-PA
calismasindan bu yana bir ¢ok ¢alismadaki kanama
komplikasyon oraninin, bu c¢alismadaki % 6.4
oraninin altinda kaldigin1 belirtmek gerekir.
Protokol hatasi ne kadar az yapilirsa, kanama riski
o kadar diismektedir (11,13,14).

Bir noroloji uzmani, akut iskemik inme
hastasina intravenoz trombolitik tedavi yapmak
icin elinden gelen cabay géstermelidir. intravenéz
trombolitik tedavi; 24 saat noroloji uzmani
bulunan, beyin tomografisi ve laboratuvar ¢alisan,
yataklli servisi olan ve ndéroyogun bakim
kosullarinin saglanabildigi merkezlerde yapilr.
Hastane i¢i planlamalarin yapilmasi, inme
tinitelerinin agilmasi, acil servis hekimleriyle
isbirligi, inme ekiplerinin kurulmasi ideal
organizasyonlardir (12,15).

Ciddi oranda ozirliliige neden akut iskemik
inmeler %?20-25 oraninda olup serebral biiyiik
damar tikanikligina bagh meydana gelmektedir.
Biiylik damarlarin tikanmasi sonucu ortaya ¢ikan
inme hastalarinda intravenoztromboliz
uygulanmasi ile kismi acilma oranlari1 gozlenmistir.
Rekanalizasyon oranlar1 orta serebral arter ve
baziler arterde %30, internal karotis arterde ise
ancak %10’lardadir (16).

Bu nedenle invazif endovaskiiler tedavi
yontemleri son 15 y1l boyunca arastirmalarin en
onemli konusu olmustur. Eski jenerasyon cihaz ve
tekniklerle yapilan akut iskemik inme girisimsel
tedavilerinin  intravendz  tromboliz’e  {istiin
olmadigi gorilmistir (17,18). Ancak, yeni
teknolojik cihazlarla (stent-retrievers, balon
kilavuz kateter vb.) ve daha basarili hasta nakil
organizasyonu (kisa semptom-anjiyo zamani) ile
secilmis hastalarda yapilan yakin zamanh
calismalar, endovaskiiler tedavinin yararini acikca
ortaya koymustur (19-23). Mevcut endovaskiiler
tedavi yontemleri ytliksek rekanalizasyon oranlari,
yuksek sagkalim oranlar1 ve diisiik komplikasyon
oranlar1 saglamaktadir.

Kasim 2014-Nisan 2015 yillar1 arasinda
endovaskiiler tedavinin etkinligini ortaya koyan
cok merkezli randomize calismalarin sonuclari
aciklandl. MR CLEAN19, ESCAPE21, EXTEND-IAZ20,
SWIFT PRIME23 ve REVAS-CAT22 ¢alismalar: akut
anterior sirkiilasyon iskemik inmeli hastalarin



tedavisinde sadece endovaskiiler tedavinin sadece
[V-tPA'ya karsi Uistiinliiglinii gostermistir (24).

S6z edilen c¢alismalarin besinin meta-
analizine dayanarak HERMES grubu bir hastayi
iyilestirmek, ki modifiye Rankin skorunu 1 derece
indirmek  olarak  kabul edilmistir, igin
noérotrombektomi yapilmasi gereken inme hastasi
sayisinin sadece 2,6 oldugunu duyurmustur
(25,26).

Cok sayida c¢alismadan ve farkhi hasta
popiilasyonlarindan gelen bu tutarli sonuglar
151g8inda Amerikan Kalp Birligi (“American Heart
Association-AHA”) 2015 tedavi rehberlerinde geri
toplanabilir  stentler  (“stent-retriever”) ile
endovaskiiler tedavinin uygun kriterleri karsilayan
hastalarda “sinif 1, kanit Seviyesi A” diizeyinde bir
tavsiye kararti ile kullanilmasini 6nermistir (27).

Endovaskiiler tedavinin basariya ulasmasi
icin gereken en 6nemli unsur zamandir. En kisa
stirede pithtinin c¢ikarilarak tikali bélgede yeniden
akimin saglanmasi ile fonksiyonel iyilesme
oranlar1 da artacaktir. Basarimn diger faktorleri
ise inme siddeti, ileri goriintiilleme (perfiizyon) ile
tespit edilen kurtanlabilir (Penumbral) dokunun
varligidir. Kurtarilabilir doku varliginda 6 saattten
gec vakalar da fayda gorebilmektedir.

Tiim bu veriler 15181nda, mevcut endovaskiiler
tedavi teknikleri (modern geri gekilebilir stentlerle
trombektomi), semptom baslangicindan (en son
saglikli/normal goriilen zamandan) itibaren ilk 6
saat zaman dilimi icinde “klas-1A” oneri ile tedavi
imkanm1 sunmaktadir. Gerekli goriintiilemeleri
yapildiktan sonra (Bilgisayarli tomografi ve
bilgisayarli tomografi anjiyografi ile damar
tikanikligi teyit edilen), Intravendz trombolitik
tedavisi baslanan hastalar tPA yanit1 beklenmeden
direkt olarak anjiyo iinitesine alinmaldir. tPA i¢in
engel durumu bulunan hastalar ise goriintiileme
sonrasi direkt olarak anjiyo iinitesine alinarak
endovaskiiler tedavisine baslanmalidir (28).

inme tedavisinde basari, hastalarin bir inme
merkezine hizli tasinmasina, multimodal
goriintiilemenin erken kullanimina ve tedavilerin
hizlh uygulanmasina dayamir. Minoérden major
semptomlara kadar tim inme spektrumu
katastrofik sonuclarla sonlanabilir ve tedavisinin
bir an dnce yapilmasi gerekir. Bu amacla yapilacak
planlama, organizasyon ve is bolimii ile bu
tedaviden faydalanacak hasta sayisi artirilacaktir.

inme hemsireligi: standartlar ve pratik uygulamalar kilavuzu

1.3. Akut intraserebral kanamalarda giincel
tedaviler

intraserebral kanamalar, tim diinyada
o6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Klinik
calismalar ve tedavi rehberleri bakimindan,
iskemik inme ve anevrizmal subaraknoid
kanamanin gerisinde kalmis gibi goriinse de son
on yll icinde intraserebral kanama ile miicadele
konusundaki calismalar belirgin artis
gostermektedir. Toplum tabanli ¢alismalar, iyi bir
tibbi bakimla bir¢ok hastanin daha az sekelle
hayatta kalabildigini gostermistir (29,30).

Akut intraserebral kanamalar genel olarak
primer ve sekonder nedenliler olmak tizere iki
gruba ayrilir. Primer nedenler; hipertansiyon,
serebral amiloid anjiopati, antikoagiilan /
fibrinolitik kullanimi, antiplatelet kullanimi, ilag
bagimlihigi ve kanama diyatezleri olarak
siniflandirilmaktadir. Sekonder nedenler arasinda
ise; wvaskiiler malformasyonlar, anevrizmalar,
timorler, serebral enfarktin hemorajik
transformasyonu ve serebral vendz tromboza
sekonder gelisen hemoraji yer alir (31).

Intraserebral kanamalarda, iskemiden ayirt
edebilmek icin mutlaka bilgisayarli tomografi (BT)
ve/veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
yapilmalidir. Gereklilik halinde akut donemde BT
disinda BT anjiografi, BT venografi ve BT
perfiizyon goriintileme de yapilabilir.
Intraserebral kanamalarin en 6nemli prognostik
belirleyicisi hematom hacmidir. Ozellikle ilk dort
saatte hastalarin o6nemli bir kisminda klinik
kotiilesmeye neden olan veya prognozu olumsuz
etkileyebilen hematom hacminde artis
goriilmektedir (32,33).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG),
(“Fluid-attenuated inversion recovery”: FLAIR;
“susceptibility-weighted  imaging”: SWI  ve
"Gradient Echo” sekanslar1) akut donemde BT'nin
yeterli olmadig posterior fossa veya ekstra aksiyel
yerlesimli kiicik boyutlu hematomlarda ve
kortikal yerlesimli subaraknoid kanama tespitinde
yararhdir (34).

intraserebral kanama tedavisi; hemostatik,
antihipertansif, cerrahi ve ndroprotektif tedavi
yonetimlerinin ~ kombinasyonunu  gerektiren
oldukga stratejik bir siirectir (35). Bu siirecte her
hastanin 6zellikle ilk 24 saatte varsa inme iinitesi
ya da noroloji yogun bakim birimlerinde deneyimli
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bir ekip tarafindan izlenmesi prognoz acisindan
oldukca  o6nemlidir.  Intraserebral  kanama
hastalarinda hava yolu ve mekanik ventilasyon
yonetimi, glukoz dilizeyi kontrolii, enfeksiyonun
onlenmesi ve etkili tedavisi, normotermi
saglanmasi, dikkatli siv1 elektrolit yonetimi,
epileptik nobet tedavisi, erken donemde
beslenmenin saglanmasi, derin ven trombozu ve
gastrik proflaksi ile erken mobilizasyon énemlidir
(30,36-38).

Tedavi siirecinde intrakranial basing artisinin
onlenmesi ve osmotik tedavi olarak mannitol ve
hipertonik %3 NaCl 6nerilmektedir (39).

Yiiksek kan basinci, intraserebral hematom
etyolojisinde en o6nemli nedenlerden biri olup
hematom hacminde artisa da sebep
olabileceginden erken donemde disiiriilmelidir.
INTERACT-2 ¢alismasina dayanarak, mevcut AHA
/ ASA kilavuzunda 140 mmHg veya altina
disiirilen kan basincinin giivenli oldugu ve
fonksiyonel sonucu iyilestirmede etkili olabilecegi
belirtilmistir (29). Tedavide 1V esmolol, labetolo],
nikardipin, sodyum nitroprussid veya nitrogliserin
ve oral kaptopril kullanilabilir (29,36).

Warfarin kullanimina bagh kanamalarda akut
dénemde K vitamin ile taze donmus plazma ve
daha 6nemlisi protrombin kompleks konsantresi
(ingilizcesinin akronimi; “PCC”) tedavileri hem
INR normalizasyonuna katki saglar, hem de
hematom ekspansiyonunu 6nlemeye yardimci olur
(35).

Standart heparin ile iliskili intraserebral
kanamalarda antidot olarak bilinen protamin
stilfat (20 mg/dk) verilmelidir (40).

Non-vitamin K antagonistleri (NOAK) olan
direk trombin inhibitérii Dabigatran ve faktér Xa
inhibitorleri Apixaban, Edoxaban ve Rivaroxaban’a
bagh intraserebral kanamalarda kullanilabilecek
ajanlar ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir.
Giiniimiizde onaylanmis tek tedavi secenegi
Dabigatrana baglanarak etkisini tersine c¢eviren
Idarucizumab'tir. Faktor-Xa inhibitorlerine bagh
kanamalarda ise Andexanet alfa kullanimu ile ilgili
calismalar devam etmektedir (41,42).

Bazi nonrandomize c¢alismalarin bulgusu
olarak 3 cm veya daha biylik serebellar
hematomlarda evakuasyon ve dekompresyon
cerrahisi ile iyi klinik sonuglar alinabilecegi icin
onerilmektedir. Intraventrikiiler hematomlarda
eksternal ventrikiiller drenaj uygulanabilir.
Supratentoriyel kanama olgularinda dekompresif
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cerrahinin yarari net olarak kanitlanamamis olsa
da ozellikle klinik kotiilesmesi ve intrakranial
basing artisi olan hastalarda mortaliteyi azaltabilir
(29,43).

Sonuc¢ olarak; intraserebral kanama
tedavisinde umut veren bir¢ok yeni gelisme
olmakla birlikte gliniimiizde mortalite ve
morbidite agisindan 6nemini korumaktadir. Bu
nedenle bu hasta grubunun deneyimli bir inme
ekibi  tarafindan  takip  edilmesi, olasi
komplikasyonlar1 o6nleyebilir ve iyi prognoza
katkida bulunabilir.

1.4. Akut inme yonetim sistemleri. inme
iiniteleri ve inme merkezleri

Olim nedenleri arasinda ikinci (44), kalic
ozurliliik yaratan nedenler arasinda ise lglinci
sirada (45) yer alan inme erken tani ile tedavi
sansinin yiiksek oldugu bir tablodur. Aksine tanida
yasanacak gecikmeler tedavi sansini azaltarak,
kalic1 6ziirliiliik oranlarini arttirmaktadir.

Akut inme yoOnetimi 1995te IV doku
plazminojen aktivatoriiniin inme baslangicini
takiben ilk 3 saat i¢cinde uygulanmasinin efektif bir
tedavi oldugunun gosterilmesi ile tamamen
degismistir (6). Akut inmede endovaskiiler
tedavilerin etkinligini kanitlayan randomize
kontrollii c¢alismalar ve bu tedavilerin Kklinik
sonlanimlardaki etkilerini bildiren yayinlar ile de
bu degisim devam etmektedir. Akut inme
tedavisine yonelik klinik calismalarin artmasi ve
artan klinik deneyimler 1s18inda bu hastalarin
inme tedavisi konusunda 6zel egitimli personelin
bulundugu, multidisipliner bir  yaklasimin
sergilendigi Inme iinitelerinde izlemine
baslanmistir. Son dekatlarda inme nedenli
mortalite hizinda azalmanin baslica nedenleri
arasinda inme {nitesi stratejisi ve inmeye
yaklasimin organizasyonu sayillmaktadir (46).

Inme iinitelerinin akut iskemik ve hemorajik
inme ve gecici iskemik atak (TIA) olgularinda
klinik sonlanim iizerindeki olumlu etkileri bircok
gozlemsel  ve kontrollii calismalar ile
metaanalizlerde gosterilmistir (47). Inme iinitesi
genel servis ile karsilastirilinca akut inme
olgularinda "tek basina" 6lim hizinda %3-28 ve
hastanede kalis siiresinde %8-11 azalma ve
onemlisi eve bagimsiz sekilde taburcu olma
oraninda %7-19 artis saglamaktadir (47,48).

Inme {initeleri ve invazif endovaskiiler
tedavilerin de uygulanabildigi kapsamli inme
merkezlerinde uygulanan hizmetin



standardizasyonu ve Kkalitesinin artirilmasina
yonelik bu merkezlerin sertifikasyonu g¢alismalari
tim diinyada ve ililkemizde de hizla devam
etmektedir.

Tiirkiye’de inme initelerinin fiziki sartlar,
asgari mimari ve donamim Ozellikleri, tibbi
personelinin asgari sartlari, bu iinitelerde yapilan
temel tibbi uygulamalar ve standartlar1 Topguoglu
ve arkadaslarinin 2015 yilinda Tiirk Beyin Damar
Hastaliklar1 Dergisi'nde yayinlanan “inme iinitesi:
Genel ilkeler ve standartlar” bashkli yazilarinda
ana hatlari ile belirtilmistir (47). Saglik Bakanligi
Saglik Hizmetleri Genel Midirligi Ozellikli
Planlama Gerektiren Saglhk Hizmetleri Dairesi
Bagkanlig1 18/07/2019 tarihli ve 80118214 sayili
Akut inmeli Hastalara Verilecek Saghk Hizmetleri
Hakkinda Yonerge ile de akut inmeli hastalara
verilecek saglik hizmetlerinin diizenlenmesi ve
kurulacak inme birimlerinin saglk insan giici,
tibbi donanim, fiziki sartlarin1 ve hizmet kistaslari
ile bu hizmetlere iliskin hasta sevk ve nakil
esaslarinin belirlenmesi, inme birimlerinin tescil
edilmesi, denetimi ve gerektiginde tescilin iptaline
iliskin usul ve esaslar diizenlenmistir (4).

2. AKUT DONEM INME TEDAVISINDE TEDAVI
VE BAKIM
2.1. Hiper-akut iskemik inmede intravenoz
trombolitik tedavi uygulamasi

Akut iskemik inme tedavisinde kullanilan IV
t-PA T.C. Saglik Bakanligi tarafindan onaylanan tek
farmakolojik tedavidir. Tedavinin etkisi zamana
baglhdir; inme semptomlarinin ortaya ¢ikmasindan
veya vakanin son normal gorildiigi andan
itibaren ilk 4.5 saat icerisinde uygulanmasi
hastalarin Klinik sonuglarini olumlu
etkilemektedir. Vakanin acil servise girisi ile
tedavinin baslamasi arasindaki siire 60 dakikay1
gecmemesi tavsiye edilmektedir (11,49).

2.1.1. tPA dncesi son kontroller

Kan Dbasinc  kontroli  etkili  olarak
saglanmalidir. Akut iskemik inmede Sistolik Kan
Basincl (SKB) <185 mmHg ve diastolik kan basinci
(DKB) <110 mmHg ise IV tPA uygulanabilir, ilave
girisime gerek yoktur, ancak yakin takip
edilmelidir. Ancak SKB 185-220 ve DKB 110-120
mmHg arasinda ise IV rt-PA o6ncesi farmakolojik
yolla degerin istenen araliga cekilmesi gerekir. IV
tPA hastalarinda kan basinci yonetimine dair
tilkemize uyarlanmis algoritma Tirk Noroloji

inme hemsireligi: standartlar ve pratik uygulamalar kilavuzu

Dernegi Beyin Damar Hastaliklar Bilimsel Calisma
Grubu tarafindan yayinlanmistir (50).

iki ayr1 damar yolu agilmasi agilmalidir.

Onam formunun alinmalidir. Onam
formlarinin 6rnekleri “Tiirk Noroloji Dernegi Akut
iskemik inmede intraven6éz doku plazminojen
aktivatorii kullanim cep kitab1” arkasindan veya
Dernegin web sitesinden temin edilebilir (50).

Kan orneklerinin alinmis olmasi gerekir. Bu
temel biyokimya, tam kan sayimi, kan grubu, aPTT,
INR igermelidir. Ancak IV tPA vermeden once kan
sekeri, ile warfarin kullanan hastalarda INR’nin,
yatak basi cihazlarla bakilmasi yeterlidir.

EKG ve akciger grafisi ¢cekilmelidir, ama bu IV
tPA verilmesini geciktirmemelidir.

NIHSS (Amerikan Ulusal Saghk Enstitiisii
Inme Olgegi'nin ingilizcesi olan “The National
Institutes of Health Stroke Scale”in akronimi)
degerlendirilmesinin tamamlanmis olmalidir. 1V
tPA dislama kriterlerinin kontrol edilmesi gerekir.
Bu kriterler kismen Tablo I'de 6zetlenmistir, ve
“Tirk Noroloji Dernegi Akut iskemik inmede
intraven6z doku plazminojen aktivatorii kullanim
cep kitab1” veya dernek rehberlerine bakilabilir
(11,49,50).

Uriner kateterizasyon veya nazogastrik sonda
yerlestirilmesi gibi semi-invazif girisimler hasta
icin zorunlu ise tPA uygulamadan dnce yapilmasi
onerilir. Ama, bu islemler icin de beklenmemeli ve
vakit kaybedilmemelidir.

Tablo I. Akut iskemik inmede IV tPA uygulamasi
icin kesin dislama kriterleri.

[V rt-PA verilmez

e Tedaviye semptom baslamasindan sonraki 4,5 saat
icinde baslanamayacak ise

e Gorintillemede herhangi bir tip akut (intraserebral,
subaraknoid, subdural) kanama

e BT’de demarke ve genis hipodansite

e Sistolik kan basinci >185 mmHg veya diastolik kan
basing >110 mmHg

e Trombositopeni<100 bin/mm3

e INR>17

e aPTT>40 saniye

2.1.2. ilacin hazirlanmasi ve verilmesi

2.1.2.1. Trombolitik tedavi (Actilyse®)
hazirlanmadan dnce dikkat edilecek hususlar

- Liyofilize madde 1s1iktan korunmaldir.

- 25°C'in altinda saklanmaldir.

- Sulandirilarak hazirlanmis ¢6zelti buzdolabinda
24 saate kadar; 25 °C'yi agsmayan oda sicakliginda
ise 8 saate kadar saklanabilir.
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- Actilyse® sadece birlikte verilen steril su ile
karistirilarak hazirlanmalidir.

- Diger sivilarla karistirllmamalidur.

- llag asla ¢alkalanmamalidir (képiirmemelidir).

- Toplam doz hesaplamas:i iki kez kontrol
edilmelidir (Tablo II).

- Toplam dozu asan ila¢ miktari rt-PA flakonundan
cekilmeli ve tibbi atik kutusuna atilmalidir.

- Actilyse® daima ayr1 bir damar yolundan
verilmelidir.

Tablo II L.V. rt-PA doz tablosu.

Hasta agirlign  Toplam doz Bolus dozu  infiizyon dozu

40 36 3,6 32,4
43 38,7 3,6 34,8
46 41,4 41 37,3
49 44,1 44 39,7
52 47,7 4,8 42,9
55 495 5,0 44,5
58 52,2 5,2 47

61 54,9 5,5 49,4
64 57,6 58 51,8
67 60,3 6,0 54,3
70 63 6,3 56,7
73 65,7 6,6 59,1
76 68,4 6,8 61,6
79 71,1 7,1 64

81 72,9 7,3 65,6
84 75,6 7,6 68

87 78,3 7.8 70,5
90 81 8,1 72,9
93 83,7 8,4 75,3
9% 86,4 8,6 77,8
99 89,1 8,9 80,2
>100 90,0 9,0 81,0

2.1.2.2. tPA hazirlanma, infiizyon ve dozlama

Iskemik inmede tPA dozu 0,9 mg/kg'dir.
Ancak 90 mg ist sinir olup, gecilmez. Hesaplanan
dozun %10'u bolus seklinde, kalam ise 60
dakikalik infiizyon ile uygulanir. Bolus dozu
cekilirken flakona hava verilmez. 10 ml'lik bir
enjektor ile %10 bolus dozu cekilir. Ornegin;
verilecek toplam doz 68 mg ise, %10 bolus dozu
6,8 mg veya 6,8 ml'dir, ve bir dakikada verilir.
llacin hazirlanmasi1 dikkat ve o6zen gerektirir.
Hazirlama asama ve detaylar Sekil I'de verilmistir.

IV Actilyse® inflizyonu sirasinda ve
sonrasinda hasta; hemoraji ve anjiddem yoéniinden
izlenmelidir.
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IV Actilyse® inflizyonu sirasinda; ilk 2 saat
boyunca 15 dakikada bir “Kan basinc1”, “Biling
durumu” (NIHSS 1a, b, c. Parametreleri, Tablo III)
ve “Motor defisit” (NIHSS 5. ve 6. Parametreleri,
Tablo III) takibi yapilmalidir.

IV Actilyse® uygulama sirasinda yeni bir
norolojik bozukluk gelistigi veya kotiilesme tespit
edilirse inflizyon durdurulmali, hekime haber
verilmeli ve hasta hizlica BT’yegonderilmelidir.

Actilyse® bittikten sonra IV yol 3-5 ml %0,9
NaCl ile yikanmaldir.

Actilyse® tedavisi sonrasi ilk 24 saat
icerisinde asetilsalisilik asit ya da IV heparin
uygulamasindan kaginilir.

2.2. IV tPA sonrasi ilk 24 saat: Monitérizasyon,
kan basinca Kkontrolii, nérolojik muayene
takibi, NIH inme skalasi, olas1 sik
komplikasyonlar, kanamalar, orolingual 6dem
2.2.1. Hasta izlemi (Monitorizasyon)

IV rtPA inflizyonu siiresince hasta 15
dakikada bir; Kan basinci (Tablo 1V), biling (NIHSS
la, b, ¢ parametreler, Tablo III), Motor defisit
(NIHSS, 5. ve 6. Parametreler, Tablo III), major ve
mindr kanama, orolingual 6dem ve kafa i¢i basing
artmasi (KIBAS) belirtileri yoniinden izlenir. Bu
yonde bir bulgu tespit edilir veya siiphesi olusursa,
derhal hekime bildirilir. Bu tip durumlarda rtPA
infiizyonu durdurulur.

IV tPA infiizyonu tamamlandiktan sonra en az
24 saat siire ile hasta inme initesinde ya da
néroyogun bakim tinitesinde takip edilmelidir.

IV rt-PA infiizyonu bittikten sonraki 6 saat
“30 dakikada bir” ve kalan 16 saat boyunca “60
dakikada bir” hasta ndrolojik degisiklikler (biling,
pupilla 151k reaksiyonu ve motor defisit), major ve
mindr kanama belirtileri, kan basinci, KAfa ici
basing artiii sendromu (KIBAS) belirtileri, agir1
duyarhilik ve anjiyo-6dem belirtileri yoniinden
izlenmeye devam edilmelidir.

Antikoagiilan veya antiplatelet ajanlara
baslanmadan o©nce standart olarak 24. saatin
bitiminde kontrol BT’si (veya MRG) istemi
yoniinden hekimle isbirligi yapilmalhdir.

IV rt-PA tedavisine bagh gelisebilecek
komplikasyonlara yonelik izlemlerin yani sira
hastanin yasam bulgularina, kan glukozuna ve sivi
destegine yonelik izlem ve girisimler baslatilir
(Tablo V).
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Kutuda rt-PA'nin toz formunda Uygulamaya baslamadan énce Cift tarafli delici baghk.

flakonu. steril sulandirici su tedavi tepsinizi
flakonu ve ¢ift tarafl delici hazirlayimz Activase®'nin
baslik vardur. kendi sulandircisim kullammz.

Sulandirma i¢in kullamlacak 1t-PA toz formu
olan stenil su.

; L_ j— .-J
Her bir gigenin tistiini Delici pimi steril sulandirici Cift tarafl delici basligin
kontaminasyon riskini azaltmak su flakonunun tizerindeki kanatlarindan tutarak igeri tam

icin a‘lkolh'i‘ gggmlda silin. tipanin tam ortasma verlestirin : girmesini saglayin

rt-PAflakonunu bag agagiya steril su flakonunun tizerindeki delici pime verlestirin

Bierle wobes b nechon
. |

I g

Attt
[Foed tati)

-
Her iki flakonu dikkatlice
futarak, rt-PAflakonunu
yavasea a§gg1 gelecek sekilde
yer degistirin

Cift tarafl delict aleti kesici delict
t1bbi atik kufusuna atin

Sekil I. tPA hazirlama asamalari ve detaylari.
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(

-~
rt-PA soliisyonunu sekilde Kabarcik olusumunu Kullanacagimz dozu hesaplayin
gosterildigi gibi dairesel engellemek icin bir iki dakika fazla gelen miktars bogaltm.
hareketler ile kanstiniiz. Asla bekleyiniz Solisyon haline

calkalama iglemi yapmaymiz ve gelen ilaci renk degisikligi ve

koptirtmeyiniz. partikiiller acisindan
gozlemleyiniz. B -
J Ly
-
()
s
. e
Hesapladigmiz toplam dozun Enjektore ilaci cekerken Bolus dozumu 1 dakika iande
%10"unu enjektore gekiniz. ASLA hava vermeyiniz.  UYgulaymuz. Uygulayacagmiz
damara herhangi bir ilag
wygulanmamasma dikkat ediniz.
\ \ V/
| | //
|
: //
Flakonda kalan doz infizyon Flakonda kalan ilacin 60 dakika  rt-PA uygulama esnasinda
dozudur ve ilaci inflizyon setleri da gonderilemesi icin inflizyon hastay1 gézlemleyiniz ve
ile setleyiniz. cihazin ayarlamayi kontrolleri yapiz. (agiklamaya
unutmayimz. . metinde yer verilmigtir.)

Sekil I devamu. tPA hazirlama asamalari ve detaylari.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof
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inme hemsireligi: standartlar ve pratik uygulamalar kilavuzu

Tablo III. NIH inme 6lcegi [“The National Institutes of Health Stroke Scale”; NIHSS].

Skala parametreleri

Uygulama Esaslari

1a.
BILINC DUZEYI

1b.
BILING DUZEYI
SORGUSU

1c.
BILINC DUZEYI
KOMUTLARI

2.

EN iYi SABIT BAKIS:
Ekstraokiiler goz
hareketleri

3.

EN iYi GORME:

Es zamanli parmak
hareketi ile her iki alanda
gormeyi test edin

4.

FASIYAL PARALIZI
(Biling kapali ise agrili
uyarana mimik yanit)

5.

MOTOR (KOLLAR)
Oturarak 90°, yatarak 45°
(10 sn. Havada tutulur)

5a: Motor sol kol
5b: Motor sag kol

6.

MOTOR (BACAKLAR)
Yatarak 30”de 5 saniye
havada tutulur

6a: Motor sol bacak
6b: Motor sag bacak

0= Uyanmik

1= Hafif uyariya hemen cevap veriyor
2=Israrli veya gii¢lii veya agrili uyarana
cevap veriyor

3= Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var

0= [ki soruya dogru cevap

1= Bir soruya dogru cevap (veya entiibe,
dizartri, dilimizi bilmiyor)

2= ki soruya yanlis cevap, afazik veya koma

0= [kisini de yapiyor
1= Birisini yapiyor
2= Higbirisini yapamiyor

0 = Normal

1 = Parsiyel bakis paralizisi, bir veya iki
gozde bakis parezisi

2 = Zorlu deviasyon, total bakis paralizisi
(okiilosefalik refleks ile diizelme yok)

0= Gorme alan kayb1 yok

1= Parsiyel hemianopsi

2= Komplet hemianopsi

3= Bilateral hemianopsi veya korlik
(kortikal korliik dahil)

0= Yok

1= Hafif paralizi, nazolabial oluk silik,silik,
asimetrik giilimseme

2= Alt ylizde parsiyel paralizi (tam veya tama
yakin)

3= Yiiziin Gst ve altinda tek tam paralizi veya
¢ift tarasi veya koma

0= Normal

1=Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga
garpmaz)

2=Yerc¢ekimine direnemiyor (yataga diiser
ve garpar)

3= Minimal hareket var

4= Hig¢ hareket yok

X= Ampute

0= Normal

1=Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga
garpmaz)

2=Yergekimine direnemiyor (yataga diiser
ve garpar)

3= Minimal hareket var

4= Hig hareket yok

X=Ampute

11

Endotrakeal tiip, trakeostomi, lisan sorunu ya da
orotrakeal travma / bandaj olmasi nedeniyle
degerlendirme giiclesse de uygun bir puan verilmeli. Ug
puan ancak agrili uyarana yanit yok ise verilmeli (refleks
yanitlar ve postiir alis olabilir).

Hastaya ay veya yasi sorulur. Yanit dogru olmalidir,
“hemen hemen dogru” kabuledilmez. Hasta endotrakeal
tlip, lisan sorunu, orotrakeal travma / bandaj ya da afazi
disinda bagska bir engel nedeni ile konusamiyor ise 1 puan
verilir. {lk yanitin dogru olarak kabul edilmesi sarttir.
Hastaya asla ipucu verilmez.

Hastadan gozlerini agip kapamasi ve saglam elini sitkmasi
ve agmasl istenir. Ellerini kullanamiyor ise tekli bagka bir
emir verilir. Tartismasiz bicimde bir ¢aba harcaniyor, ama
glicstizlik nedeni ile hareket uygulanamiyor ise normal
kabul edilir. Hasta emre uymuyor ise hareket gosterilir, ve
hastanin tekrarlamasi beklenir. Travma, ampiitasyon ya
da baska bir sakathk varsa duruma uygun emir
verilmelidir. Yalnizca ilk denemeye puan verilmelidir
Yalnizca horizontal bakis degerlendirilir. Istemli ya da
refleks (okiilosefalik) g6z hareketlerine puan verilir,
kalorik test yapilmaz. Hastada bakis sapmasi var ve
istemli ya da refleks aktivite ile yenilebiliyorsa 1 puan
verilir. [zole periferik okulomotor, troklear ya da abdusens
paralizi varsa 1 puan verilir. Tiim afazik hastalarda bakis
degerlendirilebilir. Okiiler travma, bandaj, daha 6nceden
var olan korliik ya da bagka bir gérme kusuru varhiginda
hastada refleks hareketler degerlendirilir ve puan verilir.
Gorme alanlar1 (st ve alt kadranlar) konfrontasyon
yontemi ile test edilir, parmak sayma ya da tehdit etme
kullanilir. Hasta eger hareket eden tarafa uygun olarak
bakiyorsa normal olarak degerlendirilebilir. Tek tarafl
bozukluk varsa saglam g6z tek basina degerlendirilir. Agik
bir asimetri var ise (kadranopsi dahil) 1 puan verilir.
Herhangi bir nedenle korliikk var ise 3 puan verilir. Cift
tarafll uyar1 bu asamada yapilir: séndiirme varsa 1 puan
verilir ve 11. soruda yanit olarak kullanilir.

“Dislerinizi gosterin !”, “Kaslarimzi kaldirin !”, “Gozlerinizi
kapatin !” komutlar1 kullanilir; anlamasi bozuk ya da
bilinci kapali hastada agrili uyarana yanit simetrisi
degerlendirilir.

5 ve 6. Motor yanit: Kol ve bacak kuvveti i¢in ekstremite
uygun pozisyonda incelenir. Kollar uzatilir, eller asagiya
doniik, 90 (oturur) ya da 45 (yatar) derecede tutulur;
bacak 30 derecede (hep yatarak test edilir) tutulur.

“drift” (1 puan): kollar 10 saniye, bacak 5 saniye tutulamaz
ise isaretlenir.

Afazik hastada gostererek, tesvik ederek yaptirilmaya
calisilir. Agrili uyaran kullanilmaz. Once saglam taraftan
baslanir. Her ekstremite sirayla test edilir.
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Tablo III Devami. NIH inme 6l¢egi [“The National Institutes of Health Stroke Scale”; NIHSS].

7.
ATAKSI:

DUYU

9,
KONUSMA

10.
DIZARTRI:

11.
[HMAL

0= Yok (afazik veya hemiplejik hasta da
dahil)

1= Tek ekstremitede var

2= Ust ve alt ekstremitede var
X=Degerlendirilemiyor

0= Normal

1= Hafif-orta siddette tek tarasi kayip ama
hasta dokunusu hissediyor veya afazik veya
uyaniklik bozuklugu

2= Tek tarafi tam kayip (hasta dokunusu bile
algilamiyor) veya iki tarafli duyu kaybi veya
yanit vermiyor veya kuadriplejik

0= Normal

1= Hafif -orta siddette afazi (zor ama kismen
bilgi alisverisi var)

2= Agir afazi (hig bilgi als verisi yok)

3= Sozel ifade ve anlama yok veya komada

0= Yok

1= Hafif-orta siddette dizartri, anlasiliyor
2= Anlasilmaz artikiilasyon, anartri veya
mutizm

0= Yok, degerlendirilemedi (gorme kaybi
varsa duysal sondiirme olmamali)

1= Tek modalitede séndiirme

2= Birden fazla modalitede ihmal

Toplam puan (0-42)

Tek tarafl serebellar lezyon bulmay1 hedefler. Gozler agik
test edilir. Gorme alani kaybi varsa korunmus alanda test
edilmelidir. Her iki tarafta parmak burun ve diz-topuk
testi yaptirilir. Anlamayan ya da paretik hastada ataksi
yoktur. Ampilitasyon ya da eklem fiizyonu varsa
degerlendirilmez.

Igneyle teste duysal yanit ya da yiiz burusturma; biling
degisikligi ya da afazisi olan hastada agrii uyarandan
kagma reaksiyonu degerlendirilir. Yalnizca inmeye
baglanan duyu defisiti kayit edilir. Hemi tarzi1 kaybi
degerlendirmek icin yeteri kadar alan test edilmelidir
(kollar, bacaklar, govde, yiiz).

2 puan ancak s6z konusu kayiptan emin olunursa verilir.
Afazik ya da biling degisikligi olan hastaya biiyiik olasilik
ile 1 ya da 0 verilir. Beyin sap1 lezyonu olan ve bilateral
duyu kaybi olanlara, yanit vermiyor ve kuadriplejik ise 2
puan verilir. Komadaki hastaya (soru la=3) dogrudan 2
puan verilir.

Mutfak resmindeki olaylar: tarif etmesi istenir, resimdeki
nesne resimlerini isimlendirmesi istenir, ekteki ctimle
listesinin  okumasi istenir. Anlama bu sekilde
degerlendirilmis olur. Gérme testi engelliyor ise hastanin
eline konan nesneleri isimlendirmesi istenir, tekrarlama
ve ciimle kurma yaptirilir. Entiibe hastaya yaz1 yazdirilr.
Komadaki hastaya (soru 1a=3) dogrudan 3 puan verilir.
KELIMELERI TEKRARLATINIZ!

BABA

TIPATIP

HAFTA HAFTA

TARIFE

KAHVERENGI

FUTBOL MERAKLISI

Test boyunca ihmal hakkinda zaten bilgi alinmistir. Eger
hastanin gorsel ¢ift es zamanli uyarani engelleyen ciddi bir
gorsel kaybi varsa ve eger duysal sondiirme yoksa skor
normaldir. Eger hastada afazi varsa ama her iki tarafi da
etkilemis goriiliiyorsa, skor normaldir. Mekan ihmali ya da
anosognozi de anormallik bulgusudur.

Tablo IV. Akut iskemik inme tansiyon protokolii *

IV tPA 6ncesi

Sistolik >185 mmHg veya Diastolik >110 mmHg ise
Metoprolol, 1V, 2,5-5 mg bolus (maksimum 15 mg)
Esmolol, IV, 500 ng/kg/dak bolus, 50-300 ng/kg/dak idame infiizyon
Nicardipine 5 mg/saat IV infuzyon basla; 5 dakikada bir 2,5 mg/saat artir; maksimum infiiyon hiz1 15 mg/saat
Nitrogliserin, transdermal, 5-10 mg flaster.

IV tPA infiizyonu ilk 24 saat
Diastolik >140 mmHg

Nitroprussid, 1V, 0,5-10 p gr/kg/dakika infiizyon

Sistolik >230 mmHg veya Diastolik: 121-140 mmHg

Esmolol, IV, 500 ng/kg/dak bolus, 50-300 pg/kg/dak idame infiizyon
Nicardipine 5 mg/saat IV infuzyon basla; 5 dakikada bir 2,5 mg/saat artir; maksimum inflizyon hiz1 15 mg/saat
Nitroprussid, IV, 0,5-10 p gr/kg/dakika infiizyon

Sistolik: 180-230 mmHg veya Diastolik: 105-120 mmHg

Esmolol, IV, 500 ng/kg/dak bolus, 50-300 pg/kg/dak idame infiizyon
Nicardipine 5 mg/saat [V infuzyon basla; 5 dakikada bir 2,5 mg/saat artir; maksimum inflizyon hiz1 15 mg/saat

Takip stratejisi

Arter kateteri takilip invazif izlem mutlak gereklilik olmadik¢a 6nerilmez.
Kan basinci nonivazif olarak, Uygulama sirasinda ve sonrasi 2 saat i¢in 15 dakikada bir, Takip eden 6 saat 30 dakikada bir ve aardindan

saatlik takip edilir.

*TND Beyin Damar Hastaiklari ¢alisma grubu tarafindan modifiye edilen algoritmadir.
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Tablo V. I.V. rt-PA sonrasi destek tedavileri.

inme hemsireligi: standartlar ve pratik uygulamalar kilavuzu

180/105 mmHg altinda tutulmalidir. Yiiksek seyrediyor ise kan basinci 6l¢timlerinin sikligini

Kan basinci

Kan glukozu

arttir; kan basincini bu seviyelerde veya altinda tutmak i¢in antihipertansif ilaglarin istemine
hazirlikli olunmalidir [Tablo IV].
flk 24 saat kan glikozu i¢in 140-180 mg/dL arasi hedeflenmelidir. Hipoglisemi [<60mg/dl]

ivedilikle tedavi edilmelidir. Bu amagla 25 ml %50 dekstroz IV yoldan verilebilir [Tablo VII].

Viicut sicakligy

Hipertermi [>38°C] varsa enfeksiyon kaynaklar1 tespit ve tedavi edilmelidir. Viicut sicakligini

diistirmek icin antipiretikler [parasetamol] ve soguk uygulamaya vakit gegirmeden baslanir.
Hava yolu aciklig1 [aspirasyon, airway v.b.] stirdiiriilmelidir.
Satiirasyon<%92 ise 2-41t/dakika nazal kaniil ile Oz verilir.

Oksijen satiirasyonu

Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilmal, hastanin bagi viicudu ile nétral pozisyonda olacak sekilde

[basin etkilenen tarafa y1g1lmasi engellenmeli] ve duruma gore yatak basucu 15-30°
kaldirilmalidir. inmede hiperakut dénemde bazi hastalarin yatak bagimin nétral tutulmasi

gerekebilir.

S replasman tedavisi s
verilir.

Basvuru sirasinda 6volemik olan hastalarda damar yolu agik tutularak 30 ml/kg/giin izotonik siv1

Kardiyak ritim takibi yapilabilmesi, aritmi varliginda miidahalede bulunulmasi veya inmeye

Kardiyak monitorizasyon

neden olabilecek paroksismal atrial fibrillasyonun saptanabilmesi igin en az 72 saat siireyle

kardiyak monitorizasyon yapilmaldir.

2.2.2. Kan basinci kontrolii

IV tPA sonrasi mutlak gereklilik olmadikea,
arter kateteri takilip invazif izlem 6nerilmez. Kan
basinci nonivazif olarak, rt-PA uygulama sirasinda
ve sonrasl 2 saat i¢in “15 dakikada bir”, takip eden
6 saat “30 dakikada bir” ve sonraki 16 saatte “60
dakikada bir” takip edilir.

IV rt-PA uygulamadan dnce kan basincinin
185/110 mmHg'nin altina indirilmesi
gerekmektedir (Tablo IV). Diger yandan rt-PA
uygulanmayan ve KB yiiksek olan (>220/120
mmHg) hastalara da miidahale edilmesi
onerilmektedir. IV tPA oncesi ve sonrasi kan
basinci yonetim algoritmasi icin TND Akut iskemik
Inmede Intravenéz Doku Plazminojen aktivatérii
(tPA) kullanim cep kitabinda yer alan iilkemiz icin
uyarlanmis olan semanin kullanilmasi 06nerilir
(49,50). Kisa 6zeti Tablo IV’de verilmistir.

2.2.3. Norolojik takip

IV rt-PA uygulanan hasta 24 saat boyunca,
norolojik acidan standart kurallara gore
izlenmelidir. Bu amacla Pupilla 151k reaksiyonu,
Biling (NIHSS 1 a, b, c. parameter, Tablo V), Motor
defisit (NIHSS 5. ve 6. Parameter, Tablo V) ile
epileptik ndbet takibi rutin olarak yapilmalidir.

2.24. NIH inme skalas1 (“The National
Institutes of Health Stroke Scale” ="NIHSS")

NIHSS Tablo V'de o6zetlenmistir. NIHSS
uygulamada temel kurallar vardir: Olgegin
maddeleri daima orijinal sirasi iginde yapilr.
Hastaya yardim edilmez ve ipucu verilmez. Daima
ilk eforuna puan verilmelidir.

13

Sadece, hasta ne yapmis ise ona puan
verilmelidir. Her daim tutarli olunmalidir.
Hastanin sahip oldugu eski ve yeni yani tiim defisit
skorlanmalidir (15,50,51).

2.2.5. tPA iliskili kanama

IV rt-PA tedavisinde en korkulan yan etkisi
kanamadir. Kanama komplikasyonu “major” ya da
“minor” kanama seklinde gelisebilir. Major
kanamalar Serebral kanama, retroperitoneal
kanama, gastrointestinal system (GiS) kanamasi ve
Genitoliriner sistem kanamasini igerir. Minor
kanamalar ise dis eti kanamasi, burun kanamasi,
hemoptizi, vendz girisim yerinde kanama ve
ekimozlar ile cilt alt1 kanamalari igerir.

En sik  karsilasilan majér  kanama
intraserebral kanamalardir. IV tPA uygulandiktan
sonra takipte ani veya beklenmeyen kan basinci
yuksekligi ya da biling bozuklugu, motor kayipta
artis, NIHSS yiikselmesi, yeni bas agris1 veya
bulant1 ve kusma varsa tPA ile iliskili intrakranial
kanamanin akla gelmesi gerekir.

Bu durumda tPA infiizyon durdurulur.
Hekime haber verilir. Tam kan sayim, INR, aPTT,
cross-match icin kan oOrnegi laboratuara hizlica
gonderilir. BT ¢ekilmesi i¢cin hasta hizlica
hazirlanir ve onaylaninca génderilir. Hekim istemi
icin hazirlikh olunur. Bu amagla; Kriyopresipitat ve
Traneksamik asit hazirlanir. Hematoloji ve beyin
cerrahisi konsiiltasyonlar1 istemleri takip edilir.
Kan Basincy, KIBAS, imkan varsa Serebral
Perfiizyon Basinci, Ortalama Arter Basinci, viicut
sicakligi ve kan glukoz kontroli ve takibi
yapilmalidir (50).
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2.2.6. Orolingual 6dem y6netimi

Orolingual 6dem gelisen olgularda infiizyon
durdurulur.  Anjitensin  konverting  Enzim
Inhibitérleri kullananlarda daha ¢ok gériilen bir
komplikasyondur. Bu durumda acilen hekime
haber verilir. Hava yolu agiklig1 siirdiirtilmelidir.
Bunun i¢cin 6dem, dilin 6n kismi ve dudaklar ile
sinirlh  ise endotrakeal entiibasyon gerekli
olmayabilir. Ancak 6dem; larinks, agiz tabani,
damak, orofarenksi iceren hizli yayiliyorsa
endotrakeal entiibasyon gerektirebilir, hemsirenin
buna hazirliklh olmasi gerekir. Nazal entiibasyon,
rt-PA sonrasi epistaksise sebep olabileceginden,
“Uyanik fiberoptik entiibasyon” en uygun yéntem
olabilir.

IV rt-PA infiizyon durdurulur ve hekim istemi
icin hazirlhikli olunmalidir. Bu istem olasilikla IV
metilprednizolon 125 mg, IV difenhidramin 50 mg
ve Ranitidin 50 mg IV, veya Famotidin 20 mg IV
icerecektir. Orolingual 6demde daha fazla artis
olmast durumunda, %0,1 Epinefrin 0,3 mL
subkutan veya nebiilizér 0,5 mL uygulanmasi
istemi yapilabilir.

Hasta dispne ve anaflaksi agisindan takip
edilmelidir. Semptomlar ¢ok hafif veya stabil ise
yakin gozlem altinda rt-PA devam edebilir.
Anaflaksi miidahalesi icin hazir olunmalidir. Boyle
bir durum gelistiginde ve hasta zaten orada degil
ise, hasta derhal néroyogun bakima alinmalidir.
Anaflaksi Dbelirtisi var ise hekim istemi icin
hazirlikli olunmahdir: Bu istem 6zet olarak sunlari
icerir: Adrenalin 0,5-1 cc 1:1000 vastus lateralise
IM veya SC, ama IV degil, uygulanmalidir. Cevaba
gore, doz her 5-15 dakikada bir tekrarlanabilir.
Parenteral kombine antihistaminik ile Salbutamol
nebiil 5 mg olarak verilir (11,50).

2.3. Akut iskemik inme  hastasinin
norogirisimsel tedavi doneminde hemsirelik
yonetimi: Anjio sonrasi takipte temel ilkeler ve
6nemli komplikasyonlarin tedavisi

Giinimiizde  etkinligi  gosterilmis  iki
reperfiizyon tedavi yaklasimi vardir. Bunlar
intraven6z Actilyse® ve mekanik trombektomidir.
Klinik calismalarda, rt-PA'min yiiksek etkinligi
gosterilmekle birlikte, biliyilk damar oklizyonu
olan hastalarda sonuglarin distal okliizyonlar
kadar ytz giildiriici olmadigi belirlenmistir.24
Mekanik  trombektomi, major intrakranyal
arterlerin proksimal okliizyonunun oldugu inme
hastalarinda etkin bir tedavi segenegi olarak kabul
edilmistir.
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Mekanik trombektomi (geri ¢ekilebilen stent
veya aspirasyon ile endovaskiiler
revaskiilarizasyon) uygulamasinin hedefi, kan
akisinin geri kazanilmasi ve kalict doku hasarinin
en aza indirilmesi i¢cin mekanik olarak pihtinin
disar1 alimidir. Buna gore, rt-PA’nin kontraendike
oldugu durumlarda ve biiyiik damar okliizyonu
olan hastalarda mekanik olarak dogrudan pihtiya
miidahale imkani sunan endovaskiiler yontemler
on plana gikmaktadir (52).

2018 AHA/ASA kilavuzunda, asagidaki
kriterleri saglayan hasta grubunda geri ¢ekilebilir
stentler aracihigl ile mekanik trombektomi
yapilmasi sinif I, kanit diizeyi A olarak 6nerilmistir
(52,53). Bunlar:

-inme éncesi modifiye Rankin skalasi 0-1

-Internal karotis arter ve/veya orta serebral arter
(MCA) M1 okliizyonu

-Yas > 18

-NIHSS skoruz 6

-ASPECT (“The Alberta stroke programme early CT
score) 26

-Semptom baslangic1 ve kasik ponksiyonu arasi
sure <6 saat

Mekanik trombektomi isleminin “dncesi”,
“siras1” ve “sonrasi’nda c¢esitli sorunlar /
komplikasyonlar gelisebilmektedir (Tablo VI). Bu
komplikasyonlarin baslicalari su sekildedir;
-Erisim bolgesi problemleri (Damar / sinir
yaralanmasi, erisim bolgesi hematomu ve kasik

enfeksiyonu),
-Cihazla ilgili komplikasyonlar (Vazospazm,
arteriyel perforasyon ve diseksiyon, cihaz

dekolmani / yanls yerlesim),

-Semptomatik intraserebral kanama, subaraknoid
hemoraji,

-Hedef bolgede yeni emboli,

-Diger komplikasyonlar sunlardir: Anestezik /
kontrast iliskili, islem sonrasi kanama, ekstra
kranial kanama ve psdédoanevrizma.

2.3.1. Norogirisimsel islem siiresince bakimin
yonetimi

-Hava yolu acikliginin siirdiiriilmesi

-Kan basinci takibi ve miidahalesi (Actilyse®
uygulanmis veya uygulanmamis)

-Hava yolu acikliginin siirdiiriilmesi

-LV. / 1A. rt-PA bagh anjioédemin takibi ve
miidahalesinin saglanmasi

-Kontrast madde alerjisine miidahale

-IV rt-PA sonrasi erken hemorajik déniisiimiin
(intraserebral kanama) takibi
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Tablo VI. Trombektomi isleminin asamalarinda karsilasilan durumlar ve yapilacak uygulamalar.

Prosediir 6ncesi

Prosediir sirasi

Prosediir sonrasi

Kontrast alerjisi

Havayolu kontrolii, oksijenasyon ve sedasyon
Hipertansiyon ve degisken (nonstabil) kan basinci
Hiperglisemi ve hipertermi

Damar yaralanmasl, vazospazm

Arteryel giris yeri komplikasyonlar1
Tikanma
Hemoraji ve 6dem

Is1diizensizligi, aritmiler

Enfeksiyon (pnémoni / IYE*), stres tilserleri,
basing tilserleri, periferal venoz trombiis,
diisme riski
Ekstlibasyonun zamanlanmasi, trakeostomi,
PEG*, Prognoz ve rehabilitasyon

*PEG= perkiitan endoskopik gastrostomiyi gosterir;
*[YE= idrar yolu enfeksiyonu.

-Norolojik kotiilesme belirtilerinin takibi (biling
degisikligi, pupilla reaksiyonu, motor defisitte
kotiillesme vb)

-Uygulanan sedasyon / anestezi yontemine gore
hastanin takibi

-Basin stabilizasyonun saglanmasi / siirdiiriilmesi

2.3.2. Anjio sonrasi takipte temel ilkeler ve
yaklasim

2.3.2.1. Bilincin ve norolojik status takibi

- Glasgow Koma Skalasi (GKS), NIHSS ve kardiyak
monitdrizasyon rutindir.

- Motor durumunda herhangi bir bozulma veya
toplamda 2 puan bozulma oldugunda bildiriniz.

2.3.2.2. Kardiyak monitorizasyon

- Devaml kardiyak monitorizasyon yapilir ve
anormallik ya da slpheli durumlar kayit altina
alinip bildirilir.

2.3.2.3. Anjiyo sonrasi ponksiyon bélgesinin
takibi

-Alt ekstremitede nabiz var mi1? (Her iki ayagin iist
kisminda nabiz kontrolii yapilir, gerekirse diger
noktalara da bakilir, Sekil IT)

-Ponksiyon yeri kuru mu? (Kanama yoniinden
takip edilir)

-Islem yapilan ekstremite renk, hareket ve duyu
yoniinden normal mi? (Her iki ekstremite
kiyaslanarak degerlendirilir)

-Hasta 4-6 saat yatak istirahatine alinir (bolge
hareketsiz tutulur).

2.3.3. Genel hemsirelik takibi / bakimi (54)
-Pulse oksimetre ile oksijen satlirasyonu takip
edilir, ve >%95 lizerinde tutulmaya ¢alisilir.
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Sekil II. Alt ekstremite nabiz muayenesi.

-Viicut 1s1s1 takip edilir ve >379C oldugunda
parasetamol verilir.

-Kan sekeri takip edilir ve <180mg/dl diizeyinde
tutulmaya c¢alsilir. Gerekirse isteme gore [V
insiilin kullanilir.

-Derin ven trombozu profilaksisi uygulanir. ideal
olan aralikli pnoématik kompresyon cihazlarinin
kullanimidur.

-Hasta tolere edebiliyorsa 24 saat icinde erken
mobilizasyon denenir.

-Tiim invazif prosediirlerin (Uriner Kkateter,
nazogastrik tiip, intravendz kateter) riskleri ve
faydalar dikkatlice disiintilmelidir. Gerekliyse rt-
PA inflizyonundan en az bir saat sonra
uygulanmalidir.

-Diisme risk degerlendirmesi yapilir ve yatak
kenarlarinin kaldirilmasi gibi 6nlemler alinir.
-Eger IV rt-PA uygulanmissa, aspirin, clopidogrel,
dipridamole veya antikoagulanlar takip eden 24
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saat boyunca verilmez. 24 saat sonra elde olunan
beyin BT’de kanama olmadig kesinlestikten sonra
anti-platelet veya anti-koagiilan tedavi
baslanabilir.
-Yutma degerelendirmesi yapilana kadar oral alm
durdurulur.

2.3.3.1. Asagidaki durumlar
gelistiginde/gozlendiginde hekime haber verin
-Norolojik ~ durumda, = NIHSS  veya  GKS
degisikliginde

-Herhangi bir yerden ya da ponksiyon bolgesinden
kanama belirtisi oldugunda

-Alt ekstremitede nabiz kaybi oldugunda

-Sistolik KB>180 mmHg veya <100 mmHg
-Diastolik KB>105 mmHg veya<50 mmHg

-Kalp atim1 >120/dk veya <50 /dk

-Solunum sayis1 >24/dk veya <8 /dk

-Viicut 1sis1 >38 derece

-Idrar ¢ikis1 <30ml/saat

2.3.3. Anjio sonrasi énemli komplikasyonlara
yaklasim
2.3.3.1. intraserebral kanama

Intraserebral kanama belirti ve bulgulan
acisindan takip edilir ve gelistigi dusiintlirse
haber verilir. Bu belirtilerin baslicalar1 Yeni veya
kotiilesen siddetli akut bas agrisi ya da siddeti
artan basagris;; Akut hipertansiyon yani sistolik
KB >180mmHg ya da diastolik KB>105mmHg
olmasi; Bulanti ve kusma; Ajitasyon; Nobet; GKS
kotiilesmesi (2 veya daha fazla puan diismesi);
NIHSS 4 puan veya daha fazla yiikselmesi; Yeni
motor kayip belirtilerinin gelismesidir.

Intraserebral kanama siiphesi olusursa Acil
olarak kontrassiz BT tekrarlanmalidir. Acil INR,
aPTT, Fibrinojen, tam kan, kan grubu ve kros icin
laboratuara ornek gonderilmelidir. Norosirirji
uzmani Kkonsiltasyonu ve gorisiiniin alinmasi
saglanmalidir.

Hekim istemine hazirlikli olunmalidir. Bunlar;
-1V tPA uygulanmis ise Fibrinojen <100 mg/dL ise:
10 U (0,15 U/kg) kriyopresipitat IV bu tedavi
fibrinojen diizeyini 50-70 mg/dL kadar artirir. 1
saat sonra fibrinojen <100 mg ise kriyopresipitat
dozu tekrar edilir. Yine IV tPA uygulanmis ise
Fibrinojen (Haemocomplettan®) istenebilir.
-Trombosit siispansiyonu istenebilir ve genellikle
en az 4 lnite olarak verilir. tPA trombosit
fonksiyonunu da bozdugu icin hastada
trombositopeni olmasa da trombosit siispansiyonu
verilmektedir (49,50).
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-Bulunabilirse anti-fibrinolitik olarak Epsilon
Amino Kaproik asit (Amicar®) 5 mg IV 15-30
dakikada verilir. Masif kanamada Amicar® daha
yliksek dozda (250 cc SF icine 10 gram konularak
1 saatte 1V) da verilebilir.

-Ulkemizde olan Traneksamik asit (Transamin®)
1 gr IV/10 dakika infiizyon seklinde yiikleme
dozunun ardindan IV 1 gr / 8 saat inflizyon olarak
verilir.

2.3.3.2. Hipertansiyon

Kan basinci noninvazif olarak takip edilir ve
180/105 mmHg Uzerine ¢ikmamasi saglanir.
Hekim istemine karsi hazirlikli olunur (Bkz. Tablo

V).

2.3.3.3. Nobet

Jeneralize tonik-klonik nobetlerin ya da
konviilsif status epileptikusun hemsirelik yénetimi
maddeler halinde su sekilde 6zetlenmistir.
- Hava yolu degerlendirilir ve agiklig1 saglanir.
- Yiiksek konsantrasyonda oksijen verilir.
- Kalp ve solunum fonksiyonlar1 degerlendirilir.
- Kan sekeri seviyesini kontrol edilir.
- Damar yolu acilir.
- Acil olarak saglik ekibine rapor verilir.
- Hekim parenteral antiepileptic istemine hazirlikl
olunur. Bu amagcla standart olarak ilk asamada IV
lorazepam (iilkemizde IV diazepam) verilecektir.

2.3.3.4.KIBAS

Hemsire hastada meydana gelen KiBAS lehine
belirti ve bulgulann izlemelidir. Bunlar biling
degisiklikleri, bas agris1 (En sik goriilen belirti),
bulant1 ve kusma (Fiskirir tarzda), oryantasyon ve

kooperasyon bozukluklari, letarji, deliriyum,
anizokori (Herniasyon bulgusu) ve diplopi (cift
gorme) dir.

Solunum anormallikleri, ajitasyon ve Cushing
triad1 unsurlari da tespit edildiginde hekime haber
vermeyi gerektirir. Cushing triadi beyin sapinin
herniasyon sonucu basilanmasinin  bulgulari
olarak bradikardi, hipertansiyon ve solunum
anormalliklerini igerir.

2.4. Norogirisimsel vaskiiler islemlerde peri-
operatif ve intra-operatif noroloji hemsireligi:
pratik noktalar.

Akut iskemik inmede basarili rekanalizasyon
klinik sonlanim ve mortalite tlizerinde Onemli
oranda etkilidir. Akut iskemik inme hastalarinda
norogirisimin 6nemi kadar intraoperatif ve



postoperatif doénemde komplikasyonlarin
bilinmesi, 6nlem alinmasi ya da Onlenemeyen
komplikasyonlar gelistiyse erken taninarak uygun
tedavinin uygulanmasi prognoz acgisindan biiyiik
o6neme sahiptir (55,56).

Hava yolu agikliginin saglanmasi: Solunum
sayist ve oksijen saturasyonu yakin takip
edilmelidir. Entiibe hastalarin sik aspirasyonu
ventilator iliskili pndmoni sikligini azaltmaktadir.
Oksijen Tedavisi: Endovaskiiler tedavi sirasinda
ve sonraki takiplerinde oksijen saturasyonu
%94’lin lizerinde olmalidir. Desaturasyonu olan
hastalarda oksijen tedavisi geciktirilmemelidir.
Solunum sikintisi olan hastalar kan gaz ile takip
edilerek oksijen tedavisi diizenlenmelidir. Tedavi
uygulamasi asagida genisletilmistir (Boliim 3.2).
Kalp Hiz1 ve Kan Basinci: Akut iskemik inme
tedavisinde hipotansiyondan kag¢inmak, kan
basincinin optimizasyonu serebral perfiizyonun
saglanmasi acisindan gereklidir. Endovaskiiler
tedavi sonrasinda hastalarin ilk iki saat icinde 15
dakikada bir, 6 saat her 30 dakikada bir ve 16 saat
boyunca saat basi kan basinci monitorizasyonu
yapilmalidir. Kan basinc 180/105 mmHg'dan
yiksek degilse kan basincinmi disiirmekten
kaciilmalidir (Tablo IV).

Glisemik kontroliin saglanmasi: Hipoglisemi ve
hiperglisemi akut iskemikinme sonrasi prognozu
olumsuz etkileyen faktorler arasindadir. Yiiksek
kan glikoz diizeyleri iskemik penumbra i¢inde
noral hasarin artmasina neden olmaktadir. Mevcut
kilavuzlar kan sekerinin 140-180 mg/dl arasinda
kalmasini 6nermektedir (Tablo VII).

Viicut Isisi: Hastalarin viicut isilari monitorize
edilmelidir. Hedef viicut sicakhg 35-37 oC
olmalidir. (B6lim 3.1)

Fizik muayene: Femoral kateter uygulanis olan
extremitenin nabiz takibi, agr1 ve 1s1 degisiklikleri
onemlidir. Lokal hematom, retro-peritoneal
hematom, ps6do-anevrizma acisindan dikkatli
olunmalidir. Islem sonrasi hasta hemodinamik
acidan stabil degilse hemogram takibi, aptt
bakilmasi onerilir. Hipovolemik bulgular varsa
intravendz mayi ve eritrosit suspansiyonu
verilebilir. Kanamanin nedeni icin abdominal
ultrasonografi veya abdomen BT istenebilir.
Norolojik muayene: Hastanin biling diizeyi ve kas
glicii muayenesi detayll bir sekilde yapilmali ve
takip edilmelidir. NIHSS skorunun yiikselmesi
klinik kotilesme olarak kabul edilmeli ve
norogorintillemeyle degerlendirilmelidir. Bilinci
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kapali hastalarda anizokori gelismesi ve solunum
sikintist  beyin  herniasyonunun  gostergesi
olabileceginden klinik 6neme sahiptir.

Anestezi: Endovaskiiler tedavi sirasinda bilingli
sedasyon veya genel anestezi tercihi Kklinik
sonlanim ag¢isindan 6nemlidir. Her iki yontemin
birbirine istiinliikleri ve dezavantajlar1 mevcuttur.
Bilingli sedasyonda 6n hazirlik siiresi daha kisadir,
ve islem sirasinda nérolojik muayene yapilabilir.
Hasta hareketine bagli manipiilasyon gii¢liigi, tel
perforasyonun neden oldugu intrakranial kanama,
hava yolu acikhiginin saglanamamas: goriilebilir.
Genel anestezi ise hastanin hareketsiz olmasi, hava
yolunun giivenli olmasi, agr1 kontroliiniin daha iyi
olmasi nedeniyle tercih edilebilir. Ancak islem
stiresi daha uzundur ve rekanalizasyona kadar
gecen silireyi de uzatir. Kan basincinin hizh
diismesine bagh kollateral dolasim bozulmakta ve
iskemik voliimii artmaktadir. Genel anestezi
tercihi yapilirken hasta, hekim ve kurum bazlh ¢ok
fazla degisken olabilecegi unutulmamahdir.
Kontrast madde kullanimina bagh yan etkiler:
Kontrast madde kullanimina bagh {rtiker,
anaflaksi gibi alerjik reaksiyonlar gelisebilir. Daha
o6nce kontrast madde allerjisi bilinen hastalara
islem o©ncesi antihistaminik ve Kkortikosteoid
uygulanabilir. Kontrast nefropatisi ve akut renal
yetmezlik de endovaskiiler girisimlerden sonra
dikkat edilmesi gereken durumlardir. islem
oncesinde ve sonrasinda izotonik salinin 1
ml/kg/h ile verilmesi kontrast nefropatisi riskini
azaltir.

Kontrast maddeler norotoksik olabilir.
Endovaskiiler tedavi sonrasi gelisen ensefalopati,
fokal norolojik defisit, kortikal korlik, epileptik
nobet kontrast ensefalopatisi ile iliskili olabilir.
Kanama komplikasyonlarina yaklasim: islem
sirasinda herhangi bir kanama komplikasyonu
gelistiginde heparin kullanildiysa acilen protamin
stlfat verilmelidir. Trombolitik tedavi sonrasi
gelisen kanama tedavisi yukarida 6zetlenmistir.
Beyin o6demi tedavisi: Huzursuzluk, biling
degisiklikleri, bradikardi, Cheyne-Stokes
solunumu, anizokori beyin 6demini isaret eden
bulgulardir. Beyin 6deminin tedavisinde mannitol
ve hipertonik mayiler kullanilmaktadir. Uygun
hastalarda dekompresyon cerrahisi yapilmalidir.
Daha genis aciklamalar bu rehberin ilgili
kisimlarinda (Boliim 2.9) bulunabilir.

Vazospazm: Trombektomi igin kullamilan geri
cekilebilen stentler serebral vazospazma neden
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Tablo VII. Hiperakut inmede kan sekeri kontrol protokolii.

Néroyogun bakim kan sekeri takip protokolii*

Kan Sekeri >150 mg/dL ise protokole baslanir.

Diizey glukometre ile 6l¢iiliir. >400 mg/dl ve <40 mg/dl degerleri i¢cin laboratuvardan dogrulama gerekir. Bu arada 6nlem alinir.
Maksimum 1 iinite regiiler insiilin 1 cc SF i¢inde olacak sekilde hazirlanip infiizyon pompasi ile verilir.

Infiizyon hiz1 birimi iinite/saattir.

Protokol ilk 72 saat i¢in 6nerilir, ihtiyaca gore devam edilir.

Devaml glukoz soliisyonu verilmesi zorunda kalinmis ise veya kortikosteroid alan hastalar i¢in gegerli degildir.

infiizyona baglama

Kan Sekeri (mg/dL) IV bolus Diyabeti olmayan veya Insiiline bagimh olmayan diyabet Insiiline bagimh diyabet
110-150 0 0 0
151-180 4 2 3,5
181-240 6 3,5 5
241-300 8 5 6,5
301-360 12 6,5 8

>360 16 8 10

Sonraki seker seviyesi kontrol zamani

Diizey >200 mg/dL veya <100 mg/dL

Yarim saat Infiizyon durdurulmus veya doz degisikligi >%50 ise bolus insiilin verilmis ise

Sonra o . R .
Hizli vazopressor (Nadrenalin, Adrenalin) titrasyonu yapilmis ise

Saatlik 100-200 mg/dL arasi (degerler dahil)

2 saatte bir 125-175 mg/dL aras1 ve infiizyon hiz1 4 saattir degismemis ve Kan sekeri degiskenligi <15 mg/dL
ise

Kan sekeri kontrolii

Infiizyon hipoglisemi nedeniyle durdurulmus ise bulunulan araligin alt limitini (6rnegin 175-200 mg/dl ise 175 mg/dl) gecene kadar
yarim saatte bir kontrol edilir. >alt limit olunca dnceki infiizyonun yar1 hizinda bagslanir.
infiizyon hiperglisemi nedeniyle durdurulmus ise 200 mg/dL’e diisene kadar yarim saatte bir kontrol edilir.

Kan sekeri *kan sekeri degeri: mg/dL ve *infiizyon hiz:: {inite/saat

<40 Insiilin infiizyonu durdurulur. 25 cc %50 Dx veya esdegeri IV verilir.
41-70 Insiilin infiizyonu durdurulur. 15 cc %50 Dx veya esdegeri IV verilir.
70-100 Insiilin infiizyonu durdurulur. Onceki deger<120 ise 15 cc %50 Dx verilir.

Onceki kan sekeri degerinden
Yiiksek ise hiz1 0,3 azalt.
Diisiik (=30) ise infiizyonu durdur.
Diistik (15-30) ise hiz1 yariya in.
Diistiik (7-14) ise hiz1 0,5 azalt,
Esit veya <7 az ise hizi 0,3 azalt.
Onceki kan sekeri degerinden
Yiiksek ise hiz1 0,5 artir.
Esit veya +10 ise hiz sabit.
Diistik (10-19) ise hiz1 0,5 azalt.
Diisiik (21-39) ise hizi yariya in.
Diisiik (=40) ise infiizyonu durdur.
Onceki kan sekeri degerinden
Yiiksek (>50) ise hiz1 2 artir.
Yiiksek (20-50) ise hiz1 1 artir.
Yiiksek (>1-20) ise hiz1 0,5 artir.
Esit veya diistik (1-20) ise hiz ayn1 kalsin.
Diisiik (21-40) ise hiz1 1 azalt,
Diisiik (41-60) ise hizi yariya in.
Diisiik (>60) ise infiizyonu durdur.
Onceki kan sekeri degerinden
Yiiksek (>30) ise hiz1 2 artir ve 4ii bolus.
Yiiksek (1-30) ise hiz1 1 artir ve 31 bolus.
201-225 Esit / diisiik (1-20) ise hiz 1 artir, 2ii bolus.
Diisiik (20-50) ise hiz1 ayni kalsin.
Diisiik (51-80) ise hizi yariya in.
Diisiik (>80) ise infiizyonu durdur.

101-124

125-175

175-200
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Tablo VII Devami. Hiperakut inmede kan sekeri kontrol protokolii.

Onceki kan sekeri degerinden

Yiiksek (>20) ise hiz1 3 artir ve 61 bolus.

225-250

Diistiik (30-80) ise hiz1 ayni kalsin.
Diisiik (>80) ise hiz1 yariya in.
Onceki kan sekeri degerinden
yliksek, ayni veya azalma <50 ise
6 U bolus ver ve infiizyonu 2 artir.
250-300
Azalma>100 ise hiz1 yariya in.

Azalma 50-100 arasi ise ayni hizda kal.

Yiiksek (1-20) ise hiz1 2 artir ve 4ii bolus.
Esit / diisiik (1-30) ise hiz 1 artir, 21 bolus.

* 3 ardisik 6l¢timde hep >250 ise 6nceki bolusun 2 kat1 verilir (maksimum 241i) ve infiizyon hiz1 2 kata
(maksimum 20 ii/saat) ¢cikilir ve konsiiltasyon yapilir.

olabilir. Uzamis vazospazm iskemik degisikliklere
neden olabileceginden hizh bir sekilde tedavi
edilmelidir. Tedavide hipervoleminin saglanmasi,
kan basincinin arttirilmasi, nitratlarin ve kalsiyum
kanal blokdrlerinin kullanilmasi denenebilir.

2.5. Akut iskemik inme hastasinda postiir,
mobilizasyon, erken ddénem fizik tedavi ve
rehabilitasyon
2.5.1.Mobilizasyon

Erken mobilizasyon; hastanin dik pozisyonda
oturtulmasi, 24 saat iginde yataktan ¢ikartilmasi,
yatistan sonraki ilk 8-24 saat i¢inde fizyoterapist
tarafindan degerlendirilmesi, 24-72 saat i¢inde
oturtulmasi ve yiiriitiilmesi gibi girisimlerdir.

Erken mobilizasyon; hastada derin
ventrombozu, pulmoner emboli gelisimi,
malniitrsiyon, basing yaralanmasi, pnomoni,

kontraktiir gelisimi, triner enfeksiyon riskini
onlemede o©nemli bir etkendir. Uygulamalar
asagida ana basliklar halinde belirtilmistir (57):
-inmeli hastalarda ilk 24 saat icinde “yogun” yatak
dis1 aktivitelere baslanmasi énerilmez.

-inmeli hastalarda kontrendikasyon yoksa (érn;
yasam sonu bakimi alma) inme baslangicindan
sonraki 48 saat icinde mobilizasyona (yatak disi
aktivitelere) baslamalidir.

-inmeli birey erken dénemde hemgire ve
fizyotearapist destegi ile mobilize edilmelidir.
-Erken mobilizasyon pulmoner venoz
tromboemboliyi (PTE) dnlemede etkindir.

- Derin ven trombozu (DVT) pulmoner emboli i¢in
risk olusturur.

- Kontrendikasyonu olmayan immobil hastalarda,
DVT riskini azaltmak icin rutin bakima ek olarak
intermittan  pnomatik  kompresyon  (IPC)
onerilebilir.

-Akut iskemik inmede elastik kompresyon corabi
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kullanimin etkinligine iliskin yeterli veri yoktur.
Ayni zamanda deri biitiinliiginde bozulma, biil
olusumu, deri nekrozu ve iilser gibi olumsuz
etkiler bildirilmistir. Tercih edilmemektedir.

- Hafif ve orta dereceli inmeli hastalar icin sik
araliklarla yatak disi1 aktiviteler onerilir. Ancak,
inme sonrasi ilk 48 saatlik silire igcinde bu
aktivitelere baslama zamani ilgili tam uzlasma
yoktur.

- Etkilen taraftaki ekstremitelerin gliclendirilmesi
icin kas giiclinii arttirici egzersizler dnerilir.

- Kas gilcii arttirmak icin elektriksel uyaridan
yararlanilabilir. Erken mobilizasyon inmeye bagh
spastisite  gelisimini 6nlemede etken bir
yontemdir.

- Hastanin erken donemde spastisite agisindan
degerlendirmesi yapilmalidir. Spastisiteyi
onlemede eklem aciklig1 egzersizlerinin ve atel
uygulamasinin etkinligi gosterilmistir.

2.5.2. Postiir

-Inmeli bireyde pozisyon verirken dogru viicut
postiiriiniin korunmasi 6nemlidir.

-Pozisyon verirken ekstremiteler fonksiyonlarinin
korunmasi i¢in uygun bicimde desteklenmelidir.
-Etkilenen taraftaki ekstremiteye desteklenmeden
pozisyon verilmemelidir.

-Hastay1 dondiiriirken kollarin gévdenin altinda
kalmamasina dikkat edilmelidir.

-Ayak dismesini 6nlemek icin ayaklar mutlaka
ayak tahtasi ile desteklenmelidir.

-Kontraktiir gelisimini dnlemek ve kas giiclini

korumak/arttirmak i¢in saglam tarafa aktif,
etkilenen tarafa pasif eklem acikligi egzersizleri
yaptirilmahdir.

-Eklem  aciklign  egzersizleri  fizyoterapist

denetiminde yapilmalidir.
-Hastanin eklem agikligini korumak ve siirdiirmek
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hemsirenin sorumlulugundadir.
-Hastada pozisyon degisikligi yaparken basing

yaralanmasini Onleyici onlemlerin alinmasina
dikkat edilmelidir.

-Basing ve slirtlinmeyi azaltici materyaller
kullanilmalidir.

-En az iki saate bir pozisyon degisikligi
yapilmaldir.

-Sirt Uistii yatis pozisyonu dnerilmemektedir.

2.5.2.1. Hasta etkilenen taraf iizerine
yatirillacaksa;
-Basin altina bir veya iki yasttk konarak
desteklenmelidir.

-Etkilenen omuz 6ne dogru uzatilmalidir.
-Etkilenmemis bacak 6ne dogru uzatilarak, altina
bir yastik yerlestirilmelidir.

-Hastanin sirt1 yastikla desteklenmelidir.

-Hasta hemiplejik tarafta 20 dakikadan uzun siire
yatirilmamalidir.

2.5.2.2. Hasta etkilenmemis taraf iizerine
yatirillacaksa;

-Basin altina bir veya iki
desteklenmelidir.

-Etkilenen omuz 6ne dogru uzatilmali ve altina bir
yastik yerlestirilmelidir.

-Etkilenen taraftaki bacak arkaya dogru uzatilarak
altina yastik yerlestirilmelidir.

-Hastanin sirt1 yastikla desteklenmelidir.

yastik konarak

2.5.2.3. iskemlede oturma pozisyonu;

-Hasta iskemlenin oturma alaninin tam {izerine
oturtulmaly, sirt1 arka béliime dayanmalhdir.
-Hastanin oniine bir masa koyarak etkilen taraftaki
kolu altindan yastikla desteklenerek masanin
tizerine yerlestirilmelidir.

-Ayaklar diiz pozisyonda yere basacak bicimde
yerlestirilmelidir.

-Dizler ayaklarla paralel olacak bicimde diiz
pozisyona getirilir ve oturma siiresince bu
pozisyonu korumasi saglanir.

-iskemleye oturma ve kaldirma sirasinda hastaya
destek saglanmalidir.

2.5.2.4. Yatak icinde oturma pozisyonu;
Bu pozisyon c¢ok zorunluluk olmadikca

onerilmez. Gerekli oldugunda uyulmasi
gerekenler;
-Hasta  dik  pozisyonda sirti  yastiklarla

desteklenerek oturtulur.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof

20

-Etkilenentaraftaki kolunun altina
yerlestirilir. Bacaklar1 diiz bicimde uzatilir.
-Hastaya giinde 15-20 dakika yliziistii pozisyon
verilmelidir.

yastik

-Fleksiyonkontarktiirlerini ©6nlemek icin hasta
uzun siire oturtulmamahdir.
-Hastanin  elinin  fonksiyonel  pozisyonunu

korumak i¢in el topu kullanilabilir.

2.5.3. Erken
rehabilitasyon
-Erken donem fizik tedavi ve rehabilitasyon
hastanin durumu ve hedeflenen amaca gore

donem fizik tedavi ve

planlanmalidir.

-inmeli  bireylerde kalp akciger islevlerini
giiclendirmek icin bireye 06zgli planlanmis
rehabilitasyon ve egzersiz girisimlerini
uygulanmalidir.

-Hastalar ozirliliikk diizeylerine uygun olarak
duzenli fiziksel aktivite yapmasl icin
cesaretlendirilmelidir.

-Rehabilitasyon programi olanak varsa

fizyoterapinin yam sira is ugras terapisini de
kapsayacak bicimde planlanmalidir.

-Inmeli bireyler hastanede / kurumda uygulanan
fizyoterapinin yani sira 06z denetimli olarak
bireysel ya da aile, arkadas destegi ile fizyoterapiyi
stirdiirmesi i¢in cesaretlendirilmelidir.

-Aktif  bir  rehabilitasyonuygulamasi icin
fizyoterapi, is ugras terapisinin haftanin bes giinii
her giin en az bir saat yapilmasi 6nerilir.
-Hastalarin alt ekstremite biiyiik kas gruplarinda
yeterli giicii oldugunda kardiyopulmoner giicii

arttirmaya  yonelik  fizyoterapi programi
uygulanmasi énerilir.

-Hastalara parmak ve el Dbilegi eklemi
ektsansiyonunu  korumak ve  kullanimim

strdiirebilmek i¢in iki hafta her giin en az iki saat
yogun fizyoterapi uygulamasi yapilmaldir.
-Kontraktiir gelismis ya da gelisme riski olan
hasatlarda splintlerin uzun siireli kullanim1 ya da
ekstremitenin uzun siireli gergin durumda
birakilmasi énerilmez.

-Kontraktiir gelismis ya da gelisme riski olan
hastalara gerekli durumda elektrik uyarisi ile
kasin gii¢clendirilmesi dnerilebilir.

-Omuz subluksasyonu gelismis hastalarda dogru
hareket ve pozisyon verme konusunda o&zellikle
hemsire, saglik ekibinin diger iiyeleri, hasta, hasta
yakini ve bakim verenlerin egitilmesi konusunda
uzlasi saglanmistir.



-Kaybolan fonksiyonlarin geri kazandirilmasi ve
yeni durumuna uygun giiclendirme ile
fonksiyonlarin gelistirilmesine yonelik programlar
yapilmaldir.

-Banyo yapma, yemek yeme, giyinme gibi giindelik
yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yerine
getirebilmesini  saglayacak fizik tedavi ve
rehabilitasyon girisimleri planlanmalidir.
-Semptomlarin tekrarlamasini onleyici davranis
degisiklikleri geldirilmelidir.

-Onerilen ilag tedavisine uyum saglanmaldir.
-Varsa sigara aliskanliginin birakilmasi
saglanmalidir.

-Stres yaratan etkenlerden uzaklasma ve basa
¢ikma yontemleri 6gretilmelidir.

-Onerilen diyet degisikligine uyum saglanmalidir.
-Gereksinimi ~ dogrultusunda  6zel  egitim,
cesaretlendirme ve giidiileme saglanmahdir.
-Etkilenen ve etkilenmeyen viicut tarafinda bireyin
gereksinimine uygun bireysellestirilmis egzersiz
programi uygulanmalidir.

-Hastanin  gereksinimi  dogrusunda
materapisi program uygulanmalidir.
-Hedeflenen iyilesmenin saglanip saglanmadigi sik
sik degerlendirilerek gerekli bakim diizenlemeleri
yapilmaldir.

-Rehabilitasyon programina ailenin gereksinimleri
goz Oniinde bulundurularak onlara destek ve
danismanlik saglanmalidir.

-Hem hasta hem aile tiyelerinin yasanan degisiklik
ve bunlarla bas edebilmeleri icin yonlendirme ve
destek gereksinimleri saglanmalhdir.

-Aile iyelerine hastada uygun olmayan aglama,
giilme, 6fkelenme gibi duygu durum degisliklerinin
olabilecegi konusunda bilgi verilmelidir.

-Diisme riski yliksek olan bireylere standart risk
degerlendirmesi yapilmalidir.

konusa

-inmeli bireylerin mobilizasyonunu
etkileyebilecek diisme korkusu degerlendirmesi
yapilmalidir.

-Diisme riski yiiksek olan inmeli bireylerin haftada
en az iki kez denge ve koordinasyon egzersizlerine
katilmasi saglanmalidir.

2.6. intraserebral kanama ve subraknoid
kanamalarin hiperakut dénemde hemsirelik
uygulamalari: Postiir, kan basinci, noérolojik
muayene ve biling¢ takibi

2.6.1. Postiir

-Hasta kesin yatak istirahatine alinmalidir.
-Hastanin sakin olmasi ve kan basincinin kontrol
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altinda tutulmasi icin; sessiz sakin, uyarilarin en az
diizeyde oldugu bir ortam saglanmalidir.

-Hava yolu ac¢ikligini saglayacak postiir saglanmal
ve korunmalidir.

- Intra-aortik basincin yiikselmesinin engellenmesi
ve vendz donilisi kolaylastirmak icin boynun
kivrilmamasina, bas ve viicudun aym diizeyde
olmasina dikkat edilmelidir.

- [ki saatte bir pozisyon degisikligi saglanmaldir.
-Deri biitiinliigiiniin korunmas! ve siirdiiriillmesi
icin gerekli pozisyon degisikligi yapilmali ve
destek ylizeyler ve materyaller kullanilmaldir.
-Pozisyon degisikliginde intra-abdominal basinci
arttiracak hareketlerden kaginmalidir.
-intra-kraniyal basina artirabilecek 6ksiirme,
hapsirma, giigcli burun temizleme ve ikinmadan
korunmalidir.

-Kan basinci artisina neden olabilecek fiziksel ve
mental aktivitlerden korunulmalidir.

2.6.2. Kan basinci

-Kan basina ilk 24 saat iki saatte bir, daha sonra
48 saat siiresince dort saatte bir Kkontrol
edilmelidir.

-Intraserebral kanamasi olan hastalarda hedef
sistolik kan basinci degeri 140 mmHg civarinda
olmalidir.

-Subaraknoid kanamalarda anevrizma
endovaskiiler veya cerrahi ile tedavi edilinceye
kadar hedeflenen kanbasinct 160/90 mmHg
altinda olmaldir.

2.6.3. Norolojik degerlendirme ve biling diizeyi
izlemi

-Yasam bulgular1 ve nérolojik bulgular sik sik
(baslangigta 15  dakikada  bir = durumu
stabillestikten sonra her dort saate bir) kontrol

edilmeli ve bir onceki bulgularla
karsilastirilmalhdir.

-Pupil  biyukligi ve 1s18a  reaksiyonu
degerlendirilmelidir.

-Motor veduyusal fonksiyonlar
degerlendirilmelidir.

-Bas agrisi olup olmadigi, varsa tipi, yerlesimi ve
spesifik dzellikleri degerlendirilmelidir.

-Kraniyal sinir fonksiyonlar1 (pitozis, uyari ile
géziini acip kapatma, mimic hareketlerde
bozulma vb.) degerlendirilmelidir.

-Gorme, isitme, dokunma duyusu ile ilgili kayiplar
degerlendirilmelidir.

-Afazi degerlendirmesi yapilmalidir.
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-Diger norolojik yetersizilikler degerendirilmelidir.
-Meninks irritasyon bulgular1 (fotofobi, ense
sertligi) degerlendirilmelidir.

-Nobet olasiligina karsi gerekli koruyucu 6nlemler
alinmali ve stirdiiriilmelidir.

-Nobet sirasinda hasta gozlemi yapilarak bulgular

kaydedilmelidir.

-Hastanin  anksiyete diizeyi degerlendrimesi
yapilmaldir.

-Biling diizeyi degisikligi kontrol edilmelidir.
-Hastanin oryantasyon diizeyi
degerlendirilmelidir.

-Aldigi-cikardigi sivi izlemi yapilmalidir.

-Hipoksi, kanamanin tekrari, subdural hematom,
hidrosefali, immobilite, gii¢siizlik bulgulan
yoniinden standart norolojik degerlendirme
araglari / 6l¢ekleri ile degerlendirme yapilmalhdir.
-Hastanin biling diizeyini degerlendirmede GKS ile
degerlendirime yapilmalidir. Hemorajik inmeli
bireylerde GKS puani 7 ve altinda olan hastalar
koma olarak degerlendirilerek komadaki hasta
bakimi uygulanir.

2.7. Subaraknoid kanama sonrasi1 hasta
takibinde baslica sorunlar ve hemsirelik
uygulamalar.

Subaraknoid kanama (SAK), araknoid ve pia
mater arasinda yer almakta olan ve normalde
beyin omurilik sivisi ile dolu olan subaraknoid
mesafeye kan sizmasi olarak tanimlanmaktadir ve
en sik nedeni travmadir. Travmatik olmayan
SAK'larin %80’ sakkiiler anevrizmanin
yirtilmasina baghdir. SAK yiiksek morbidite ve
mortaliteye sahiptir. SAK’1 olan hastalarda yatak
istirahati gerekli olup, mutlaka nérolojik yogun
bakim tinitesinde izlenmelidirler (58).

Bu tiir hastalarda, olas1 komplikasyonlarin
onlenmesi acisindan yakin takip gerekli olup,
mevcut yogun bakim hemsireleri kardiyovaskiiler,
solunumsal parametreleri ve hastanin nérolojik
tablosunu monitorize etmelidir.

2.7.1. SAK’ta genel hemsirelik yaklasimi

SAK’1 olan hastalar, genellikle kirilgan
hastalar olarak diisiiniiliir. Bu hastalarda akut faz
sonrasinda, yatak istirahati yaninda emosyonel
veya fiziksel tetikleyicilerden hastay1 uzak tutmak
gereklidir. Aksi takdirde kan basincinda
yikselmenin gozlenebilecegi unutulmamalidir.
Hastalardaki anksiyeteyi azaltmak icin sicak bir
iletisim kurulmalidir. Sessiz bir odanin, stresten
uzak bir ortamin saglanmasi, aile bireyleri harig
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ziyaretcilerin girisine izin verilememesi 6nemlidir.
Bas yatak  diizleminden  15-30  derece
yukseltilmelidir. Herhangi bir aktivitenin kan
basincinda ani yilikselmeye veya vendz doniisii
obstrukte etmeye neden olacagl disiiniilerek
bunlardan  kaginilmasit  lazimdir.  Valsalva
manevrast ya da gerinme gibi hareketlerden
kacinilmali, eksternal uyarim en aza indirilmelidir.
Bu hareketler esnasinda serebral kan basinci ve
intrakranial  basing  artacagindan, hastayl
korunmak amaciyla laksatifler verilmelidir.

2.7.1.1. intravené6z siv1 tedavisi: Hastalara fazla

volim yliklenmesinden ya da dehidrate
kalmasindan kag¢inilmalidir. Hastalarin  aldigi
cikardigr takip edilmeli gerekli durumlarda

izotonik NaCl verilmeli ve 6volemik tutulmalidir.

2.7.1.2. Ates: SAK hastalarinda subfebril ates
olabilir. Akut donemde hastalarin normatermik
tutulmasi  onerilmektedir.  Yiizeyel sogutma
uygulanmali ve antipiretikler  verilmelidir.
Infeksiyon siiphesi varsa odak acisindan gerekli
arastirmalar yapilmalhdir (59) (B6iim 3.1).

2.7.1.3. Kan basmnc diizenlenmesi: Erken
donemde tekrar kanama riski ytliksek oldugu i¢in
kan basinci normal ya da ilimh yiiksek tutulmaya
calisilir. Anevrizmanin heniiz tedavi edilmedigi
akut donemde ortalama arter basinci>110 mm Hg
ve sistolik kan basinct >160 mm Hg oldugu
durumlarda antihipertansif baslanmalidir.
Intravenéz labetolol veya esmolol en uygun
tedavilerdir.

2.7.1.4. Kan sekeri: Kan sekerinin < 200 mg/dl'in
altinda tutulmalidir. Hipoglisemiden de (<80
mg/dl) kacinilmahdir.

2.7.1.5. Bacakta gelisebilecek derin ven
trombozuna iliskin kizariklik, 1s1 artis;, 6dem,
hassasiyet gibi belirti ve bulgular acisindan
kontrol edilmelidir.

2.7.2. SAK komplikasyonlar1 ve hemsirelik
yaklasimlari

SAK1 takip eden ilk 2 hafta mortalite ve
morbiditenin en yiiksek oldugu dénemdir. Burada
mevcut kanamanin, vasospazm, serebral iskemi ve
tekrar kanama o6zelligi, anevrizmaya bagh SAK'da
hasta takibinde karsilasilabilecek
komplikasyonlardandir (59).



2.7.2.1. Yeniden kanama: Anevrizma
obliterasyonu yapilmayanlarda mortalite ve
morbiditenin esas nedeni tekrar kanamadir.
Anevrizma kanamasindan sonra tekrar kanama
ihtimalinin en yiiksek oldugu zaman dilimi ilk 48
saattir, bu donemde tekrar kanama orani %4'tir.
Yeniden kanamay1 onlemek icin sessiz bir odada
mutlak yatak istirahati, analjezi ve sedasyon
onemlidir. Agrn1 kan basincini arttiracagindan
yeniden kanama riskini arttirabilir. Bu amagla kisa
etkili, glicli analjezikler tercih edilmelidir.
Semptomlar ani ciddi basagrisi, bulanti, kusma,
biling seviyesinde azalma ve noérolojik defisitin
ortaya ¢ikmasidir. Bu nedenle hastay1 takip eden
hemsirelerin bu agidan allert halde bulunmalari
onemlidir.

2.7.2.2. Vasospazm ve serebral iskemi:
Operasyondan birkag¢ giin sonra siklikla da 4-11.
Giinlerde olusur ve olas1 vasospazmin belirtileri
acisindan takip edilmelidir. Yetersiz serebral
perflizyon, iskemi belirtilerinin gelismesine neden
olur. Kan basincinin siki kontrolii vasospasm
sonrasit gelisecek istemik komplikasyonlardan
kacinmayr gerekli kilar. Noéroyogun bakim
linitesinde bu tiir hastalar izleyen hemsirelerin
hastanin biling diizeyinde, konusmasinda, motor
aktivitesinde ve pupildeki degisiklikleri takip
etmesi, gerekli durumlarda norolojik
degerlendirmenin yapilmas1 gerekir. Kalsiyum
kanal blokerleri ve volim genisleticiler regete
edilmelidir. Oral nimodipin tedavisi 4x60 mg
olarak baslanip 21 giin siire ile devam
ettirilmelidir.

2.7.2.3. Hidrosefali: BOS'un ventrikiil ici veya
subaraknoidal mesafedeki dolasimindaki
sorunlardan kaynaklidir. Hastada biling bozuklugu,
uyuklamada artma, kusma ve yukar1 bakis
kisithlhigir  goriliir. Hidrosefali semptomlarinin
gelisip gelismedigi acisindan hasta siki kontrol
edilmelidir. Eksternal ventrikiiler ya da lomber
drenaj yapilarak BOS basinci diistiriilmelidir.

2.7.2.4. Hiponatremi: Hastalarin %30’una
yakininda gelisir (serum sodyum seviyesi <135
mEq/L), diisiik sodyum seviyesinin 24 saat
persiste etmesi, uygunsuz ADH sendromu veya
daha sik olarak serebral tuz kaybettirici
sendromunu diisiindiirir. Hiponatremi
durumunda sivi kisitlamasi dnerilmez.
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2.7.2.5. Epileptik nébet: SAK'1n erken doneminde
stk goriliirler.  Nobetler  agisindan  kisi
gozlenmelidir. Yasamsal bulgular sik sik kontrol
edilmelidir. Erken doénemde goriilen nobetler
genelde artmis kafa  i¢i  basina ile
iliskilendirilmistir.  No6bet  olmadigr  siirece
antiepileptik  baslanmamasi  goriisi mevcut
olmakla birlikte anevrizma tedavi edilene kadar 3-
7 glnliik stlire icinde baslanmasini dnerenler de
vardir.  Agiklanamayan  biling  durumunda
kotiilesme ve norolojik tabloda ilerleme gibi
durumla Kkarsilasildiginda Nonkonvulsif Status
Epileptikus ekartasyonu agisindan
elektroensefalografi (EEG) yapilmalidir.

2.8. Akut inme hastasinda nérolojik durumun
kotiilesmesi: Takip, sik durumlar ve tedaviler

Inmenin akut dénemi olan ilk 72 saat
boyunca hemsireler, hastalarin izlem ve
tedavilerinin stirdiiriilmesinde onemli
sorumluluklara sahiptirler. Hemsirenin inmeli
hastalarin bakimini kanita dayali olarak yapmasi
ve sirdiirmesi hasta sonuglarin iyilestirmektedir.
Inme geciren hasta bakiminda kamita dayali
uygulamalarin  ¢ogu  hemsireler tarafindan
baslatilmakta, uygulanmakta ve  koordine
edilmektedir. Klinik yollarin ve inme bakim
protokollerin kullanilmasi kanita dayali bakima
uyumunu arttirir ve hasta sonuglarin iyilestirir
(60,61).

Inmeli hastalarin yaklasik %25'i inmeden 24-
48 saat sonra norolojik olarak kotiilesmektedir. Bu
nedenle, norolojik ve medikal komplikasyonlarin
onlenebilmesi icin, inmeli hastalarin noérolojik
durumunun yakin takibi ve uygulanan tedavinin
etkinligini degerlendirmek gerekir. Bunun i¢in
hemsire;
- Akut revaskilarizasyon tedavisini takiben ilk iki
saat boyunca 15 dakikada bir, iki-altinci saatlerde
30 dakikada bir, alt1 saatten sonraki siirecte ise
saat bas1 hastanin yasam bulgular takip eder.
- Akut revaskiilarizasyon tedavisini takiben ilk iki
saat boyunca 15 dakikada bir, iki-altinci saatlerde
30 dakikada bir, 6-24 saatleri arasinda ise ise saat
bas1 norolojik muayene takibi yapar.
- Hastalarin noérolojik degerlendirmesini NIHSS ile
yaparak  tedavi ve  bakimin  etkinligini
degerlendirir.
- Ilk 24 saat icin hastayr monitorize ederek
kardiyak ritm ve olasi ritm bozukluklarim takip
eder, anormal durumlari nérologa bildirir (5,62).
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2.8.1. Beyin 6demi yonetimi

Genellikle iskemik inme sonrasi siklikla iki-
besinci giinlerde farkli formlarda gelisen beyin
odemi, hastanin norolojik durumunun
bozulmasina ve hatta beyin herniasyonu ile
6limiine neden olabilir.

Sitotoksik 6dem, iskemi (kan akimi <12
mL/100 gm/dk) sonrasi olusan hipoksi ve buna
baghh Na+-K+-ATPaz pompasinin bozulmasi
sonucu gelisir. Hiicre icine sodyum girisi, hiicre
disina potasyum ¢ikist olur ve bunu pasif
difiizyonla hiicre icine siv1 girisi izler. Inme sonrasi
3 saat-3 gilin sonra masif astrositik sisme gorilir
ve anti-6dem ilag tedavisine cevap vermez.
Vazojenik 6dem kan beyin bariyeri bozulmasi
sonucu kapiller gecirgenligin artmasi sonucu olur
(63). Kan beyin bariyerindeki agiklik nedeniyle su
ve soliitler beyin dokusuna girer. Buradaki siki
bileskeler nedeniyle sadece yagda c¢oziinebilen
maddeler hiicre membranini serbestce yaygin
olarak gegcebilirler. Intrakranial basing artisi,
herniasyon gelisebilir. Gen¢ hastalarda fatal beyin
6demi ve malign MCA sendromu daha siktir.
Medikal yonii bir sonraki boéliimde ele alinmistir.
Hemsire;

-Kafa i¢ine olan venodz doniisii kolaylastirdigi ve
beyinden BOS akisini arttirarak kafa i¢i basincini
azalttigl i¢in yatak basim 20-30 derece ytikseltilir,
bu nedenle hastaya yar1 oturur pozisyon verir.

-%5 Dekstoz veya %0,45’lik NaCl gibi hipo-
osmolar sivilar beyin ddemini arttiracagindan bu
sivilar1 hastaya vermekten kacinir.

-Gerekirse, hastayr osmoterapiye hazirlar. Bunun
icin doctor istemiyle uygulanacak siviy1 (Mannitol,
hipertonik salin) hazirlar, uygular ve hastay: takip
eder.

-32-34 °C’de terapotik hipotermi
tarafindan  uygun  gorilmis ise
hipotermiye hazirlar, siireci takip eder.

-Doktor tarafindan endikasyonu belirlendigi
durumlarda kafa i¢i basinci1 azaltmak i¢in hastay1
cerrahi dekompresyona hazirlar (54).

norolog
hastay1

2.8.2. Hava yolu ac¢ikliginin siirdiiriilmesi
Hemsirenin beyin 6deminin koétiilesmesini
onlemek icin 6zellikle hava yolu a¢ikligl, solunum
ve dolasimin  silirdiriilmesine  odaklanarak
intrakranial basincin kontrol altina alinmasinda
asagida yer alan o6nemli sorumluluklamn
bulunmaktadir.
Biling diizeyi
etkileyen bulber

degismis veya solunumu
disfonksiyonu olan inmeli
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hastalarin tedavisi icin hava yolu destegi ve
ventilatér yardimi énerilmektedir. Ozellikle bilinci
kapali ve hava yolu tehlikede olan hastalarin hava
yolu ve solunum yoniinden desteklenmeleri
mutlak gereklidir. Hipoksinin ve noérolojik hasarin
daha da koétiilesmesinin 6nlenmesi i¢in akut iskemi

stiresince  doku  oksijenizasyonun  devam
ettirilmesin son derece 6nemlidir. Hatta gerekli
olan hastalara endotrakeal entiibasyon
uygulanmalidir (61).

Hemsire hava yolu agikligin siirdiirerek kafa
ici basincinin artmasini énleyebilir. Bunun igin;
-Kafa i¢i basincini artiran hipoksi, hiperkarbi ve
hipertermi gibi faktorlere iliskin bulgular izler,
kayit eder ve gelistiginde doktora bildirir.
-Solunum sesleri, hizi ve ritmini degerlendirir,
hemsire gozlem formuna kaydeder.

-Hipoksiyi belirlemek ve solunumun etkinligini
degerlendirmek i¢in arteriyal kan gazlarini izler.
-02 satlirasyonunun >96 olmasina dikkat eder.

-Hastanin  mekanik  ventilasyona  uyumunu
degerlendirilir.
-Aspirasyon oncesi oksijenlenmeyi saglayarak,

kafa ici basincini daha fazla arttirmamak igin
aspirasyon kaniilii 15 saniyeden daha az solunum
yollarinda kalacak sekilde aspirasyon isleminin
gerceklesmesini saglar.

-Aspirasyon araliklarinda oksijen verir.
-Fizyoterapist ile sekrasyon drenajin1 saglamaya
yonelik isbirligi yapar.

-Hekim isteminde yer aliyorsa mukolitik,
bronkodilator, oksijen vb tedaviler uygular.

-Viicut 1sisin1 izler, kaydeder, degerlendirir ve

gerekli yaklasimlarda bulunur (Bakiniz
hemsirenin viicut 1S1S1 kontroliindeki
sorumluluklari).

2.8.3. Kan basinc1 yoénetiminde hemsirenin
sorumluluklar:

Inme hastalarinda kan basina yiikselmesi sik
rastlanan bir durumdur. iskemik inmeli hastalarda
hem cok yiiksek kan basinci ve hem de ¢ok diisiik
basinci prognozu olumsuz yénde etkilemektedir.
inmeli hastada kan basincinin ¢ok yuksek olmasi;
ensefalopati, kardiyak komplikasyonlar ve bobrek
yetersizligi gibi riskli durumlara yol acabilir. Daha
az gorillmekle birlikte hipotansiyon durumunda
ise, penumbral bolgenin perfiizyonu olumsuz
etkilenerek serebral hasar1 genisletebilir. Bu
nedenle inmeli hastada kan basincinin dengesinin
korunmasi ve etkili yonetimi beyin 6demi ve
hemorajik transformasyon basta olmak {zere



birgok norolojik komplikasyonun yo6netiminde
onemlidir. Bununla birlikte orta derece
hipertansiyonun iskemik dokunun perfiizyonunu

iyilestirebilme  Uzerinde etkisi goz ardi
edilmemelidir. Inmeli hasta takibi yapan
hemsirenin tiim bu siireci goz Onilinde
bulundurarak hastanin kan basincinin
yonetiminde onemli sorumluluklari
bulunmaktadir.

Inmeli hastamn kan basincini  inme
tedavilerine yonelik rehberleri goéz Oniinde
bulundurarak siireci hekim istemine uygun

yonetir. Buna gore hemsire;

-Reperfiizyon tedavisi alan hastalarda, kan basinci;
ilk iki saat i¢in 15 dk. arayla, sonraki 6 saat i¢in 30
dk. ara ile ve sonraki 16 saat i¢in saatte bir izler.
-TND rehberinde hem IV tPA kullanimi 6ncesi hem
de sonrasinda ilkemiz icin uyarlanmis tedavi
ptotokolleri yer almaktadir. Bununla uyumlu
olaral gerektiginde miidahale i¢in gerekli ilaglar
hekim istemi dogrultusunda uygular (Tablo V).
-Hemsire tedavi dncesi bes dakika ara ile ii¢ kez
hastanin kan basincini 6lger, arteryel tansiyonun;
<185/110 mm Hg olmasi durumunda bunu
kaydeder, hekime bildirir ve nérolog tarafindan
istemlenen Tablo IV’de ana hatlar1 sunulmus olan
intravenoz tromboliz kan basinci tedavi protokolii
icin hastay1 hazirlar ve uygular (50).

-Mekanik  trombektomiye giden hastalarda
prosediir siiresince ve post-prosediiral 24 saat
icinde daha diisiik degerler ordwr verilmediysa
180/105 mmHg altinda tutmak uygundur. Ancak
post procedural kan basinci hedef araliginin
isteme yazilmasi beklenir.

-Organ fonksiyonlarim1 saglamak ve devam
ettirmek icin gerekli sistemik perfiizyonu
saglamak icin hipotansiyon ve hipovolemi

ivedilikle diizeltilmelidir.

-Hastane yatis1 siiresince norolojik olarak stabil
olan hastalarda KB>140/90 mmHg ise anti-
hipertansif tedavi baslanmasi veya eski tedavinin
devam ettirilmesi uzun doénemde kan basinci
kontrolii a¢isindan fayda saglayabilir.

2.8.4. Kan sekeri yonetiminde hemsirenin
sorumluluklari

Inmeden sonraki ilk 72 saatte hipoglisemi
daha nadir goriilmekle birlikte hipoglisemi ve
hiperglisemi, noérolojik durumun kotiilesmesine
yol agabilen ve sik goriilen komplikasyonlardir.
Hipoglisemisi olan inmeli hasta bakiminda
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hemsire;

-Hastada terleme, titreme, anksiyete gibi otonomik
bulgular ve oryantasyon bozuklugu, bas déonmesi
ve konusma giicliigii gibi hipoglisemi bulgularini
takip eder ve hemsire gozlem kagidina kayit eder,
doktora haber verir.

-72 saat sliresince baska sekilde istem yapilmadi
ise 6 saatte bir kan glukoz takibini yapar.

-Akut iskemik inmeli hastada kan sekeri <60 mg /
dL oldugunda bu degeri kaydeder, Doktora bildirir
ve hastay: stiratle hipoglisemi tedavisine hazirlar.
Doktor istemine uygun olarak hastaya %50
dekstroz 25 ml veya eskdegerini IV inflizyonla
verir. Hastada yutma gli¢ligii yoksa ve doktor
istemi de o yonde ise oral glukoz igeren
soliisyonlar da tedavi se¢enegi olabilir.

-Kan sekerinin normal olup olmadigim1 hasta ve
laboratuar bulgu takibiyle degerlendirir ve kayit
eder.
Hiperglisemisi
hemsire;

- Ag1z kurulugu, cilt turgorunda kayip, kuru kizarik
cilt, dehidratasyon, halsizlik, yorgunluk ve uyku
hali, bulanik gérme gibi belirti ve bulgular izler.
-Hastanin yasam bulgulart (kan basinci, nabiz,
solunum, beden 1sis1) kontrol eder ve sonuclarini
kaydeder.

-Kan glukoz seviyesini kontrol eder, kan glikoz
seviyesi 240 mg/dl'den daha ytksek ise, keton
bakilmasi icin hastay1 hazirlar.

-Kan glukozunun 140 to 180 mg/dL arasinda
kalmas1 beyin hasarinin stabilizasyonu icin
optimum oldugundan bu degerleri laboratuar
sonuclariyla takip eder.

-Kan glukoz degerlerindeki degisiklikleri hemsire
gozlem kagidina kaydeder, durumu doktora
bildirir ve hastay1r Tablo VII'de 6zetlenmis alan
Tiirk Noroloji Dernegi Kilavuzunda belirtilen
hiperglisemi tedavi protokolii i¢in hazirlar (50).

olan Inmeli hasta bakiminda

2.8.5. Epileptik nébet yéonetiminde hemsirenin
sorumluluklar:

Basta yashlarda (%45) olmak iizere
yetiskinlerde (%11) goriilen epileptik
nébetlerinen sik nedeni inmedir. Inme sonras1 15
giin icindeki nobetler “erken” ndbet inme sonrasi
16. giinden sonraki ndbetler ise “ge¢” nobet olarak
kabul edilmektedir.

Hemsire inmeli
yonetiminde (64,65);
-Nobet tipi, sikligy, stiresini takip eder ve kaydeder,

hastada epileptic ndbet

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof



Topguoglu ve ark.

-Nobet geciren hastanin giivenligini saglar, yatak
kenarhklar1 kaldirlir,

-Sekresyonun akisini kolaylastirmak ve dilin
solunum yollarin1 tikamasim1 engellemek icin
hastanin basin yana gevirir,

-Hekimin o6nerdigi antikonviilsan / antiepileptik
ilac1 uygun sekilde verir,

-Ozellikle solunum sayisi, ritmi, tipi olmak iizere
yasam bulgularini izler, kaydeder,

-No6bet sirasinda hastay1 yalniz birakmaz,

-Status epileptikus yoniinden hastay izler,

-Status epileptikus gelistiginde hastay1 yogun
bakim kosullarina hazirlar.

2.9. iskemik ve hemorajik inmede beyin 6demi
ve kafa ici basin¢ artisinda medikal tedavi ve
hemsirelik yaklasimlari

Beyin dokusu Kkafatas1 gibi genisleme
potansiyeli olmayan bir anatomik yapinin
icerisinde yerlesim gostermesinden dolayr hacim
degisikliklerine ¢ok duyarlidir; normal sartlarda
<20 cmH20 olan ve ince bir sekilde fizyolojik
sinirlarda tutulan kafa ici basinci, iskemik ve
hemorajik inme dahil olmak tlizere hacim artisina
yol acan bir patoloji varliinda, hizli bir sekilde
artis  gosterir. Engellenemedigi ve tedavi
edilemediginde artan basing ve hasarsiz beyin
dokusuna dogru yer degistiren hasarli alan, primer
patolojiden etkilenmeyen bolgelerin de
hasarlanmasina ve dolasimlarinin bozulmasina yol
acarak “beyin 6limi” ile sonuclanabilecek bir kisir
doéngliniin baglamasina yol agar.

Kafa i¢i basing artis1 sendromu inme sonrasi
erken déonem mortalite ve morbideteden sorumlu
en onemli faktorlerden biridir. Pek ¢ok farkli inme
tablosunda ortaya cikabilse de, bu sendromun esas
belirleyicisi hasarin boyutu ve yeridir; orta
serebral arter alaninin tamamina yakini etkileyen
iskemik siirecler, diger adi ile malign orta serebral
arter alan enfarkti, 30 mL hacmin tuzerindeki
intraserebral kanamalar, serebellumun genis
iskemi ve kanamalar1 gibi tablolarda bu
sendromun gozlenme ihtimali fazladir. iskemik
inme sonrasi ortaya cikan kafa i¢i basing artisi
sendromundan kan beyin bariyerinin yikilmasi
sonucu iskemik alanda ortaya cikan siddetli
vazojenik 6dem sorumludur; bu ddem genellikle
inme sonrasi 3-5. gilinlerde maksimum diizeye
ulagir. Intraserebral kanamalarda ise gerek
kanamanin kendi hacim etkisi, gerekse kanama
etrafindaki 6dem alam kafa i¢i basinca artisina
katkida bulunur. Kafa i¢i basing artis1 sendromuna
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yaklasimda en o6nemli prensip riskli hastalarin
ciddi basing artisi olmadan taninmasi, basing
artisina yol acabilecek siireclerden kaginilmasi ve
basing artisl bulgulari izlenirse vakit
kaybetmeksizin gereken tedavilerin
baslanmasidir. Bu baglamda, yukarida detaylari
verilmis, Kafa i¢i basing artis1 sendromu ag¢isindan
riskli inme hastalarinin yatis anindan itibaren
doktor ve hemsire ekibi tarafindan biliniyor olmasi
gereklidir. Hastanin takibinde biling durumunda
bozulma ortaya ¢ikmasi, fokal ndrolojik muayene
bulgularinin kotiilesmesi, anizokori gelismesi,
hastanin sistemik kan basinglarinin serebral
perfiizyonu iyilestirme refleksinin bir parcasi
olarak giderek bir yiikselme egilimi gdstermesi,
ayni refleks biinyesinde bradikardi gelismesi bu
sendromun  gelismekte  oldugunun  klinik
habercileri olabilir; ancak Kklinik bulgularin
yeterince hassas olamamalar1 ve ilaveten de Kafa
ici basing artis1 sendromu disi nedenler ile de
ortaya c¢ikabilmelerinden dolay1 riskli hastalarin
klinik takibe ilaveten seri radyolojik incelemeler
ile de takibi onerilir.

[lave olarak kafa i¢ci basincin dogrudan
monitorizasyonunu saglayan yontemler mevcut
olsa da, bu tip bir monitorizasyonun faydasi hentiz
net olarak ortaya konulamamistir.

Kafa i¢i basing¢ artis1 sendromu riski altinda
olan veya kafa i¢i basing artis1 sendromu bulgulari
olan hastalarda uyulmasi gereken temel bakim
prensipleri su sekilde o6zetlenebilir. Oncelikle,
hastanin basi, serebral ven6z drenajin rahat bir
sekilde devam edebilmesi amaciyla 30°den daha
yatay bir pozisyona getirilmemelidir; ayn1 prensip
geregi tek tarafli olasi bir vendéz kompresyon
ihtimaline karsin bas orta hatta tutulmalidir. Hasta
mutlak yatak istirahatinde olmali, dokstirme veya
itkinma gibi hareketler engellenmelidir. Geregi
halinde laksatif verilmesi diistiniilebilir. Hastanin
vicut 1sisinin yiiksek kalmasina izin verilmemeli
ve hasta normotermik tutulmalidir. Agr1 var ise
etkin bir sekilde tedavi edilmelidir. Yakin bir sivi
alim ve ¢ikarim takibi yapilmali, hastaya mutlaka
idrar sondasi takilmalidir. %5 dekstroz gibi
hipotonik soliisyonlarin hastaya verilmesinden
kacinilmalidir. Hiperkapninin kafa i¢i basincina
olumsuz etkisi nedeniyle havayolunun ag¢ik
oldugundan emin olunmali, hastanin soluma eforu
ve paterni yakin takip edilmelidir (66).

Bu 6nlemlere ragmen kafa i¢i basing artis
sendromu tablosu gelisirse hasta gecikmeksizin
entlibe edilmeli, sedasyon baslanmali ve PaC02



basinci 25-30 mmHg bandina indirilecek sekilde
hiperventile edilmelidir. Hipertonik soliisyonlar
(%20’lik mannitol, %3’lik sodyum Kkloriir vb.)
beyin 6demi ve Kafa i¢i basing artisi sendromu
tedavisinde yaygin olarak kullanilsa da, faydalari
konusunda yeterli kanit yoktur. Unutulmamasi
gereken nokta bu tedavilerin (sedasyon,
hiperventilasyon, hiperozmolar tedavi) kafa ici
basincinda kisa siireli diisiislere yol actigr ve
cerrahi gibi etkin bir tedaviye kadar zaman
kazandiricr rol oynadiklaridir; aksi takdirde bu
tedavilerin kalic1 olarak basing artisini kontrol
etme sanslar1 yoktur. Kortikosteroidlerin ise inme
iliskili o6dem {zerinde bir etkileri yoktur;
potansiyel yan etkileri nedeniyle de bu baglamda
kullanilmalarn o©nerilmez. Serebellar kanama ve
iskemi  hastalarinda  suboksipitalkraniektomi,
malign orta serebral arter enfarktlarinda ise
hemikraniektomi  Kafa i¢i  basing artisi
sendromunun en etkin ¢éziimiidiir (67).

2.10. Noroloji yogun bakimda postoperatif
hasta takibi (Post-dekompresif kraniektomi,
anevrizma cerrahisi, hematom cerrabhisi)

Noroloji yogun bakim initelerinde post-
operatif donemde takip edilen hastalarn agirlikh
olarak serebral-subaraknoid kanama nedeniyle
opere edilen ya da dekompresif kraniektomi
uygulanan hastalar olusturur.

Subaraknoid ve serebral kanamalar1 takiben
hastalarda intrakranial basingta ani bir artisla
karsilasilir, bu hastalarda hedef hematomun
bosaltilarak intrakranial basincin disiiriilmesi
anevrizmanin tamiri ve sekonder doku hasarinin
gelisiminin engellenmesidir.

Kraniektomi beyin 6demi ve intrakranial
basing artisinin kontrol altina alinmasi1 amaciyla
kafatasinin bir béliimiiniin ¢ikartilmasi islemidir.
Cikartilan kemigin boyutuna bagh olarak
operasyonu takiben intrakranial basing¢ta %15-85
oraninda azalma saglanir. Kemik doku tekrar
yerine yerlestirilene kadar karin 6n duvarinda cilt
alt1 yag dokusu icinde ya da derin dondurucuda
bekletilir.

Alu  fizyolojik parametre postoperatif
donemdeki  hastalarin  izlemleri wve klinik
takiplerinde erken uyar1 sistemi fonksiyonuna
sahiptir.  Bunlar  solunum sayisi, oksijen
saturasyonu, viicut 1sis}, sistolik kan basinci, nabiz
sayist ve biling diizeyidir. Ayrica hastalar
enfeksiyon, sepsis, sok, analjezik ve anestezik
ajanlarin etki ve yan etkileri acisindan yakin bir
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sekilde gozlenmelidir. Vital bulgularin takibinin
yani sira bu verilerin kayit altina alinmasi hayati
onem tasir. Klinik tablo ve vital bulgulardaki
kotiilesmelerde hekim derhal haberdar edilmelidir
(58).

2.10.1. Hava yolu ve solunum: Hava yolunun
acikligl, solunum sayist ve derinligi yakin bir
sekilde takip edilmeli entiibe hastalarin
aspirasyonlarinda sterliteye 06zen gosterilmeli,
kusma ve aspirasyon engellenmelidir.

2.10.2. Oksijen tedavisi: Oksijen tedavisine
onerilen oranda baslanmali ve kayit altina
alinmalidir. Kesintisiz oksijen tedavisinde mukoz

membranlarin kurumasinin engellenmesi i¢in
nemlendirme saglanmaldur.
2.10.3. Pulse oksimetre: Probun temiz

oldugundan emin olunmali ve parmak uglarini basi
etkisinden korumak i¢in probun yeri diizenli

araliklarla degistirilmelidir. Oksijen
saturasyonunun %95 in iizerinde tutulmasi
onerilmektedir.

2.10.4. Kalp hi1z1 ve kan basinci: Kalp hizi, ritmi,
periferik perfuzyonun gostergesi olan
ekstremitelerin renk ve 1s1 degisiklikleri, kan
basinci agisindan hastalar yakin bir sekilde takip
edilmeli hipertansiyon engellenmelidir.

2.10.5. Viicut 1s1s1: Hastalarin viicut 1silar1 yakin
bir sekilde monitorize edilmeli ve normale
dondiiriilmeye calisiimalidir.

2.10.6. Biling durumu: Hastalarin biling
durumlari ve iletisim becerileri detayli bir sekilde
degerlendirilmelidir.

Hastalarin aldigi ¢ikardigi dengesi, kusma-
bulanti, nasogastrik tiip drenaji yakin bir sekilde
takip edilmeli ve kayit altina alinmalidir. Saatlik
idrar cikisi 0,5 ml/kg/saat’in alinda olmamalidir.

Hastalarin giinliik kalori ihtiyaci
hesaplanarak erken dénemde enteral beslenmeye
baslanmali, nazogastrik tiiplerin yerleri sikca
kontrol edilmeli ve yutma degerlendirilmesi
yapilmadan oral beslenmeye gecilmemesine 6zen
gosterilmelidir.

Erken donemde yatak basi 15-30 derece
yukseltilmelidir. Hasta basina pozisyon verilirken
biiyiik itina gosterilmeli, havlu, yastik, sisirilmis
simitlerle desteklenmeli, dekompresyon cerrahisi
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uygulanan hastalarda hastanin kemik dokusunun
bir béliimiiniin yerinde olmadig konusunda yogun
bakima gelebilecek diger saglik personelini
bilgilendirmek amaciyla yatak basina uyarici
afisler asilmalhdir.

Periferik ven6z kateterler giinliilk olarak
kontrol edilmeli ve 72-96 saatten uzun siiredir
takili olan kateterler ¢ikartilmaldir. Kateter giris
bolgeleri kizariklik, sislik, 6dem, 1s1 artisi gibi
enfeksiyon ve flebit bulgularnn agindan kontrol
edilmelidir.

Bas bolgesindeki insizyon alani ve
dekompresyon cerrahisi uygulanan hastalarda
karin  6n  duvarindaki insizyon  bolgesi

akintykizariklik gibi enfeksiyon belirtileri ve
hemoraji agisindan yakin takip edilmeli, ve
pansumanlan diizenli araliklarla  yapilmalidir.
Drenlerden gelen drenaj miktar1 kayit edilmelidir.

Kafa i¢i basincini arttiran ya da vendz doniisii
engelleyen tiim  aktiviteler (ikinma, vb)
engellenmeli, hastalarin kabiz kalmamalari igin
gerekli onlemler alinmali ve agr1 kontroli
saglanmalidir.

Vicut ve agiz bakimlar diizenli araliklarla
yapilmali ayrica idrar yolu, akciger ve yara yeri
enfeksiyonu gelisme riskini azaltmak amaciyla tiim
hijenik 6nlemler alinmalidir.

Yatak yaralarinin engellenmesi amaciyla
yatakta sikca cevirilmelerinin yani sira biling
durumu diizelen ve hemodinamik durumlar stabil
olan hastalarin sirtlar1 yastikla desteklenerek
yatakta oturur pozisyona getirilmeleri saglanmali,
plejik ekstremitelere pozisyon verilmelidir.

Sistemik emboli riskini azaltmak amaciyla
erken donemde ekstremite hareketlerine, derin
soluk alip verme ve oOksiirme tarzinda solunum
egzersizlerine baslanmalidir. Hastalara anti-
embolik coraplar giydirilmeli ya da kompresyon
mangonlar1  takilmaldir. Komplikasyonlarin
engellenmesi amaciyla hastalarin erken dénemde
mobilizasyonu saglanmali ve rehabilitasyon
tedavisine baslanmalidir. Kanama kontroli
saglanan hastalarda hekim 6nerisi alinarak dusiik
molekiil agirlikli heparin tedavisine baslanabilir.

Hastalarin uyku-uyaniklik doéngileri, uyku
apneleri, anksiyete, ajitasyon, halusinasyon,
depresyon gibi duygu durum degisiklikleri
dikkatlice gozlenmeli, ziyaretci sayis1 kisitlanmal
ama hastalarin aile fertleriyle goériismelerine de
imkan saglanmalidir (68).
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2.11. Akut nérolojik hastalarin hastane ici
transferi

Inmeli hastanin acil miidahale, tetkik, tedavi
amaciyla bir klinikten digerine, tani birimlerine,
inme iinitesi veya néroyogun bakim iinitesine ya
da baska kuruma transferinin yapilmasinda
hemsirenin énemli sorumluluklar1 bulunmaktadir.
Hemsire transferi saglarken hasta giivenligini 6n
planda tutarak hastanin bakiminin strekliligini
strdiiriicii bir planlama yapmalidir. Bunun i¢in
Hemsire (54,69-72)
-Hasta acil initeye gelir-gelmez ilk muayene
zamaninin (kapi-muayene zamani) bes dakikadan
daha kisa, ilk ndrolojik muayene zamani (Kapi-
norolog muayenesi arasi zaman) 15 dakikadan
daha kisa olmasi, acil servise gelis ile ilk noro-
goriintilemenin  degerlendirilmesi  arasindaki
strenin (Kapi-kranial CT yorumu zamani) 45
dakikadan daha kisa olmasini saglayacak sekilde
ilgili birimlerle iletisim kurar, ortami ve hastay:
hazirlar.
-Acil servise gelis ile intraven6z trombolitik
tedavinin baslamasi arasi siire (Kapi-igne zamani)
60 dakikadan daha kisa olacak sekilde hekim
istemiyle tedaviyi uygular. TBDHD bu siirenin
olabildigince asag1 ¢ekilmesini ve 30 dakika altinin
hedeflenmesini 6nerir (47).
-Akut inmeli hastaya acil birimde ilk miidahalesi
yapildiktan sonra {i¢ saatten daha kisa bir siire icin
inme Unitesine veya noroyogun bakima
transferinin saglanmasi i¢in uygun transfer
organizasyonunu yapar.
-Hemsire hastanin nakledilecegi birimle transfer
oncesi iletisim kurar, birim sorumlularina bilgi
verir,
-Transfer sirasinda kullanilacak ekipmam iyi
belirleyerek ve kontrollerini yaparak (monitor/
defibrilator, transport mekanik ventilator, pulse
oksimetre, oksijen tiipii, yeterli miktarda ila¢ ve
malzeme iceren resiisitasyon cantasi, infiizyon
pompasi vb.), bu ekipmanlaritransfere hazir halde
bulundurur.
-Olabildigince en kisa siirede transferin saglanmasi
icin uygun personel tarafindan asansoriin hazir
hale getirilmesini saglar.
-Hemsire hastanin yatagindan sedye / tekerlekli
sandalyeye uygun teknikle alinmasini saglar,
-Hasta sedye ile tasimiyor ise sedyenin kenarliklar:
kaldirilarak giivenli bir sekilde tasinmasini saglar,
-Hemsire destek personeli tarafindan tasinan



hastanin transfer edilecegi klinik / birimekadar
hastaya refakat eder,

-Hastanin genel durumu kritik ise, en az iki tasima
personeli, bir hemsire ve bir hekimden olusacak
sekilde transfer ekibi olusturur,

-Hastanin solunum  yolu acikligini  ve
oksijenasyonun siirdiiriici, serebral dolasimin
devamin1 saglayacak sekilde hastaya uygun
pozisyon verir (hastamin basi sedyeden 20-30
derece yiiksekte),

-Transferi esnasinda hastanin genel durumunu,
yasam bulgularini ve biling degisimini yakindan
gozler ve gerekirse kaydeder,

-Hastay1 teslim veren ve teslim eden hemsireler
olmak tUzere iki adet Hasta Transfer Formunu
doldurur ve imzalar,

-Hasta inme {nitesi veya noéroyogun bakim
linitesine gonderilirken, gerekli ilaglan, filmleri,
tibbi malzemeleri, gerekli dokiimanlari hastanin
yaninda hazir bulundurur,

-Hemsire hastayla gitmesi gereken tiim tetkik
sonuglart ve hasta dosyasini hazirlar ve birimin
sekreterine teslim eder,

-Hasta ve ailenin kaygisini azaltmak i¢in transferin
yapilacagi yer ve gerekliligi ile ilgili bilgi verir,
-Transfer siireci stiresince hastanin mahremiyetini
korur,

-Hastanin transfer oldugu inme tnitesi veya yogun
bakim hemsiresi giivenli bir sekilde sedye /
tekerlekli sandalyeden yataga alir,

- Hemsire hastanin kimlik tanimlayici bilekligini
cikarir, Hastay: teslim alan klinik hemsiresi ilgili
formlar1 imzalar, hastanin dosyasini, ilaglarim ve
esyalarini teslim alir ve ilgili yerlere kaydeder.

3. AKUT INMEDE GENEL BAKIM VE SISTEMIK
PROBLEMLERIN YONETIMI
3.1. inme hastasinda ates ve viicut 1sis1
yonetimi

Inme hastalarmin yaklasik 1/3’tinde ilk
saatlerden itibaren viicut 1sis1 ylikselmeye baslar.
Serebral hemorajili hastalarda hipotalamustaki 1s1
diizenleme merkezindeki bozulmalar da sekonder
olarak hastalarda viicut 1s1s1n1
yukseltebilmektedir. Prognozun kotiillesmesine
neden olabilen hipertermi akut iskemik inme
hastalarinda etyolojisinin belirlenmesi ve enfektif
endokardit, pndmoni, sepsis gibi olasi nedenlerin
elenmesi ve varsa tedavinin nedene yonelik
yapilmasi 6nemlidir.

Iskemik beyin hasarim arttiran bir faktor
olarak atesin dusiirilmesi ve viicut 1sisinin
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kontroliinde hemsirenin 6nemli sorumluluklari
bulunmaktadir. Hemsire (53,54,60,61);
-Viicut sicakligt ve diger yasam bulgularinin
yakindan takip eder, kaydeder,
-Hasta odasini havalandirir ve giysilerini inceltir,
-Viicut 1sisin1 disiirmek icin soguk uygulama
yapar,
-2018 AHA/ASA kilavuzunda belirtildigi52,53
tizere viicut sicakligl > 38 °C olarak belirlendiginde
norolog tarafindan belirtilen antipiretik ilaglar:
dikkatlice uygular,

Nazokomiyal enfeksiyonlara karsi hastayl
korur. Bunun i¢in;
-invazif islemleri aseptik teknikle uygular,
-Hastaya bakim vermeden 6nce uygun teknikle el
yikamaya 6zen gosterir,
-1V kateter bakimi ve foley kateter bakimini giinlitk
yapar,
-Enfeksiyon Dbelirti ve bulgularinin yakindan
izlenmesi (ates, kateter giris yerinde kizariklik,

sekresyon, idrar renginde, kokusunda,
goriinimiinde  degisiklik, 1okosit degerinin
ylikselmesi),

-Laboratuar bulgularini (16kosit sayis1 gibi) takip
eder,

-Hipertermi nedeni enfeksiyon
istemiyle diizenli antibiyotik verir.

ise, hekim

3.2. Akut inmeli hastada oksijen tedavisi

Akut inme gecirmis bir hasta genellikle hava
yolu acik, kendi basina desteksiz soluyabilen bir
hastadir. Ancak bu genellemeye uymayan inme
hastalar1 vardir. Beyin sap1 infarkt;, orta serebral
arter sulama alani infarkti, genis hemisferik,
beyinsapt hemorajisi ve inmeye bagh epileptik
nobet gecirmis olan hastalarda, solunum sistemi
ile ilgili sorunlar ortaya ¢ikabilir. Derin trakeal
aspirasyon ve/veya disarida oksijen desteginin
yeterli kalamadigi, erken entiibasyon ve mekanik
ventilatorde izlem yapmay1 gerektirecek durumlar
olabilir. Entiibasyon yapmadan non-invazif
mekanik ventilasyon uygulamak icin hastanin
bilincinin agik olmasi gerektigi unutulmamalidir.
Non-invazif mekanik ventilasyon genelde inme
hastalarinda mekanik ventilatérden ayrildiktan
sonra, bilinci acilmis inme hastalarinda
uygulanmaktadir. Ayrica ¢cogunlukla inme geciren
hastalar, ileri yas grubunda olan kimselerdir. Bu
grup hastalarin solunum rezervleri ve akcigerlerin
-inspirasyon ve ekspirasyon icin ¢ok dnemli olan
elastikiyetleri azalmistir. Her ne kadar solunum
seklini bozacak sekilde beyin damar etkilenmesi
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olabilecekse de, hastanin mevcut akciger, solunum
sistemi rahatsizliklarinin bilinmesi, hasta
izleminde ¢ok 6nemlidir. Hastanin obezitesi, sigara
iciciligi de mevcut akciger hastaliglr kadar 6énemli,
hastanin izlemde solunum yollarinda fonksiyon
bozuklugu yapabilecek durumlar yaratabilecegi
icin bilinmelidir. Zatiirre, inme sonrasi 6liimlerin
%15-29’'unun nedenidir, ¢ogunlugunu altinda
hastanin  orofarengeal icerigin  akcigerlere
aspirasyonu yatmaktadir. Hastanin orofarengeal
sekresyonlarinin hacmen veya bakteri yikii
anlaminda dolu olmasi, savunma direnci azalmis
olan bu hasta grubunda aspirasyona bagh
zatlirreye sebebiyet vermektedir. Disfaji, agiz ici
apse, siniizit, antibiyotik direnci varligl patojenik
organizmalarin infeksiyon riskini arttirmaktadir.
Bu hastalarin izleminde bu tip rahatsizliklar fark
edilmeli, tedavi ve izlemleri itinali olmalidir.
Orofarengeal sekresyonlardaki bakteri yiikiiniin
azaltilmasi, etkili aspirasyon ve agiz i¢ci bakiminin
yapilmasina baghdir. Bu uygulamalar inme
hastasinin hava yolu yonetiminde ¢ok onem arz
etmektedirler.

Solunum yetmezliginin degerlendirilmesi
klinik ve laboratuvar incelemeleri ile yapilir.
Takipne, dispne, ortopne, nazone konusma, zayif
okstrik varhigr (ekspiratuvar kas glgsuzligii),
batin solunumu ve yardimci solunum kaslarinda
cekilme (inspiratuvar kas giligsiizligii) klinik
olarak; arteriyel kan gazi degerlendirmesi (pH,
Pa0z, PaC0Oz, HCO3, Oz Sat.) ve solunum fonksiyon
testi (SFT) de laboratuvar incelemesi olarak bize
hastanin solunum yetmezligi hakkinda bilgi verir.
Akut inme hastasinda SFT rutin kullanilan bir
yontem degildir. Hastanin PaO: degerinin 80
mmHg'nin altina dismesine hipoksemi denir.
Dereceleri vardir. PaOz basinc 60-80 mmHg
arasindaysa “hafif’, 40-60 mmHg ise “orta”, 40
mmHg. nin altindaysa “ileri” derecede hipoksemi
denir. Akut solunum yetmezliginde eger PaO: 60
mmHg ise O2 satlirasyonu takriben %90’larda bir
degerdedir. Hastanin doku oksijenizasyonunun
korunmasi ¢ok odnemlidir. Oksihemoglobin
disosiyasyon egrisine bakildiginda, sigmoidal
seklinden, oksijen basincinin daha da dismesi
durumunda oksijen saturasyonunda onemli bir
azalma olacagi anlasiir. Bu da doku
oksijenizasyonunun belirgin bozulmasi anlamina
gelir. Hastaya oksijen verilmeli, PaO: 60
mmHg'nin, Oz sat. % 90’nin lizerine ¢ikarilmaldir.
Oksijen vermek icin diisiik ve yiliksek akimh
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sistemler kullanilabilir. Diisiik akiml sistemler
nazal kaniil, basit yiiz maskesi, kismi tekrar hava
solunabilir  (“rebreathing”) maskeler, tekrar
solunabilir olmayan (“nonrebreathing”)
maskelerdir. Yiiksek akimli oksijen veren sistemler
de Venturi maskesi ve mekanik ventiasyondur. En
sik kullanilan oksijen verme sistemi olan nazal
kantiller oksijeni burundan nazofarenkse 1-6
litre /dakika akim verebilirler. Bu da 0,24-0,44 FiO:
degerlerine tekabiil eder. Oksijendeki her 1 litrelik
artisin kabaca FiOz degerini %4 oraninda arttirdig1
tahmin edilmektedir. Burnu ve agz kapatan basit
yuz maskeleri %60’a kadar varan oranlarda
oksijen konsantrasyonu verebilirler. Maske i¢cinde
hastanin verdigi havadaki CO2z birikimini énlemek
icin oksijen akimi 4-8 litre /dakika olmalidir.
%60’dan fazla FiO2 vermek gerektiginde basit yiiz
maskesine bir rezervuar eklenir, ve siirekli oksijen
verilmesi saglanir. Rezervuarda tek yonlii valf
yoksa cihaza kismi tekrar hava solunabilir
maskeler denir. Eger rezervuar %100 oksijen
iceriyor ve hastanin oda havasini solumasini
engelleyen, sadece  rezervuardaki  havayi
solumasina miisaade eden bir tek yonli kapagi
varsa bunlara da tekrar solunabilir olmayan maske
denir. Bu tip maskeler sayesinde 0,7-1 diizeyinde

FiO2 degerinde oksijen verilebilir. Oksjien
tedavisinin yan etkileri oksijen toksisitesi ve CO:
retansiyonudur. Serbest oksijen radikalleri

nedeniyle olusan oksijen toksisitesinin gelismesi
icin yiikksek dozda oksijenin uzun siire verilmesi
gerekir. Oksijen tedavisi mecbur oldugu icin
yapilir, karinin  zararindan fazla  oldugu
disiiniilmektedir. Yine de hastaya uzun siireli
yuksek doz oksijen vermekten kaginilmalidir. CO:
retansiyonunun gelismesini engellemek icin de
disiik akimli oksijen denenmeli ve O2sat % 90-92
Pa0z basinc1 65 mmHg civarinda tutulmali. Yakin

arter kan gaz1 takibi ile oksijen derecesi
ayarlanmalidir (73).
3.3. inme hastasinda yutmanin
degerlendirilmesi

Inmeden 2 hafta sonra hastalarin %901
giivenli bir sekilde yutabilir hale gelse de
hastalarin az bir kisminda disfaji kalici olur
(74,75). Disfaji; aspirasyon pnémonisi,
malnutrisyon, dehidratasyon, uzamis hastane
yatisi, daha uzun siireli rehabilitasyon ve bakim
ihtiyaci, hayat kalitesinde diisme ve mortalitede
artisa yol acar (76,77,78).



3.3.1. Yutmanin degerlendirilmesi: Nasil, ne
zaman?

Kilavuzlar yutmanin degerlendirilmesi igin
gecerliligi gosterilmis bir yatak basi tarama
testinin kullanilmasini 6nermektedir (79). Bir
hemsirelik derlemesinde, akut iskemik inmeli
hastalarin da dahil oldugu akut nérojenik disfajili
hastalarda basvurudan sonraki 24 saat iginde
yutmanin  gecerli bir tarama testi ile
degerlendirilmesi dnerilmektedir. Ayni derlemede,
hemsirelerin disfaji tarama testi uygulama
konusunda egitilmesi ve hemsireler tarafindan bu
testlerin uygulanmasi1 ile pnomoni ve o6lim
sikliginin azaltilabilecegi belirtilmistir (80).

Tarama testleri klinik degerlendirme ile
birlikte su, farkli kivamda icecekler ve kati
yiyeceklerin hastaya yutturularak yutmanin
degerlendirildigi testlerdir. inme hastalarinda
disfaji taramasi i¢in “Toronto Bedside Swallowing
Screening Test” (81), “Gugging Swallowing
Screen”82, “Mann Assessment of Swallowing
Ability” (MASA) ve MASA Modifiye Formu83,
“Barnes Jewish Hastanesi Inme Disfaji Taramas1”
84gibi farkli degerlendirme yontemleri
kullanilabilir. Bu testlerden birinin digerine
Ustiinligiinii gosteren calisma bulunmamaktadir
ve hangi testin en iyi olduguna dair ortak bir goriis
yoktur. Bunlardan herhangi biri secilerek rutinde
kullanilabilir  (76). Ornegin “Barnes Jewish
Hastanesi Inme Disfaji Taramasi” uygulamasi
olduke¢a basit bir testtir, ve internetten bu teste
kolaylikla ulagilabilir (83) iki asamali olan bu
testin ilk asamasinda; Glaskow koma skoru <13
olmasi, fasyal asimetri / giigsiizliik varligi, dilde
asimetri / giligsiizlik varhigi ve palatal asimetri /
glicstizlik varligi taranir. Bunlardan herhangi biri
varsa ileri disfaji degerlendirmesine gegilir.
Bunlardan higbiri yoksa “3-oz (90 cc) su yutma
testi” yapilir (84,85). Hastadan 90 cc suyu
kesintisiz olarak i¢cmesi istenir. Hasta bunu
yapamazsa veya test sirasinda @/  test
tamamlandiktan sonraki bir dakika icerisinde
okstirme / bogulma veya seste degisiklik / 1slak
ses gozlenirse hasta yine ileri disfaji
degerlendirmesi i¢in yonlendirilir. Su yutma testi
farkli sekillerde de yapilabilir. Ornegin, hastaya
once 3 defa 5 mL su igirilerek her bir yutmada
gozlem yapildiktan sonra hastaya 50 mL su
icirilerek tekrar gozlem yapilmasi seklinde de
uygulanabilir (76). Disfajinin ilk haftalarda ytiksek
oranda diizelebilmesi nedeniyle hastalarin oral
beslenmeye gecis acisindan en az haftada iki kez
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degerlendirilmesi uygundur. Testi ge¢en olgularda
oral beslenmeye dikkatli bir sekilde baslanabilir,
ancak sonrasinda da hastalar aspirasyon agisindan

izlenmelidir (76).

Videofloroskopik yutma degerlendirmesi
(VFS) ve fiberoptik  endoskopik  yutma
degerlendirmesi (FEES) ileri disfaji

degerlendirmesinde kullanilan 6zel yontemlerdir.
Tarama testleri ile sessiz aspirasyonlar atlanabilir
ve hatta bir ¢alismada %40’a kadar varan oranda
aspire eden hastalarin tarama testleri ile atlandig:
gosterilmistir (86). Ancak hem klinik muayenede
saptanan  vesemptoma yol ag¢mayan  dil
hareketindeki kii¢ctik bir anormalligin hem de
radyolojik olarak FEES ile gosterilen sessiz
aspirasyonun ne kadar o6nemli  oldugu
bilinmemektedir (77).

3.3.2. Disfajik hastanin rehabilitasyonu

Disfaji tedavisi norolog, fizyoterapist,
konusma-dil terapisti, yutma terapisti, diyetisyen,
ugras terapisti ve inme hemsiresinin igcinde yer
alacagi bir ekip tarafindan ytritiilmelidir (76).

Inme sonrasi disfajinin kabul gérmiis bir
medikal tedavisi yoktur (77). inmeli hastalarda
oral hijyen agisindan agiz ve dis bakimina yonelik

yapilan uygulamalarin olumlu etkileri
gosterilmistir (87,88). Bas fleksiyonu, zayif
farengeal tarafa (hemiplejik tarafa) basin

cevrilmesi ve “chin tuck” postiirel diizenlemelere;
coklu yutma, zorlu yutma, supraglottik yutma,
stipersupraglottik yutma, Mendelsohn manevrasi
ve larengeal elevasyon kompanzatuar manevralara
ornek olarak gosterilebilir (89,90). Bunlar ile
yutma giivenliginin artirilmasi ve aspirasyonun
onlenmesi amagclanir. Diyet diizenlemesi, diyetin
zenginlestirilmesi, kivam artiricilar, enteral tiiple
beslenme ve perkiitan endoskopik gastrostomi
(PEG) ile besleme adaptif yontemler arasindadir.
Kivam artiricilarin aspirasyonu azalttigina dair
yeterli veri yoktur ve hatta sivi aliminda azalmaya
yol acabilecegi gosterilmistir (80). Bozulmus
yutma fonksiyonlarinda diizelme saglamak icin
dizeltici  yontemler  olarak  sensorimotor
egzersizler, dil-cene direnc egzersizleri, cigneme
egzersizleri ve larengeal adduksiyon egzersizleri
uygulanabilir. Bu amacla biofeedback sistemlersi,
oral termal, elektriksel ve vibratuvar duyusal
uyaranlar da kullanilabilir (19,80). Tim bu
uygulamalarin olumlu sonuglar1 gosterilse de bu
alanlarda randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag
vardir (91).
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Son olarak, disfaji tedavisinde umut vadeden
faringeal elektrik stimiilasyonunun (PES) subakut
inmeli hastalarda kullaniminin giivenli oldugu
ancak etkili olmadig1 gosterilmistir. Bu sonugta

hastalarin  yarisindan fazlasinin  suboptimal
stimiilasyon  almalarimin  etkili  olabilecegi
belirtilmistir (92). Baska bir c¢alismada ise

trakeotomili inme hastalarinda PES uygulamasinin
anlamli olarak dekaniilasyon sansim yiikselttigi
gosterilmistir (93).

3.4. inme hastasinda hidrasyon ve niitrisyon
3.4.a. Degerlendirme, oral / non-oral
niitrisyona baslama, monitdrizasyon, kalori ve
protein destegi

inme hastalar, biling bozuklugu, yutma
problemleri, azalmis mobilizasyon ve depresyon
nedeni ile malniitrisyon ve dehidrasyon riski
tasimaktadirlar (94). Inme hastalarinda
malniitrisyon orani hastaneye basvuru sirasinda
%>5-32 iken, bu oran hastane kalis siiresi ile
birlikte artmaktadir (95,96). inme sonrasi uygun
hidrasyon ve niitrisyon klinik iyilesme ac¢isindan
onemlidir. Inme sonrasi dehidrasyon ve
malniitrisyon gelisimi mortalite, morbidite ve
bakim maliyetlerini arttirir. Inme hastalarinda
niitrisyonel parametreleri diizeltmenin genel
olarak klinik prognoza olumlu katki saglayacagi
kabul edilmektedir (76).

Inme hastalarimin beslenme ve hidrasyon
durumu basvuru sirasinda ve sonrasinda belirli
araliklarla degerlendirilmeli ve hastaya en uygun
beslenme plani yapilmaldir (96). Beslenme
durumunu degerlendirmede klinik 6lcekler,
laboratuvar testleri ve antropometrik ol¢limler
kullanilabilir (97). Inme hastalarinda rutin olarak
oral niitrisyonel destek tirtini kullanimi énerilmez.
Ancak, malniitrisyon riski veya malnitrisyonu
olan, normal beslenme semasi ile yeterli protein ve
kalori ihtiyac1 karsilanamayan hastalarda oral
beslenme destegi baslanabilir. Hastalarda protein
ve kalori hedeflerine miimkiin olan en kisa siirede
ulasilmast o6nemlidir. Akut inme tedavisi ve
hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra,
biiyiik hacimlerde sivi replasmani yapilmasini
gerektiren hemodinamik instabilite, diyabetik
ketoasidoz veya hepatik koma gibi agir bir
metabolik bozukluk, siddetli bulanti kusma veya
barsak distansiyonu yoksa miimkiin olan en erken
donemde enteral beslenme baslanmalidir. Erken
enteral beslenme barsak mukoza bitiinlagi,
bariyer fonksiyonunun sirdiiriilmesi ve viicut
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savunma sistemi agisindan énemlidir (98). inme
hastalarinda parenteral niitrisyon ise sadece oral
veya enteral yoldan niitrisyonel tedavinin
kontrendike oldugu veya bu tedaviler ile
niitrisyonel hedeflere ulasilamadigi durumlarda
kullanilir (99,100).

Hastalar yatis siiresince uygun hidrasyon ve
nutrisyon agisindan takip edilmelidir (76,96).
Enteral niitrisyon baslanan hastanin o6zellikle ilk
hafta izlemi &énemlidir. Idrar miktar1 siirekli
kontrol edilmelidir. Yakin kan sekeri takibi
yapilmali ve biyokimyasal parametreler giinlik
olarak, viicut agirhigit makul araliklarla kontrol
edilmelidir (101). Ozellikle biling bozuklugu ve
yutma glicliigli nedeni ile oral yolla beslenemeyen
her inme hastasi malnutrisyon ve dehidrasyon
agisindan risk altindadir. Altta yatan nedenden
bagimsiz olarak oral alimin miimkiin olmadig tim
inme hastalarinda, kontraendikasyon olmadigi
takdirde enteral niitrisyon kullanilmalidir. inme
hastalarinda enteral beslenme icin beslenme tiipl
kullanilir. Enteral tiiple besleme 6zel pompalarla
stirekli infiizyon seklinde ya da aralikli bolus
uygulama olarak yapilabilir. Aspirasyon, pnémoni
ve diyare riskini azaltmasi ve irilnlerin
kontaminasyon oranini disiirmesi nedeni ile
hastanede yatan inme hastalarinda stirekli
infiizyon tercih edilir (101). Beslenme iirliniiniin
inflizyonu sirasinda aspirasyon riskini azaltmak
icin yatak basinin 30-45 derece yiiksek tutulmasi
gerekir. Her hastada rutin olarak gastrik rezidiiel
volim (GRV) bakilmasi o6nerilmez. GRV takibi
sadece enteral niitrisyonu tolere edemeyen,
bulant1 ve kusmalar1 olan, gastrik distansiyon ve
barsak seslerinde azalma gelisen hastalarda yapilir
(76).

Inme hastalarinda giinliik kalori ihtiyac ideal
vicut agirhg dikkate alinarak yapilan kalori
hesaplamasina gore 20-30 kcal/kg olarak pratik
olarak hesaplanabilir. Giinliik protein ihtiyac1 1-1,5
gr/kg/giin olarak hesaplamr. Ozellikle yogun
bakim gereksinimi olan inme hastalarinda protein
ihtiyac1 2 gr/kg/giin’e kadar cikabilir. Beslenmeye
20 mL/saat ile baslanmasi ve hedeflenen doza en
gec 48-72 saat icinde ulasilmasi hedeflenir. Giinliik
swvi ihtiyact 30 mL/kg/giin olarak hesaplanir. Bu
hedefe ulasilabilmesi ve dehidrasyonun
engellenebilmesi icin beslenme {riinlerinin i¢inde
%69-86 oraninda serbest su bulundugu goéz éniine
alinmalidir. Inme hastalarinda en sik polimerik
standart beslenme {iriinleri tercih edilir. Kontrol
edilemeyen kan sekeri yiiksekliginde diabetik,



ishal ve kabizlik durumlarinda lifli, s1v1 kisitlamasi
gereken ya da enerji ihtiyacinin karsilanamadigi
durumlarda ytliksek Kkalorili, protein eksikligi
oldugunda yiiksek protein igerikli irlinler
kullanilabilir (76).

3.4.b. inme hastasinda hidrasyon ve niitrisyon:
hemsirelik uygulamalari

Yutma yasamin devamu i¢in ¢ok dnemli olan
temel fonksiyonlardan biridir. Beslenme / oral
allmi saglamak Tlzere istemli ve havayolu
temizligini saglamak tlizere refleksif olarak
gerceklestirilen bu fonksiyon, kompleks bir
norofizyolojik mekanizmanin kontroli altindadir
(102-104). Inmede bu mekanizmanin hasar
gormesi ile ilk 3 giinde hastalarin yaklasik %42-
67’sinde disfaji goriilir. Diger sorunlar gibi bu
sorun da zaman i¢inde giderek azalir; ilk haftanin
sonunda hastalarin %70’i duzelir, ancak %11-
19’unda disfaji uzun siire (>6 ay) devam eder
(105,106). Ancak inmede disfajinin dinamik bir
sorun oldugu ve siire¢ boyunca fonksiyonda
dalgalanmalar olabilecegi belirtilmektedir (105).
Akut donemde disfajili hastalarin yaklasik
yarisinda aspirasyon, iicte birinde pnémoni gelisir.
Disfaji aspirasyona neden olarak pndémoniye, oral
alim kisitlayarak dehidratasyon ve malniitrisyona
yol acabilir (107).

Disfajiyi fark etmek ve olumsuz sonuglarini
onlemek icin hastalarin inmenin erken déneminde
yutma agisindan taranmast (6n degerlendirme)
onerilmektedir (52,79,107). Acil initesinde veya
inme initesine yatisin ilk 24 saati icinde hastalara
yutma acgisindan 6n degerlendirme (tarama)
yapilmali ve sonuglar1 hasta dosyasina kayit
edilmelidir (52,79,107).

Oral alim (yeme, i¢cme, oral ilag alimi)
baslatilmadan o6nce inmeli hastalarin yutma
acisindan taranmasi 6nerilmektedir (107).

Disfaji acisindan yiiksek riskli hastalara
(anormal ogiirme refleksi, oksiirememe, ses
kisikligi, agiz-dudaklarin tam kapanamamasi, agir
norolojik defisit, kranial sinir paralizisi) karsi
uyanik olunmaldir (60).

Yutma taramasinda yapilandirilmis ve
gecerlik ve gilivenirligi gosterilmis yatak basi
yutma testleri kullanimi 6nerilmektedir (52,108).
Yatak basi testlerden en sik kullanilanlardan biri
GUSS testidir. GUSS testi sonuclarinin, yutma
degerlendirmesinde altin standart olan FEES ve
VFS sonuglari ile uyumu degerlendirilmis ve yutma
sorunlarin1 saptamada giivenilir bir arag¢ oldugu
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saptanmistir (82,109).

Bu testleri uygulayabilmek i¢in hastanin
bilincinin agik olmasi, koopere olmasi ve
oturabilmesi gerekir. Asamali olarak (6nce su,
sonra pure / yogurt, ardindan muz / puding
kivam1 ve tiim bunlar1 yutabiliyorsa normal besin)
uygulanan bu testte hastaya bir yemek kasig1 su
icirilerek disfaji belirtileri (6ksiirtik, 1slak ses,
yutmada gecikme, agzin tam bosalmamasi, pulse
oksimetre ile saptanan hipoksi) agisindan gézlem
yapilir. Hastada bu belirtilerden 2 veya daha
fazlasi varsa oral yolla beslenmez (102).

Yutma taramasi dil ve konusma terapisti
tarafindan yapilabilecegi gibi yutma konusunda
egitimden gecirilmis hemsireler tarafindan da
yapilabilmektedir (52,108). Hemsireler egitim
sonunda basariy1 6lgen bir sinavdan gectikten
sonra yatak basi testlerini giivenle
uygulayabilmektedirler.

Yutma taramasinda basarisiz olan hastalar dil

ve konusma terapisti tarafindan
degerlendirilmelidir (98,107).
Sessiz  yani  semptomsuz  aspirasyon

nedeniyle olabilecegi diisiiniilen yiiksek ates,
strekli halsizlik, tekrarli enfeksiyon, kilo kaybi
halinde ve aspirasyondan siiphelenilen hastalarda
enstrimental degerlendirme yapilabilir. Bu
degerlendirme aspirasyon varligimi / yoklugunu
saptayacagl gibi hastada yutmada bozulan
mekanizmanin saptanmasini ve bdylece tedavi
planint yonlendirmeyi saglar. Hangi yontemin
kullanilacagi konusunda net bir sonu¢ yoktur,
eldeki olanaklara gére FEES veya VFS yapilabilir

(107).

Disfajili inmeli hastalarda néromuskuler
elektriksel stimiilasyon, farengeal -elektriksel
stimiilasyon, akupunktur vb. yontemler

kullanilabilmekle birlikte bunlarin rutin kullanimi
onerilmemektedir (52).

Yutma giicligii olan hastalarda yutma
egzersizleri (orofarengeal kaslar1 gii¢lendirici vb.)
ve manevralart (basin plejik tarafa dondiriilmesi,
Mendelssohn vb.) yararl olabilir (107).

Disfajide bazi davramssal yaklasimlar da
onerilmektedir. Bunlar giivenli yutma teknikleri

konusunda gerekli  o6nlemlerin  alinmasidir
(98,102,107).
-Yemek zamanlarim atlamamak, dikkati

dagitmayacak bir ortam saglamak ve hastaya acele
ettirmemek,

-Beslenme yoluna bakilmaksizin (oral veya
nazogastrik veya PEG) hastanin beslenme
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sirasinda ve sonrasinda (30-40 dk kadar) basim
ytikseltilmek, dik oturur pozisyona getirmek,
-Yutma esnasinda basin hiperekstansiyonunu
engellemek (beslenme esnasinda ¢enesini 6ne ve
asaglya dogru -cene-gogiis pozisyonu- indirerek
bu pozisyonu korumak -6rnegin bardagin burun
kismini keserek fleksiyonu saglamak vb-)

-Swvilar1 kasik veya bardak ile vermek, erken
donemde pipetten kaginmak,

-Kiiciik lokmalar halinde beslemek (apraksi varsa
biiyiik), bir lokma bitmeden digerini vermemek,
-Kivam modifikasyonu (yatak basi yutma testi
sonucuna gore giivenli yutabildigi kivamda
beslemek, gerekirse kivam artirici ile sivilar
koyulastirmak, ancak kivam artiricilara uzun siireli
uyum zor olabileceginden bu hastalarin
dehidratasyon agisindan risk altinda oldugunu
bilmek, hastalan yogurt / puding kivaminda ve
homojenliginde gidalarla beslemek -gidalar
blenderden gecirmek-, kat1 / siv1 ikili kivamlardan
kacinmak)

-Ag1z icini ve valeculay1 temizlemek i¢cin yemek
sonrasl s1vi vermek onerilebilir.

Inme sonrasi pnémoni riskini azaltmak icin
oral hijyen protokolii dnerilmektedir. Yogun oral
hijyen  protokollerinin  inmede aspirasyon
pnomonisi riskini azalttigina dair son yillarda
yayinlanan birkac¢ ¢alismaya dayanilarak bu oneri
uluslararasi kilavuzlara girmistir (87,88,110). Oral
hijyen bu calismalarda klor heksidinli gargara ve
oral bakim + antibakteriyel jel ile saglanmstir.

Yutma gii¢ligli olan hastalarda beslenmeyi
saglamak i¢in inmenin erken fazinda (ilk 7 giin
icinde) nazogastrik  tip ile  beslenme
baslatilmalidir (53).

Uzun siireli yutma gigcligii olacagr (>2-3
hafta) tahmin edilen hastalarda PEG acilir (27)
PEG takili hastada diyare, kusma, giris yeri
enfeksiyonu, sizinti, stoma bdlgesinde enfeksiyon,
graniilasyon ve tipte tikanma gibi sorunlar
gorilebilir (105).

Tip takih hastada beslemeden 6nce tiipiin
yerinde oldugundan emin olunmali (gastrik
aspiratta pH kontrolii veya Grafi), GiS'in
calistigindan emin olmak icin barsak sesleri
dinlenmeli, besleme esnasinda ve 30-45 dk
sonrasina dek hastanin bas1 ylikseltilmelidir
(102,105).

Nazogastrik veya PEG ile taburcu edilen hasta
ve yakinlar1 kateter ile besleme ve kateter bakimi
konusunda egitilmelidir. Hasta ve yakinlarina evde
tip bakimim takip edecek nutrisyon destek
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hemsiresinin iletisim bilgileri verilebilir (105).
Beslenme destegi (suppleman) sadece
malniitrisyonu olan ya da malniitrisyon gelisme
riski olan hastalarda diistiniilebilir (107).
Disfajili hastalarda sivi, 6zellikle kivamsiz sivi
ornegin su alm kisitlandigindan bu hastalarda
hipovolemi gelisebilir. Hipovolemi hipoperfiizyona

neden olarak  iskemik  beyin = hasarini
artirabileceginden ve myokardin is yikiini
artirabileceginden  bu  hastalarda  6volemi

saglamak ¢ok oOnemlidir. Yatista 6volemik olan
hastalarda bu tabloyu siirdiirecek sekilde sivi
takviyesi yapilir. Beklenmedik kayiplar olmadik¢a
eriskinlerde giinliik sivi gereksinimi kg basina 30
ml'dir; siv1 takviyesi buna gore yapilir. Yatista
hipovolemik  olan  hastalarda sivi  agif1
kapatilmalidir. Ancak, ozellikle hastada kalp ve
bobrek yetersizligi varsa volim yiiklenmesine
kars1 da dikkatli olunmalidir. Sivi miktarinin
belirlenmesinde gereksinimi artiracak durumlar
(ates vb.) da g6z oniine alinmalidir. Sivi segiminde
hipotonik ve hipertonik soliisyonlar yerine
izotonik soltisyonlar (%0,9 NaCl) tercih edilmelidir
(65).

3.5. inme hastasinda kan sekeri takibi
Hiperglisemi, diabetes mellitus dykiisii olsun
veya olmasin akut dénemde tiim inmeli hastalarin
yaklasik yarisinda goriilen bir komplikasyondur
(111,112). Diyabet oOykiisii olmayan ve HbAlc
dizeyi normal sinirlarda olan inmeli hastalarda da
goriilmesi, akut donem hiperglisemisininakut stres
faktoriine bagl oldugunu disiindiirmektedir
(113). Viicudun inme gibi katastrofik bir olaya
verdigi fizyolojik stres yanit1 kortizol, katekolamin
vb hormonlarin ve proinflamatuvar sitokinlerin
salinimina neden olarak hiperglisemiye yol
acabilmektedir. Diyabeti olmayan hastalarda
ayrica henliz tam1 almamis bozulmus glikoz
metabolizmasinin da hiperglisemi gelisimine
neden olabilecegi  belirtilmektedir.  inmeli
hastalarin %20-35 kadarinda diyabet odykiisii

bulunurken yaridan fazlasinda oykii
bulunmaksizin kan sekeri degerlerinin 110
mg/dL’den  biiyiikk oldugu  bildirilmektedir
(111,114).

Hastada diyabet olsun veya olmasin, inmenin
akut doneminde yiiksek kan sekeri diizeyinin
hasta iizerinde olumsuz sonuglar1 oldugu
bilinmektedir. Hipergliseminin akut iskemik beyin
hasarin1 artirarak (beyin &6demi, herniasyon,
infarkt boyutu) ve beyindeki onarim siireclerini



etkileyerek (BDNF, brain derived norotrofik
faktor- baskilayarak)115 hastalarin morbidite ve
mortalitesini artirdigr gosterilmistir (112,116).
Akut donemde diabetli olmayan hastalarda yapilan
bir c¢alismada, noérolojik durumu koéti olan
hastalarin ag¢lik plazma glukoz diizeyinin noérolojik
durumu iyi olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Aclik plazma glikozundaki her 18
mg/dL’lik artis ile ndrolojik sonu¢ %8,5 oraninda
kotilesmektedir (117). Akut hemorajik inmede
hiperglisemi konusunda az c¢alisma olmakla
birlikte hipergliseminin bu hastalarda da kotii
prognoz prediktdrii oldugu belirtilmektedir (112).
Hiperglisemiye bagh kotii prognoz, inmeye 6zgii
bir durum olmayip diger kritik bakim hastalarinda
da bildirilen bir sorundur (118).

Hipergliseminin bir diger olumsuz etkisi, akut
iskemik inmede IV tromboliz ve mekanik
trombektominin yararh etkisini azaltmasidir
(112,119). Endovaskiiler trombektominin 6zellikle
diisiik glikoz diizeylerinde (<90-100 mg/dL) daha
etkin oldugu bildirilmektedir. Ancak bunu
saglamak icin yogun tedaviyle siki glisemik
kontroliin giivenli olup olmadig arastirilmalidir
(120). Hipergliseminin olumsuz etkilerinden
hastalar1 korumak icin kan sekerini agresif bir
sekilde diistirmeyi hedefleyen yogun tedaviler
tizerinde calisilmis; siki bir glisemik kontroli
hedefleyen yogun IV insilin uygulamasinin
fonksiyonel durum ve sagkalim iizerine bir yarari
gosterilememis, aksine hipoglisemi riskini artirdigi
saptanmistir (121). Hipogliseminin de kritik bakim
hastalarinda mortaliteyi artirdigi bilinmektedir.
Orta (54-40 mg/dL) veya agir derecede (<40
mg/dL) hipoglisemileri olan veya hafif de olsa
multipl hipoglisemik ataklar1 olan hastalarda
mortalitenin arttigr bildirilmektedir. ilk 24 saat
icinde 67 mg/dL altindaki degerlerin kot
fonksiyonel durum ile iliskisi gosterilmistir.
Beynin primer enerji kaynagi glikoz oldugundan
ve hasar sonrasi enerji gereksinimi arttifindan,
inme sonrasibeyin glikoz eksikligine son derece
duyarh hale gelir. Bu nedenle kan sekerini saglikli
bir kiside normal sayilabilecek degerlere indirmek
dahi inmeden hasar gormis bir beyinde
glikopeniye ve metabolik krize neden olur (112).
Tim bu nedenlerden dolayr inmeli hastada
hipoglisemiden kacinmak ¢ok 6nemlidir.

Ancak inmeli hastalarda hipergliseminin
olumsuz etkileri diisiiniildiigiinde, hiperglisemisi
olan iskemik inmeli hastalarin, tim diger kritik
bakim hastalari gibi, standart glisemi diizeyini
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hedefleyen bir tedavi programina alinmasi
gerekmektedir. Uzman goriislerine dayali oneriler,
hipoglisemi riskini artiran yogun tedaviden
kacinmak ve hastalar kan sekeri diizeyi 140-180
mg/dL olacak sekilde (diyabeti olmayanlarda,
hipoglisemiden sakinmak kosuluyla, 110 mg/dL’ye
kadar disiiriilebilir) IV insilin ile tedavi etmek
yoniindedir  (112,122,123). Aym uygulama
hemorajik inme i¢in de 6nerilmektedir.

Gerek hipoglisemi gerek hiperglisemi
tablolar1 akut inme ile karisabileceginden, izl bir
ayiricl tani yapabilmek icin, yatista tim inmeli
hastalarda trombolitik ilag¢ (IV  alteplase)
baslamadan 6nce kan sekeri dl¢limii yapilmalidir.
IV alteplase tedavisi uygulayabilmek i¢in, kan
sekeri diizeyinin yatista 50 mg/dL’den diistk, 400
mg/dL’den yiiksek olmamasi gerekir (53).

Inmede hiperglisemi  yonetimi  sadece
diyabetli hastalarda degil diyabeti olmayan
hastalarda da énemlidir. Inme sonrasi 6liim riski,
diyabetleri olmasa dahi yatista hiperglisemisi olan
hastalarda oOglisemik hastalara kiyasla 3 kat
yliksektir. Bu nedenle diyabeti olsun veya olmasin
tlim inmeli hastalarda kan sekeri yakindan takip
edilmelidir (108).

-Hastaneye veya akut inme iinitesine kabul
esnasinda hastanin kan sekeri ol¢iilmelidir. Bu ilk
Olciimiin glikometre ile parmak ucundan degil,
venoz kan 6rneginden yapilmasi onerilmektedir.
-Inme {initesine yatistan itibaren 2 saat icinde
glikometre ile parmak ucundan kan glukoz 6l¢timi
yapilmalidir.

-Inme sonrasi ilk 72 saatte hastanin kan sekeri, bir
onceki 6lciim degeri esas alinarak 1 ila 6 saat
arasinda degisen siklikta glikometre ile parmak
ucundan 6l¢iilmelidir.

-Kan glikoz diizeyi yatista;

144-198 mg/dL arasinda ve hasta diyabetli
ise veya

144-288 mg/dL arasinda ve hasta diyabetli
degil ise, 6 saatlik serum fizyolojik infiizyonu
baslanmalidir.

-Kan glikoz diizeyi ilk 72 saatte herhangi bir anda;

2198 mg/dL ve hasta diyabetli ise

2288 mg/dL ve hasta diyabetli degil ise,
instlin inflizyonu baslanmalidir.

Akut iskemik inme sonrasi ilk 24 saatte
goriilen 1srarhi hiperglisemi kotii sonuclar ile
iligkilidir. Bu nedenle hipergliseminin, kan sekeri
140-180 mg/dL arasinda olacak sekilde tedavi
edilmesi  gerekmektedir. Tedavi  boyunca
hipoglisemiyi 6nlemek icin hasta yakindan takip
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edilmelidir (52).

Yatista normoglisemik olan hastada dahi
ozellikle geceleri hipoglisemi goriilebilmektedir
(124). Akut iskemik inmeli  hastalarda
hipoglisemiye (kan sekeri<60 mg/dL) Kkarsi
dikkatli olunmali ve gelistiginde hizla tedavi
edilmelidir (52)

Inmenin hiperakut déneminde hastalarin
ates, hiperglisemi ve yutma sorunlari agisindan
hemsireler tarafindan yakindan takip edilmesi ve
gelistirilen protokollere gore erken donemde
girisimlerin baslatilmasi ile 6lim ve fonksiyonel
bagimlilik oranlarinin azaltilabildigi ¢alismalarla
gosterilmistir (108,125,126). Bu nedenle inmeli
hastalarda o6zellikle hiperakut ve akut dénemde
kullanilmak iizere hiperglisemiyi de iceren dnemli
sorunlara iliskin protokoller olusturulmas: ve
hemsirelerin bu konuda egitim almasi 6nerilebilir.

3.6. inme hastasinda agiz bakimi, hava yolu
yOnetimi, oksijen tedavisi, pnémoni énleme ve
tedavi

Akut iskemik stirecteki beyin dokusunun
korunmasi kapsaminda yeterli oksijenizasyon ve
normal respiratuar fonksiyonun saglanabilmesi
icin hava yolu korunmasi, oksijen destegi
saglanmasi, uygun agiz bakiminin yapilmasi ve
pnomoninin 6nlenmesine yodnelik profilaktik
onlemlerin alinmasi hemsirelik uygulamalarinda
yer almaldir. inme hastasiyla hemgire ilk
karsilastiginda oral hijyen, hava yolu ydnetimi,
oksijen destegine olan gereksinimi ve pndmoni
profilaksisine yonelik uygulamalar acisindan hasta
degerlendirilmeli, patolojik bulgular hemsire
gozlem formuna kaydedilmelidir. Ilgili hekim de
bilgilendirilerek bakim planlar1 olusturulmal ve
bu parametrelerin monitérizasyonu saglanmalidir.

3.6.1. Ag1z bakimi

Inme sonrasi yagam kalitesini olumsuz yénde
etkiledigi bilinen kotli agiz bakiminin ciddi
zihinsel, fiziksel ve sosyal sonuglar olabilir
(87,127). Aspirasyon pnémonisinin de en donemli
nedenlerinden biri kotl agiz hijyenidir (128,129).
Inme sonrasi tiim tibbi komplikasyonlarin ve
mortalitelerin ~ 6nlenmesi  igin  pndémoninin
azaltilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (130,131).

Inme kilavuzlan agiz bakiminin inme {initesi
standarti oldugunu ve hasta bagimsizhigini
kazanana kadar bakimin devam etmesi gerektigini
belirtir. lyi bir agiz bakimi iyi bir degerlendirmeyle
baslar. Agzin degerlendirilmesi  hemsirenin
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sorumlulugundadir ve tarz ile sikligi hastanin
ihtiyacina gore degisir. Eger, kullandiginiz bir 6zel
degerlendirme seti yok ise ses kalitesi, koku,
yutma, dudaklar, mukoz membranlar, dil, dis eti,
disler ve agz i¢i salgt ve miktan
degerlendirilmelidir. Elde edilen bulgular hemsire
gozlem kagidina not edilir. Entiibe hastalarin agiz
ici  degerlendirmesinde  kullanilmak iizere
gelistirilmis  6zel bir degerlendirme araci
bulunmamaktadir, benzer bir sistem uygulanir.

Akut  inme geciren hastanin ilk
degerlendirilmesinde ag1z i¢i sekresyon ve yiyecek
kalintilar1 agisindan kontrol edilmelidir. Akut
donemde tiim inme hastalarinda cerrahi ve
girisimsel miidahele gereksinimi ihtimali a¢isindan
protezleri ¢ikarilmalidir. Trakeal aspirasyon
riskine kars1 yatak basi yiiksekligi 30-45 derecenin
altinda olmamalidir.

Hasta kendi agiz bakimini yapabilecek
durumda ise, dislerini giinde en az 4 kez
fircalamasi saglanir. Kendisi uygulayamiyor ise
hemsire tarafindan giinde 4 defa agiz bakimi
yapumalidir. Bilinci kapali, disfajik, endotrakeal
entlibasyon, veya baska bir nedenle oral alimi
kapali inme hastalarinda, 4 saat ara bir
klorheksidinin jel /soliisyon ile agiz bakimi
uygulanir.

Ag1z ici sekresyonu ¢ok olan veya entiibe olan
hastalarda agiz bakimi o6ncesi sekresyonlar
aspiratdr yardimi ile temizlenir. Ag1z mukozasinin
temizligi uygun sekilde saglanmalidir. Mukozanin
nemliligi ve butiinligli korunmali, debris ve
plaklar uygun sekilde kaldirilmaldir.

Diseti ve dislerin tiim yiizeyleri, her iki yanak
mukozasi, damak, dil usti ve alti1 dahil olacak
sekilde dis fircas1 veya silingerli cubuk ya da dil
basacagl ile yumusak ve basin¢ olusturmadan,
kisa, horizontal veya sirkiiler hareketlerle
fircalanarak temizlik yapilmalidir. Bu iriinlerin
her bir ylizeyi bir bdlge icin kullanilmali ve
kirlendikce degistirilmelidir. Agiz bakim1 sonrasi
dudaklarin kurumasi énlenmesi i¢in nemlendirilir.
(132).

3.6.2. Hava yolu yonetimi ve oksijen destegi
Akut iskemik silirecte iskemik beyin
dokusunun korunmasi i¢in, yeterli oksijenizasyon
ve normal respiratuar fonksiyonun saglanmasi
inme hemsirelik uygulamalari kapsaminda yer alir.
Inme hastas1 akut dénem boyunca puls
oksimetre ile monitdrize edilmelidir. Oksijen
saturasyon degeri ve trasesi yani sira hastanin



solunum tipi, derinligi, hiz1 ile cilt rengi de
degerlendirilmelidir.

inme olgularinda agiz icinde solunum yolu
tikanikhigina neden olabilecek kurut veya besin
kalintis1 gibi materyaller olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Etkili agiz bakimi uygulanmali ve
yatak  bas1  yliksekligi 30-45 dereceye
getirilmelidir. Oral, nazal ve trakeal sekresyonlar
temizlenmli, uygun pozisyon, aspirasyon ve
okstirtme ile hava yolu agikhig: stirdiiriilmelidir.

inme hastalarinda akut dénemde hipoksi
olmadig siirece supplemental oksijen uygulamasi
onerilmemektedir. Hafif de olsa hipoksemi varsa
nazal kantl ile oksijen 2 litre/dakika’dan
baslanarak saturasyon>%94 olacak sekilde
tutulmahdir (52).

Mukoz membranin kurumasini énlemek icin
oksijen nemlendirilerek verilmelidir. Nemlendirici
2/3’sine kadar steril su ile doldurulur ve oksijen
tiptine takilh olan akis Olgere baglanir.
Kullanilmayan oksijen tedavisi nemlendiricileri
bos ise, temiz ve kuru tutulmalidir. Oksijen
tedavisi iricisi icindeki su miktar
azaldiginda iistiine ekleme yapilmamadir (133).

Respiratuar fonksiyonu belirgin derecede
bozulmus hastalarda ventilasyon destegi ihtiyaci
olabileceginden hasta basinda ventilator cihazi ve

ileri hava yolu temin malzemeleri hazr
bulundurulmalidir.

Akut iskemik inme hastalarinda hava
embolisi disinda hiperbarik oksijen tedavisi

onerilmez (53).

3.6.3. Pnémoni 6nleme ve tedavi

Inme hastasinda pnémoni  gelismesini
onlemeye yonelik ilk adim el hijyeni saglamaktir.
Inme sonrasi aspirasyon pnoémonisi riskini
azaltmak icin disfajik, entiibe veya enteral
beslenen hastalarda standardize edilmis agiz

bakimi protokolleri kapsaminda klorheksidin
solisyonu kullanilir.  Yutma giicligli olan
hastalarda soliisyonun dozu aspirasyon risk ve
derecesine  gore  ayarlanmalidir. ~ Mekanik
ventilatore bagh bireylerin agiz bakiminda
klorheksidinin =~ %0.2 ve %0.12'lik formu
kullanilmaktadir.

Akut inmeli hastalara, hastaneye geldikten
sonra, tercihen ilk dort saat icinde, agizdan
herhangi bir yiyecek, sivi veya ila¢ verilmeden
once, konuda egitimli bir saghk profesyoneli
tarafindan yutma bozuklugu varlig1 yani yutmanin
durumu taranmaldir.
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Inme hastasinda entiibasyon tiipl
yerlestirerek invazif mekanik ventilasyon destegi
saglaniyorsa her iki saatte bir sekresyonlari
aspirator yardimiyla temizlenmeli, tiip kaf basing
monitorizasyonu yapilmali ve hedef 20-30 cmH20
olmalidir. Kaf dinlendirilmesi veya kafin
sondiiriilmesi gibi uygulamalar terkedilmistir.

Aspirasyonda her seferinde tek kullanimlik
kateterler kullanilmalidir. Her aspirasyonda ve
gerektikce agiz i¢ci ve endotrakeal tilipiin kafi
iizerinde biriken sekresyonlarin aspirasyonunu
onlemek i¢in subglottik bdlgenin aspirasyonu once
yapilmalidir. Endotrakeal aspirasyon esnasindatiip
icine, gerekmedikce rutin siv1 verilmemelidir. Tek
kullanimlik solunum devreleri ve nemlendirici
kaplar tercih edilmelidir. Tekrar kullanilabilen
devreler ancak otomatik makinalarda
dezenfeksiyonu saglanabiliyorsa yeniden
kullanilmaldir. Isiticili nemlendiricilerin yerine,
kontrendikasyon yoksa 1s1 nem tutucularin
kullanilmasi onerilir. Yiiksek infeksiyon riski
nedeniyle buhar makinalarinin kullanimindan
kacinilmalidir. Kontrendikasyon olmadig siirece
staza bagli pnomonilerin dnlenmesi i¢in yatak ici
aktif pasif hareketlere ilk 24 saat icinde
baslanmalidir. Hasta yapabiliyorsa solunum
egzersizleri  yaptirilmali, ve bu  konuda
cesaretlendirilmelidir (134).

Henliz bazi agilardan tartismah olmakla
birlikte kontrendikasyon olmadigi, noérolojik ve
sistemik olarak tolere edebildigi siirece her inme
hastasinin ilk giin oturtulmasi ve koltuga alinmasi
onerilir (135,136). inme hastas1 giinde en az bir
kez, bu miumkiin degilse haftada 2 kez vertikal
pozisyona  getirilmelidir. inme olgularinda
trakeobronsial aspirasyonun 6nlenmesi icin
hastanin yatak basi yliksekligi miimkiin oldugunca
45 derece, en azindan 30 derece, yukarda
tutulmast gerekmektedir. Bu durum o6zellikle
enteral beslenme sirasinda daha da o6nem
kazanmaktadir. Ancak, terapotik pencere (siklikla
ilk 48-72 saat) icindeki “iskemik” inme
hastalarinda basin diiz tutulmasi penumbral akimi
iyilestirebilecegi icin noroloji hekimi tarafindan
istenebilir. Bu durumda hasta diiz yatirilir (137).

Inme hastasi oral yoldan beslenme icin ilk 24
saat icinde degerlendirilmeli ve uygun bulunursa
baslanmalidir. Bu saglanamiyorsa enteral yol
uygundur (76).

Bagimli inme hastasi inme {nitesi veya
noroloji yogun bakimda izleniyorsa rekiirren
hastane infeksiyonlarinin engellenmesi amaciyla
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kloreksidin  banyo veya silme
yaptirilmasi gerekebilir (138).

Ates yiiksekligi pnémoninin 6nemli bir
gostergesi  oldugundan  daima  monitorize
edilmelidir. Ancak, atesin beyin metobolizmasi
olan olumsuz etkisi nedeniyle kiiltiirler alindiktan
hemen sonra etkili sekilde diisiiriilmeli, ve hekim
istemiyle parasetomal yeterli gelmedigi zaman da
eksternal soguk uygulama yapilmalidir.

banyosu

3.7. inme hastasinda DVT/PTE proflaksisi

Derin Ven Trombozu (DVT) hem yasami
tehdit eden pulmoner tromembolizme (PTE)
neden olarak hem de inme sonrasi iyilesmeyi
geciktirerek inme prognozu iizerine olumsuz etki
eden 6nemli bir komplikasyondur. inmenin neden
oldugu stirekli hareketsizlige bagh DVT/PTE
gelisimini o6nlemek icin koruyucu onlemler
alinmalhdir. Bu koruyucu oOnlemler hekim
istemiyle farmakolojik ve standart
nonfarmokolojik yontemleri icerir. Farmakolojik
proflaksi diisiik molekiill agirlikli heparinlerin
(DMAH) proflaktik dozlarimi (Genellikle
enoksaparin <0,5 ii/kg veya esdegeri) igerir.

Akut iskemik inmeli hastalarda genellikle ilk
24-48 saat icinde proflaktik DMAH baslanmasi
onerilir. Intraserebral kanamasi olan hastalardaise
siklikla 48-72 saat sonra ve kanitlar sinirh

olmasina ragmen hematom boyutu stabilize
edildikten sonra farmakolojik profilaksi
diistintlebilir (52).

Hareketsiz  inme  hastalarda  dereceli

kompresyon ¢oraplar1 veya intermittan pnémotik
kompresyon cihazlar ile alt ekstremite venlerine
eksternal kompresyon uygulanmalidir. Intermittan
pnomotik kompresyon cihazlari farmakolojik DVT
profilaksisine kontrendikasyon varsa tek basina
veya DMAH’a ilave olarak kullanilabilir. Aralikli
pnomatik kompresyon kullanimina bagh cilt hasari
olusabilir. Uygulama sirasinda cilt bitinlaga
giinliik olarak degerlendirilmelidir. DVT gelismisse
akut donemde pnomotik kompresyon kullanimi
sonlandirilir. DVT gelismis ise bacak elevasyonu ve
l1slak kompresyon uygulamasi yapilir.

Akut inme hastalarinda DVT ve PTE'yi
onlemeye yardimci olmak i¢in kondendikasyon
yoksa erken mobilizasyon onerilir. Hangi hastanin
ne silireyle mobilize edilecegi noroloji hekimi
istemi uyarinca gerceklestirilir.

Iskemik inmede elastik kompresyon ¢oraplari
kullanilmamalidir (139).

Giinliik rutin olarak DVT belirtileri agisindan
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hastanin bacak bolgesi dolasim, ddem, kizariklik
ve bacaklar arasindaki c¢ap farki agisindan
degerlendirilmelidir.

DVT ve PE'yi onlemede riski azaltmak i¢in
siv1 kisitlamas1 yoksa uygun hidrasyon saglama
onemlidir. Hasta yeterli sivi alimi konusunda
tesvik edilmeli, hasta bagimli ya da oral alimi
kapali ise hekim oOnerisiyle istenen yoldan
hidrasyon saglanmalidir.

3.8. inme hastasinda basin¢ yaralanmasi: Risk,
onleme ve tedavi
3.8.1. Siklik ve risk faktorleri

Basing yaralanmalarinin = 6nlenmesi  ve
bakimi/ tedavisi biitlinciil bakim anlayisina sahip
multidisipliner ekip yaklasimini gerektirmektedir
(140). Deri bitiinligiini korumak ve siirdiirmek
multidisipliner ekipte oOnemli gorevleri olan
hemsirenin dncelikli sorumlulugu olmalidir (140).

Hemsirenin risk altindaki bireyleri tanilama
yani risk tanilamasi, basing yaralanmasi
gelisebilecek riskli hastalarda katkida bulunacak
iligkili faktorleri ortadan kaldirmaya yonelik
onlemler alma ve girisimlerde bulunma, 6nlemlere
ragmen basing yarasi gelisen hastalarda ise yara
bakimi gibi 6nemli gérevleri bulunmaktadir.

Basing  yaralanmasi, kemik ¢ikintilar
tizerindeki deri ve derin dokularda basing veya
basinca eslik eden siirtiinme ve yirtilma ya da
kopma sonucu gelisen lokalize yaralanmadir
(141).

Basin¢ yaralanmalarinin gelisiminde doku
hipoksemisi, hipovolemi, ileri yas, bilin¢ diizeyinde
degisim veya inme gibi duyusal bozukluklar gibi
intrinsik ve hareketsizlik, uzun hastanede kalma
stiresi gibi ekstrinsik faktorler rol oynamaktadir
(142). Katkida bulunan ve kafa karistiric1 pek ¢ok
faktor ile iligkili olmasina ragmen en Onemli
nedeni hareketlilikte bozulma yani azalmadir
(141).

Inmeli hastalarda basing yaralanmalar inme
sonras1 hastanede en sk (yaklasitk 1/5)
karsilasilan medikal komplikasyonlardan biri olup
hasta, hasta yakini, hemsire ve saglik ekibi icin
onemlidir (143). Basin¢ yaralanmasi gelistiyse
bakim ve tedavisi ¢ok zor olmaktadir. Baska
komplikasyonlara yol ag¢gmakta, mortaliteyi
arttirmakta ve hastanede kalma siiresini
uzatmaktadir. Ayrica, hastalar genellikle ciddi agr,
aci ve iiziintii hissetmektedir (144).

Akut norolojik hastaligi olan hastalarda
beden kitle indeksinin diisiik olmas1 ve diisiik



serum alblimin dilizeyi katabolik durum olup,
basing yaralanmasi riskini arttirir (145). Ozellikle
inmeli hastalar denge ve pozisyon saglamadaki
glcliikleri nedeniyle yiirimede ve hareket etmede
sorun yasarlar. Ayrica inmeli hastalarin 1/3’tinde
konusma ve anlama gibi bilissel problemler
goriliir (146). Bu faktdrler basing yaralanmasi
gelisimine yola acan 6nemli risk faktorleridir.

Basing yaralarinin goriilme sikligi sunulan
bakimin Kkalitesini degerlendirmede bir gosterge
olarak ele alinmaktadir (141). Saghk Bakanlig:
Klinik Tedavi- inme Rehberi ve Inme Klinik
Protokiili'nde Kkalite gostergesi olarak inmeli
hastada  basi  yarast olusma  prevelansi
hesaplanmaktadir (5,147). Bu hesaplamada
yatisinin ilk dort haftasi icerisinde basi yarasi
gelisen hasta sayisi, inme tanisi ile yatisi yapilan
18 yas ve lizeri toplam hasta sayisina boéliiniirek
¢ikan say1 100 ile ¢arpilarak hesaplanmaktadir. Bu
degerin <% 30 olmasi hedeflenmektedir.

3.8.2. Etyoloji

Baski, kopma, yirtilma, siirtme ve nem basing
yaralanmalarin gelisimine yol acar (144). Basing
yaralanmasi gelismesinin en temel nedeni
“basing”tir. Yaralanma gelisimi agisindan 6nemli
olan ¢ etken; basincin siddeti, basincin stiresi ve
dokunun dayanmikhihgidir (140,141,144). Basing,
genellikle topuk ve sakrum gibi viicudun kemik
cikintilarinin oldugu bolgelerdeki deri ve subkiitan
doku iizerinde etkilidir (140,144). Yatar ya da
oturur pozisyonda viicut agirhigl altinda kalan
kemik ¢ikintilarinin yiizeye yakin bdlgelerindeki
basing, bolgesel kan dolasimini bozarak hiicre
metabolizmasim  ve  hiicrelerin  yasamsal
fonksiyonunu etkiler. Uzun siireli ya da
tekrarlayan basinclara bagl olarak deri ve altinda
dokularda kapillerin tamamen kapanmasi, bolgeye
kan akiminin yavaslamasi ya da durmasi sonucu
iskemi ve nekroz diger bir deyisle doku o&liimi
gelismektedir (140,144). Basing yaralanmalari, dis
mekanik yiike verilen i¢ yanitin bir sonucu olarak
gelisir. Basin¢ yaralanmalarn sadece viicudun
disinda veya cilt ylizeyinde goriindiigii gibi olmaz,
ayn1 zamanda mekanik yiike karsi i¢ yanitin
olacagi unutulmamalidir (141). Basing
yaralanmasi gelisimi kolaylastiran faktorler;
derinin 1slak kalmasi, duyu kaybi, hareketsizlik,
kan dolasiminin bozulmasi, beslenme bozuklugu,
o0dem, infeksiyon, viicut sicakliginda yiikselme,
psikososyal durum ve yaslilik olarak siralanabilir
(140). Bu faktdrlere inme hastalarinda da siklikla
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karsilasildigi icin basing yaralanmasi inmeli
hastalar i¢in 6nemli bir sorundur.
3.7.3. Basing yaralanmalarinin
simiflandirilmasi

“Uluslararast  National Pressure Ulcer

Advisory Panel” (NPUAP) ve “European Pressure
Ulcer Advisory Panel” (EPUAP) Siniflandirma
sistemi basing yaralanmalarini, deri ve altta yatan
dokulardaki hasara gore tanimlanmakta ve I.
evre’den IV. evreye siniflandirilmaktadir. Ayrica
doku ve deri hasarinin tamamimin bilinmedigi
“evrelendirilemeyen ve derin doku yaralanmasi
siphesi” olarak tanmimlanan, iki kategori de
eklenmistir (140,141).

Kategori / Evre I: Genellikle bir kemik
cikintis1 izerindeki lokalize bdlgede basmakla
solmayan kizariklik vardir ancak deri biitiinligu
bozulmamistir.

Kategori / Evre II: Yara yataginin pembe
kirmizi oldugu, o6li dokunun olmadig1 ancak
dermiste kismi bir kayibin oldugu evredir. Saglam
veya ag¢ik/riiptiire olmus ser6z bir biil olarak da
goriilebilir.

Kategori / Evre 3: Tam derinlikte bir doku
kaybi vardir. kemik, tendon veya kaslar agikta
degildir ancak cilt alt yag dokusu goriilebilir.
Yarada tiinellesmeler ve 6lii dokular olabilir.

Kategori / Evre IV: Kemik, tendon veya kasin
ortaya ciktigi tam kalinlikta doku kaybi vardir.
Yara yataginda 6lii doku veya kabuklanma olabilir.
Siklikla cep ve tiinellesme goriiliir.

Evrelendirilemeyen: Yara yataginin 6li doku
(sar, taba, gri, yesil veya kahverengi) ve/veya
kabukla (taba, kahverengi veya siyah) dolu oldugu
tam derinlikli doku kaybidir.

Siipheli derin doku yaralanmasi: Biitiinligi
bozulmamis deride mor ya da kestane renginde
lokalize bir bélgenin olmasi veya alttaki dokunun
basing ve/veya siirtiinmeye baglh yaralanmasi
sonucu ciltte kanl biil olusmasidir (140,141).

3.8.4. Tanmlama

Risk tanilama, basing yaralanmasi
gelisebilecek bireyleri belirlemek ve basing
yaralanmasini o6nlemek ve uygun girisimlerin
planlanabilmesi icin 6nemlidir (140). Basing
yaralanmasini 6nlemenin ilk asamasi, bireydeki
riski ve risk faktorlerini erken doénemde
tanilamaktir. Belirlenen risk faktorlerini azaltmak
veya gidermek icin plan yapilmahdir. Basing
yaralanmasi gelisebilecek bireyleri belirlemek icin

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof



Topguoglu ve ark.

miimkiin olan en kisa stirede (6nerilen kabulden
en ge¢ sekiz saat icinde) yapilandirilmis risk
tanilamasi yapilir (141).

Tiim hastalar basing yaralanmasi gelisme icin
risklidir (148). Hareketliliklerde onemli
sinirlamalar1  olan, kendi kendine pozisyon
veremeyen, bilissel yetersizlikleri olan, duyu kaybi
olan, 6nceden veya su anda basing yaralanmasi
olan, beslenme bozuklugu olan hastalar risk
altindadir (148).

Cilt tanmilanmasinda, ciltte renk ve sicaklikta
degisim, leke, eritem, kizariklik, sertlik, nemlilik,
basing bolgelerindeki deri biitiinliigiinde degisim
tanillanir. Palpasyon ile eritem veya lekeye
bastirildiginda solup solmadig tanilanir. Basmakla
solmayan eritemde 6nleyici girisimler uygulanir ve
sorun giderilene kadar her iki saatte bir
tanilamaya devam edilir (148).

Basing yaralanmasi riskinin tanilamak igin
basta “Braden”, “Norton”, “Waterlow”. olmak tizere
pek ¢ok dlgek bulunmaktadir. Hastanede yatma ve
rehabilitasyon sirasinda, Braden skalasi gibi
objektif skalalar ile diizenli cilt tanilamasi
onerilmektedir (52).

Basing yaralanmasi gelisme riski olan
bireyelere riske yonelik 6nleme plam gelistirilmeli
ve uygulanmalidir. Tanilama 6l¢ekleri risk durumu
ve risk diizeyi hakkinda genel bilgi saglar, tek
basina basing yarasi gelisimini tanilamak icin
kullanilmasi1  yeterli degildir. Bireye 0zgi
gereksinimler dikkate alinarak gereken siklikta
risk tanilamasin tekrarlanir. Bireyin durumundaki
herhangi bir degisiklikte tekrar tanilama yapilir.
Tim risk tanillamalarn bireyin durumundaki
degisiklikler hakkinda tiim ekip tyelerin bilgi
sahibi olmasi i¢in kayit ve rapor edilir (141).

Aktivite veya hareket ve cilt durumunun
degerlendirmesini iceren yapilandirilmis bir risk
tanilama yaklasimi kullanilir. Evre 1 basing ilseri
olan bireylerin basing yaralanmasi evrelerinin
ilerleme riski altinda oldugu disiiniiliir. Perfiizyon
ve oksijenasyon sorunlari olan ve yetersiz
beslenen hastalar basin¢g yaralanmasi gelisimi
acisindan risk altindadir. Mevcut  basing
yaralanmasi olan hastalar (herhangi bir kategori
veyaevrede) baska basing yaralanmasi agisindan
da risk altindadir. Artan viicut 1sisy, ilerlemis yas,
duyusal veya algisal sorunlar, kan degerlerindeki
normal olmayan durumlar (kreatinin 1 mg/dL
tstiinde olmasi, disiik albumin ve dusik
hemoglobin...vb) ve genel saglik durumundaki
bozulmalar diger risk faktorleridir (141).
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3.8.5. Onleme

Cilt siirtiinmesini en aza indirmek veya
ortadan kaldirmak, cilt basincini en aza indirmek,
uygun destek yiizeyleri saglamak, asir1 nemi
onlemek ve cildin bozulmasini 6nlemek icin yeterli
beslenmeyi ve hidrasyonu siirdiirmek onerilir
(52).

Hareketlilik geri donene kadar diizenli
pozisyon verme, cevirme, iyi cilt hijyeni ve 6zel
destekleyici  yiizeylerin  (silteler, tekerlekli
sandalye minderleri ve koltuklar) kullanilmasi
onerilir.

3.8.5.1. Deri biitiinliigiiniin korunmasi ve
siirdiirilmesine yonelik koruyucu o6nlemler
hareket ve pozisyon degistirme

Basing yaralanmasi gelisme riski
tanilandiktan sonra hastaya 24 saatlik pozisyon
degistirme plani yapilmalidir. Hareketsiz bireye
pozisyon verme araligy; aktivite diizeyi, algi
yetenegi ve giinliik rutinlerine gore degisebilir. Bu
nedenle 1,5-2 saatlik temel pozisyon degistirme
araligl, bazi hastalarda basing yarasi gelisimini
onlemede etkili olmayabilir. Pozisyon
degistirilince kemik c¢ikintilarim1  koruyacak /
destekleyecek araclarla pozisyon verilmesi
gerekir. Sirtiinme, yirtilma yaralanmalarini
onlemek icin pozisyon degistirirken bireyi
sturiikleyerek  ¢cekmekten kac¢inmilmali, viicut
mekanigi ilkelerine uygun cevirme ve kaldirma
teknikleri, hareket yardimcilari ve transfer araglari
kullanarak hasta ¢evrilmelidir (140).

Yara, Ostomi ve Kontinans Hemsireleri
Dernegi'nin (WOCN) yayimnladigit  rehberde
uzmanlar, basing yaralarinin dnlenmesi icin 302
derece yan yatis pozisyonunu Onermektedir.
Ayrica ekstremitelerin bedenin Kkarsi tarafina
gecmememesi icin 30 derece yan yatis
pozisyonunda ekstremitelerin yastiklarla
desteklenmesi gerekir (149).

Beslenme veya sindirim sorunlar1 ve tibbi
durum go6z oOniinde bulundurarak, bireyin yatak
bast yiiksekligini 30 dereceden fazla yiiksege
kaldirilmamasi o6nerilmektedir. Hasta ag¢isindan
sakincasi yoksa hasta, uyumak icin basin 30-40
derece yan yatis pozisyonunda olmasi veya
sirtlistll pozisyonda yatmasi icin cesaretlendirilir.
Hareket edemeyen hastalarda birey tibbi durumu
acisindan sakincast yoksa ve birey tolere
edebiliyorsa 30 derece yana yatis (donisiimli
olarak, sag taraf, arka, sol taraf) veya yiiziisti
pozisyonu verilir (141). Yatakta oturan bir bireyin,



oturma zamaninin bireyin deri tolerasyonu ve
tibbi durumuna 6zgii degisebilir, oturdugu zaman
kaymalar1 6nlemek icin dizleri biikilerek,
yastiklarlarla kollar1 desteklenebilir (140,141).

Oturma pozisyonunda kalca kemigi / iskial
tiberkill lzerindeki basing, sirtlisti yatar
pozisyonundan daha fazladir. Eger kendi
pozisyonunu degistirebiliyorsa her 15 dakikada
bir pozisyonunu / beden agirligin1 degistirmesi
icin uyarilmalidir. Ayn1 zamanda koptk, jel ya da
havali yatakta oturan hastanin agirligi degistirmesi
kalca bolgesindeki basincin dagilmasini saglar.
Sert veya simit Dbigcimindeki yastiklarin
kullanilmas: ilgili bolgeye giden kan akimini
azaltarak iskemi bolgesinin daha da genislemesine
neden olabilir (140).

Basing yaralanmasi gelisimi riski yiiksek olan
hastalarda basinci azaltan ya da yeniden dagitan /
degistiren kopik yastik / yataklarin kullanimi
basing yaralanmasi gelisimini 6nlemede etkin
olmaktadir (145,148). Basing yaralanmasi gelisimi
riski yliksek olan hastalarda havali, sulu ve latex
kopiik yataklar gibi 6zel yataklarinkullanilmasi
ve/veya ekstremitelerin kopiik, jel veya kustiiyi
yastik gibi materyalller ile desteklenmesi
onerilmektedir.148 Bireyin hareket etme yetenegi
varsa, yurimeye tesvik edilmeli, eklemlerde
kontraktiir olusmamasi icin 8 saatte bir eklem
aciklign egzersizleri (“Range of Motion”: “ROM”)
yaptirilmahdir (140).

3.8.5.2. Deri bakim

Ilk kabulde ve en az giinde bir kez olmak
tizere deri tanilamasi yapilmasi gerekir. Bununla
birlikte, ytliksek riskli bireylerde her vardiyada
olmak iizere daha sik araliklarla deri tanilamasi
yapilir. Tiim riskli bireylerin derileri en az giinde
bir kez gozlenmeli, 6zellikle kemik c¢ikintilarina
dikkat edilmelidir (140).

Bireyin cildinin temiz ve kuru tutulmasi
saglanir (141). Deri temizliginde pH dengeli (4,0-
7,0) temizleyiciler kullanmilmali ve sicak sudan
sakinilmalidir.  Deri  bakimmin  sikligi ~ ve
kullanilacak  drtinler bireyin  gereksinimleri
dogrultusunda belirlenmelidir. Deri bakiminin ¢ok
fazla yapilmasi cildin dogal koruyucu tabakalarinin
zarar gormesi sonucu cildin kurumasina neden
olabilir. Cilt temizlikten sonra iyice
kurulanmalidir, ve o6zellikle cilt kivrimlarinin
oldugu bolgelere dikkat edilmelidir (141). Basing
tilserlerini 6nlemek icin deriye masaj veya ovma
yapilmasi dnerilmemektedir (148). Kemik
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cikintilar1 ve kizarik Dbolgelere asla masaj
yapilmamalidir (140). Hastanin giysi ve carsaflari
1slandik¢a degistirilir. Inkontinans, yara
eksudasinin fazlaligi, asir1 terleme gibi nem
kontrol altina alinamiyorsa 1slaklig1 emen ve deriyi
kuru tutan yiizde yliz pamuk materyaller
kullanilmalidir.140 inkontinans ile iliskili dermatit
gelisebilecek hastalarda bariyer / koruyucu
kremler kullanilir. Derinin zedelenmesi ve
strtiinmesinden kaginilmaly, surtiinmeyi
engellemek icin hidrokolloidler gibi koruyucu film
pansumanlar kullanilabilir (140).

3.8.5.3. Beslenme destegi ve hidrasyon

Basing yaralanmasini dnlemek icin yeterli
beslenen ve hidrasyonu olan bireylere besin veya
parenteral sivi  destegi  Onerilmemektedir.
Beslenme yetersizligi varsa, hekim direktifi
dogrultsunda enteral (ytliksek kalorili ve proteinli
diyet) ya da parenteral beslenmeye baslanilabilir,
ve dehidratasyonu dnlemek icin yeterli siv1 verilir.
Hemoglobin, kan sekeri ve hematokrit seviyeleri
kontrol edilmelidir (148).

3.8.5.4. Egitim

Birey ve ailesi dogrudan hemsire veya varsa
yara bakim hemsiresi tarafindan  basing
yaralanmasina neden olan faktorler, basing
yaralanmasinin erken belirti ve bulgulari, basing
yaralanmasinin édnlenmesi ve énlemede kullanilan
arag-gerecler konusunda egitilmelidir (148).

3.8.6. Yara bakim1 ve tedavisi

Basit yaralanmalari baslangicta ve haftada en
az 1 kez tanilanmalidir. Tiim basing yaralanmasi
alanlari, derinlik, cep veya tiinellesmeler kayit
edilmedilir (140,148). Basin¢ yaralanmasinin
voliimiini diizenli olarak dlgmeye gerek yoktur.
Yaranin fiziksel 6zellikleri olan lokalizasyonu, sinif
/ kategori / evre, biytikliik, doku tipi, renk, yara
cevresindeki durum, yara kenarlari, cep, tineller,
eksuda ve koku, kayit ve rapor edilir (141).

3.8.6.1. Yara simiflandirilmasi ve evresi

Gecerli bir siniflandirma sistemi (Ornegin:
NPUAP/EPUAP Uluslararasi Siniflandirma Sistemi)
kullanilarak simiflandirilmahdir (148).

3.8.6.2. Nekrotik doku uzaklastirilmasi
Basing yaralanmasini  debride

gerekliligi; nekrotik doku miktar,

yaralanmasi evresi, biiytikligii, hastanin

etme
basing
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tolerasyonu ve herhangi bir komorbidite varhigi
g6zoniinde bulundurularak tanilanmalidir. Otolitik
debridman kullanilir, uygun pansuman materyali
kullanilarak desteklenir (148).

3.8.6.3. Pansuman materyalleri

Agr1 ve tolerasyon, eksudanin miktar,
pansuman degistirme sikligln g6zoniine alinarak
secilen pansuman tiirii hakkinda birey ve aileye
bilgi verilir. 2., 3. ve 4. evre basing yaralanmalari
icin 1ik ve nemli yara iyilesme ortami saglayan
pansuman materyalleri kullanilmasi gézoniinde
bulundurulabilinir. Basing yaralanmalarini tedavi
etmek icin gaz bezi pansumanlari
onerilmemektedir (148). Yaralar baslangicta ve
her pansuman degisiminde izotonik ile
temizlenmelidir (150). Yaralarda graniilasyon
dokusunu harap ettigi icin deri temizleyicileri ve
antiseptik ajanlar (e.g, povidone-iodine yani
Betadine), hydrogen peroxide, acetic acid) ile
temizlenmemelidir. Pansuman malzemeleri
transparan film ortiiler, hidrojeller, aljinatlar,
kopiikler, hidrokolloidler ve saline emdirilmis gaz
bezi paketleri olmak {izere ¢ok c¢esitlidir.
Transparan film ortiler etkili bir sekilde nemi
korur ve kismi kalinliktaki doku kaybi olan
yaralanmalar i¢in tek basina kullanilabilir, veya
tam kalinliktaki doku kaybi olan yaralanmalar icin
hidrojeller ~ veya  hidrokolloidlerle  birlikte
kullanilabilir (140,150). Hidrojeller, hafif eksudaya
sahip derin yaralar icin kullanilabilir. Aljinatlar ve
kopiikler ¢ok emicidir, orta ila ¢ok fazla
yogunluktaki eksiidali yaralar i¢in kullanighdirlar.
Hidrokolloidler nemi tutar ve otolitik debridman
icin yararhdir (140,150).

3.9. idrar inkontinansi, iiriner Kateterler,
iiriner enfeksiyonlarin 6nlenmesi
3.9.1. idrar inkontinansi tanimi ve sikhig1

Alt iriner sistem semptomlar1 depolama,
bosaltma ve post-miksiyonel (iseme sonrasi)
olmak iizere li¢ bashkta ele alimir. Sikisma hissi
(“urgency”), giindiz / gece sik idrara c¢ikma
(“frequency”) ve idrar inkontinans1 depolama
semptomlarin gdstermektedir. Idrar inkontinansi,
Uluslararast Kontinans Dernegi (“International
Continence Society”- ICS, 2019) tarafindan
“mesane depolama evresinde meydana gelen
istemsiz idrar kacirma” olarak tamimlanmistir.151
Inme sonrasi idrar inkontinansi sikhginin akut
dénemde yaklasik %40-60, taburculukta %25
oraninda oldugu ve 1 yilin sonunda hastalarin
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%15’inin hala inkontinan oldugu
bildirilmektedir.107  Ulkemizde yapilan bir
arastirmada inme sonrast 1 yil icinde {riner
inkontinansin %58,5; noktiiri, stkisma (“urgency”)
ve inkontinansi kapsayan alt iriner sistem
sorunlarinin %93,5 oraninda  gorildigu
bildirilmektedir.152 Ancak inmede mesane ve
barsak sorunlarina iliskin az sayida ¢alisma
olmasi, c¢alismalarin  kiigik  6rneklemlerde
yapilmasi, 6rneklem Kkriterlerinin (ilk inme, tekrar
eden inmeler, inmeden dnce de inkontinans varlig
vb) net belirtilmemis olmasi, inkontinans
degerlendirme zamaninin (inmenin akut dénemi,
bir hafta sonra, rehabilitasyon kliniginde, evde) ve
yontemlerinin standardizasyonundaki eksiklikler
calismalardan ortak  sonuglara ulasmay1
giiclestirmektedir (153,154).

3.9.2. inmede iiriner sorunlarin hastanin
yasamu iizerine etkileri

Idrar inkontinansi inmeli hastalarin ve hasta
yakinlarinin yasamini etkileyen onemli
sorunlardan biridir. Idrar inkontinansi hastanin
uykusunun béliinmesine, fiziksel konforunun
bozulmasina, 6zsaygida azalmaya, sosyal izolasyon
ve depresyona ve cilt biitinliigiiniin bozulmasina
neden olabilir. Ayrica o6zellikle mesanenin tam
bosalamadig1 durumlarda iriner enfeksiyon riski
artmaktadir (154,155).

3.9.3. inmede inkontinans nedenleri ve tipleri

Inmede miksiyonu kontrol eden
norofizyolojik yollarin hasarlanmasi, inme sonrasi
ortaya ¢ikan sekeller sonucu fonksiyonel olarak
tuvalete ulasma veya tuvaleti kullanmadaki
giicliikler, noropati ve/veya ila¢ kullanimi sonucu
mesane hiporefleksisi gelismesi gibi ¢ok cesitli ve
karmasik nedenler ile inkontinans gorilebilir
(155).

inmede iiriner inkontinans, detrusor kasi ve
eksternal sfinkter fonksiyonuna gore
siiflandirilmaktadir. Inmeli hastalarda siklikla
sfinkter fonksiyonu korunurken detrusor kasinda
overaktivite (asir1 aktif mesane) bildirilmektedir
(156,157). inmeli hastalarda en sik goriilen alt
iiriner sistem semptomlar1 detrusor asiri
aktivitesine bagh olarak goriilen sik idrara ¢ikma
(“frequency”), gece idrara c¢ikma (noktiiri) ve
idrara sikismadir (“urgency”) (152).

Inmeli hastalarda sik gériilen inkontinans
tipleri asagida  verilmistir. Ancak iriner
inkontinansin multifaktéryel oldugu ve aym



hastada birden fazla inkontinans tipinin bir arada
goriilebilecegi unutulmamalidir (151,152,158).

Sikisma (“urgency”) veya Sikisma tipi idrar
inkontinans1 (“urge” inkontinans): Asir1 aktif
mesaneye  bagh olarak  goriilir. Idrar
kacirmaksizin ani sikisma olabilir ya da idrara
sikisma (aciliyet) hissi sonucu istemsiz idrar
kacirma goriilebilir.

Sik idrara ¢ikma (“frequency”): Gilindiiz sik
idrara ¢cikmadir.

Gece idrara ¢ikma (noktiiri): Gece bir defadan
fazla idrara ¢ikmadir. inmede antidiiiretik hormon
saliniminin sirkadyen ritminin bozulmasina bagh
olarak gortliir.

Tasma tipi (“overflow”) idrar inkontinansi:
Detrusor azalmis aktivitesine bagh olarak goriilen
kronik retansiyonun sonucunda goriiliir. Inmeye
eslik edebilen noéropati ve antikolinerjik ilag
kullanimi gibi nedenlerle de goriilen bu sorunda
hasta mesanesini tam bosaltamaz, post-voidal
rezidii (miksiyon sonrasi mesanede kalan idrar)
miktar1 yuksektir; hasta damlama veya siirekli
kacak seklinde idrar kagirr.

Oziirliilige bagh (“disability-associated”)
idrar inkontinans1 (eski adiyla “fonksiyonel
inkontinans”):  Mesane islevlerinin  normal
olmasina karsin hastanin afazi, bilissel bozukluk
veya hareket giicliigii gibi norolojik defisitler
nedeniyle tuvalete veya silirgliye zamaninda
ulasamamasi veya tuvaleti kullanma becerisindeki
yetersizlik nedeniyle idrarini kagirmasidir.

Hissedilmeyen (“insensible”) inkontinans:
Hastanin, biling / uyaniklik bozuklugundan dolay1
idrar bosalimim fark edememesidir. Hasta
1slakligi fark etse de idrarin1 ne zaman ve nasil
kacirdiginin farkinda degildir.

Stres tipi idrar inkontinansi: Yas ile birlikte
pelvik taban kaslarinin zayiflamasina bagh olarak
okstirme, hapsirma, efor ile idrarin ani sizmasi
olarak tanimlanir. Iseme paterni / 6riintiisi
normaldir. Inmeye baglh olmamakla birlikte,
hastada 6nceden var olan stres inkontinans inme
ile kotiilesebilir.

3.8.4. Kontinans sorunlarinda tanmilama

Hastaneye yatisi yapilan tiim inmeli hastalara
inkontinans, enfeksiyon ve diger sorunlarim
belirlemek ve erken girisimde bulunabilmek icin
24 saat icinde tanilamaya baslanmali ve 1 hafta
icinde gerekli testler yapilmalidir. Tanilama 6ykd,
fizik muayene ve tani testlerini icermelidir (Tablo
VIII) (107,155,159-162).
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Oykii: Hastamin yakinmalari, inmeden once ve
sonra idrara c¢ikma sikligl, idrar inkontinansi
oykiisii (sire, siklik, miktar ve kontrol saglama)
(toplum calismalarinda {riner inkontinans
sikliginin  ytliksekligi dikkate alinirsa, inmeden
once de flriner inkontinansin olabilecegi akilda
tutulmalidir), hastanin idrar yapma ihtiyacinin
farkinda olmasy; bagirsak aliskanliklarindaki
degisiklikler (liriner ve fekal sorunlar siklikla bir
arada gortliir); alkol, kafeinli icecekler veya diger
ditiretik sivilar1 kapsayan aldig1 sivilar; kullandigi
ilaclar (diiiretik vb), cevresel ve sosyal faktorler
(tuvalete ulasma, tuvaleti kullanma).

Fiziksel muayene: Pubik bolgede agri, basing veya
distansiyon iceren abdominal muayene; pelvik
taban, perine ve rektum duyu ve refleks
muayenesi. Idrar inkontinansinin gegcici nedenleri
“DIAPPERS” ile gozden gecirilebilir. “DIAPPERS”
Ingilizce’de “hasta bezi” anlamina gelmekte olup
inkontinans gecici nedenlerinin hatirlanmasini
kolaylastirmak amaciyla  olusturulmus  bir
akronimdir.

D: Delirium- Deliryum

I: Infection- Enfeksiyon (&zellikle {riner yol

enfeksiyonu)
A: Atrophic urethtris / vaginititis- Atrofik
iiretrit/vajinit
P: Pharmaceuticals- Baz1 ilaglar (diiiretikler,
sedatif/narkotikler, antikolinerjikler,
sempatomimetikler, bazi antihipertansifler,

parkinson ilaglari, NSAII vb)
P: Psychiatric- Psikiyatrik (depresyon)
E: Excess urine out-put- Asir1 idrar ¢ikisi (fazla
sivi/kafein alimi, endokrin sorun vb)
R: Restricted mobility- Hareket kisitlilig1
S: Stool impaction- Fekal tika¢ (liriner ve ayrica
fekal inkontinansa neden olabilir)
Testler: ilk degerlendirme invazif olmayan testler
ile baslamalidir. invazif testlerin rutin kullanimi
onerilmemektedir. idrar tahlili (I6kosit, bakteri,
glikoz, protein, kan varligl) (dizeltilebilir
nedenleri saptayabilmek amaciyla ilk 24 saat
icinde yapilmahdir), Aldigi-cikardigi takibi ve
mesane giinliigii (Idrar inkontinansi olan tiim
inmeli hastalarin -kateterli hastalar dahil- yatistan
veya inkontinans baslangicindan itibaren en az 3
giin, tercihen 5-7 giin, boyunca mesane giinligi
tutmasi kesinlikle onerilir. Ayrica aldigi-cikardigi
sivi kaydi tutulmahdir. Bu kayitlar aldigi sivi
miktar1 / tiird, idrar yapma sikligi, zamani ve
miktar1 ve yasanan sorunlari icermelidir.)
Post-voidal (iseme sonrasi) idrar volimii
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Tablo VIIIL Uriner sorunlarin tanilanmasi.

OYKU FIZIKSEL MUAYENE TESTLER
. N . Genel durum degerlendirmesi
Semptomlar (inme 6ncesi ve sonrasi) .
Abdominal muayene ; .
Baslangici Pelvik taba rekt d reflek Idrar tahlili
siddeti g viktaban ve rektumun duyu ve refieks Aldigi-gikardig takibi
Siklig1 muayenest Mesane giinligii
I Gegici nedenlerin arastirilmasi (DIAPPERS) . e
Gece tuvalet ihtiyaci A . . Post-voidal rezidii tayini
Norolojik/fonkisyonel muayene ; .
Sivi alimi . . Invazif testler
flaglar Bilissel islev Uronérofizyoloji
§ El becerisi onorolizyoloji

Cevresel/ sosyal faktorler

Konusma

Yiiriime & koordinasyon

Urodinami

Olclimi (portatif scanner veya kateter yardimiyla)
(retansiyonu saptayabilmek amaciyla) (genellikle
100 mL istii yiiksek kabul edilir),

Invazif testler: Urodinamik incelemeler...vb.dir.
Uro-nérofizyolojik testler: Bazi durumlarda pelvik

taban Kkaslarini, iretrayl, anal sfinkterleri,
pudendal, mesane ve iiretra motor ve duyu
fonksiyonlarini degerlendiren testlere
basvurulabilir.

Urodinamik incelemeler: Inmeli hastalarda iist
tiriner yol komplikasyonlar1 (hidronefroz ve reflii)
stk gorilmediginden, invazif  irodinamik
incelemelerin rutin kullanimi 6nerilmez.

Inme tamisindan itibaren iki hafta icinde
mesane kontrolinii kazanamamis hastalarin
inkontinansin  nedeni  agisindan  yeniden
degerlendirilmesi ve uzman incelemesi icin
yonlendirilmesi dnerilmektedir

3.9.5. inmede kontinans sorunlarinin yénetimi

Inkontinans inmede akut dénemde klinik
seyrin ve hastanin bakimevine gonderilmesinin
onemli bir prediktériidiir (163). inmede diger
defisitlerde oldugu gibi inkontinansta da erken
rehabilitasyon c¢ok oOnemlidir. Akut doénemde
baslatilan girisimler hastay1 kalici inkontinanstan
korumada yararli olabilirr Bu nedenle tiim
hastalarin bir protokol dogrultusunda
degerlendirilmesi  ve  gerekli  girisimlerin
baslatilmasi 6nerilmektedir. Bu rehabilitasyon
planina hasta ve yakininin da katihmi
saglanmalidir. Sorun giderilemezse hasta uzman
birimlere yonlendirilmelidir. Tiim miidahalelere
ragmen sorun kalici hale geldiginde ise gerekli
malzemelerin temini konusunda hasta ve ailesine
danismanlik verilmelidir (164).

Inmede inkontinansin yOnetiminde
basamakli bir yaklasim Onerilir.  Ayrintih
degerlendirmeler ile sorun degerlendirildikten
sonra inkontinansa neden olabilecek sorunlari
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gozden gecirmek ve diizeltmek onerilir. Ik
basamak olarak davranigsal yontemler
onerilmektedir. Bu yontemlerin inmede sikisma ve
stres tipi inkontinansta etkili olabilecegi
belirtilmektedir ~ (165).  Bunlardan  sonug
alinamadiginda farmakolojik tedaviler denenebilir.
Hastada idrar retansiyonu siddetliyse,
hospitalizasyon sirasinda mesanenin bosalmasina
yardimci olmak icin aralikh kateterizasyon
kullanilmalidir. Retansiyon devam ederse, aralikli
yerine kalici kateterizasyon tercih edilir. Bunun
disinda kateter kullanimi  6nerilmemektedir
(162,164). Iinkontinans tiplerine goére tedavi
yaklasimi Sekil I1I'de 6zetlenmistir.

3.9.5.1. Genel yaklagimlar

3.9.5.1.1. inkontinansa neden olabilecek
sorunlari gézden gecirmek
Oncelikle hastanin inkontinansa neden

olabilecek sorunlar agisindan gozden gecirilmesi
(triner enfeksiyon, konstipasyon, fekal tikag,
ditiretiklere bagh poliiiri, diyabetli hastalarda
glikoziiri vb) ve gecici / diizeltilebilir nedenlerin
kontrol altina alinmasi gerekir (154).

3.9.5.1.2. Yasam tarzi 6nerileri

Hastaya diiiretik / mesane irritanlarindan
(cay, kahve, gazli icecekler / kola, ¢ikolata, yapay
tatlandiricy, alkol, sigara, baharat, turuncgiller gibi)
kacinmasi onerilir. Obeziteden korunma hakkinda
bilgi  verilmelidir. = Konstipasyonu  6nleme
konusunda (sivi alimi ve hareketi artirma, lifli gida,
dizenli bosaltim, gerekirse laksatifler) bilgi
verilmelidir. Dolu bir barsagin mesane boynu ve
liretraya yapacagl basincin lriner retansiyona yol
acacagl unutulmamalidir. inkontinans durumunda
hasta ve yakinlari siv1 kisitlamasi yapabilmektedir.
Sivi almim kisitlamamalari gerektigi
anlatilmahdir. Ancak aksam saatlerinde alimi
azaltmalar1 oOnerilir. Gereksinimi olsun veya
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‘ INKONTINANS ‘

URGE TIPI STRES TiPI TASMATIPI ENGELLILEE
(hiperrefleksif/ asin (hiporefleksif
aktif mesaneye mesane nedeniyle BAGLI
bagh) olugan retansiyona
bagh)
Diizeltilebilir nedenlerin gézden gegirilmesi ve yasam tarzi énerileri
Davranigsal
Davranigsal Davramigsal Kateter
(valfi, torbal) girisimler (zamanh
girisimler girigimler ’ tuvalete gitme)
Yardimei arag gerec | | Cevresel énlemler
Pelvik taban Pelvik taban (bez, emici kiilot (gagirma zili,
egzersizleri egzersizleri vb) yatak baginda
komod vb)

Antimuskarinik

ilaglar

Sekil I1I. inmede sik goriilen iiriner inkontinans sorunlarina yaklagim.

olmasin, sabah uyandiginda ve gece yatmadan
once tuvalete gitmesi Onerilir. Mesane ic¢i basinci
kontrolsiiz artirdiklarindan ve renal hasara yol
acabildiklerinden Valsalva ve Crede
manevralarindan kaginilmahdir (154,156).

3.9.5.2. Davranissal girisimler

Genel yaklasimlarla kontrol altina alinamayan
sorunlarda, ayrintili degerlendirmelere
dayanilarak  hazirlanan  davramgsal  girisim
planinin miimkiin olan en erken (akut) dénemde
baslatilmast  gerekmektedir  (107,165). Bu
yontemlerden sonug alabilmek i¢cin zaman, emek
ve sabir gerektigi unutulmamahdir (154).
Zamanli iseme: Hastanin belirli zaman araliklariyla
(glindiiz 2-4 saatte bir, gece 4 saatte bir) tuvalete
gotirilmesi ya da komod / siirgii / ordek ile
bosaltiminin  gerceklestirilmesi  gerekir. Bu
yontemin bir diger sekli olarak, bosaltim sikliginin
diizenli periyodlar yerine hastanin kendi
aliskanliklarina uyacak sekilde ayarlanmasidir. Bu
yontemde hastanin aldigi-cikardigt kaydi ve
mesane giinliigii incelenerek ne siklikta tuvalete
gotiiriilecegi belirlenir. Ornegin ii¢ saatte bir idrar
kacirmis bir hasta iki saatte bir tuvalete
gotirilmelidir.
Yonlendirilmis Iseme: Hastaya iki saatte bir 1slak
mi, kuru mu oldugu sorularak yanitin dogrulugu
konusunda hastaya geri bildirimde bulunulur ve
boylece farkindahgr artirilmaya ¢ahsir. Kuru

45

kalmas igin motivasyon saglanir. Tuvalet ihtiyaci
sorulur, varsa tuvalete gotiiriliir. Ozellikle bilissel
sorunlar1 olan ve gereksinimi farkedemeyen
hastalar i¢in kullanilir.

Mesane Egitimi: Hastanin mesane glnligi
incelenerek idrar ¢iktigi zaman tayin edilir,
hastadan buna goére tuvalete gitmesi istenir. Her
defasinda iki miksiyon (iseme) arasindaki siire
sistematik olarak uzatilmaya ¢alisilir. Ayrica idrara
sikisma hissi oldugunda kendini sakinlestirmesi ve
pelvik taban kaslarimi  kullanarak aciliyeti
baskilamasi 6gretilir. Stres ve sikisma tipi
inkontinansta yararlidir (154).

3.9.5.3. Pelvik taban (Kegel) egzersizleri

Pelvik taban kaslarinin sistematik olarak
kasilarak giiclendirilmesi ve iretral sfinkter
fonksiyonunun iyilestirilmesidir. Stres ve sikisma
tipi inkontinansta kullanihr. Pelvik taban
egzersizlerinin uygulanabilmesi icin hastanin
perine bolgesindeki duyu ve motor fonksiyonun
saglam olmas1 gerekir. Duyu azalmasi olan
bireylerde biofeedback veya elektriksel
stimulasyon uygulamalari denenebilir (160).

Hasta dizler hafif fleksiyonda, bas hafifce
kalkik ve sirtiistii pozisyonda pelvik taban
kaslarini kasma ve gevseme yoOntemi Ogretilir.
Hastadan iseme/miksiyon ya da defekasyon
gereksinimini engelliyormus gibi anal sfinkter ve
perivaginal kaslarini kasmasi istenir. Egzersizlere
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U¢ tekrarla baglanir, on defa yapilan on yavas
kontraksiyon ve bunu takip yapilan on hizh
kontraksiyona kadar ¢ikilir (160).

3.9.5.4. Farmakolojik tedavi

Inmede asiri mesanede
antimuskarinikler (antikolinerjik)
kullanilabilmektedir. Ancak bu ilaglarin ancak
tirodinamik testlerle belirlenmis depolama sorunu
varsa kullanilmasi gerektigi belirtilmektedir.
llaglar mesanedeki rezidiiyii artirarak iiriner
enfeksiyonlara neden olabildiginden, kateteri
olmayan hastalarda tedavi baslandiktan sonra
rezidii Ol¢limi  6nemlidir. Agiz  kurulugu,
konstipasyon, gorme bulaniklig1 vb yan etkilere de
neden olabilirler (160).

aktif

3.9.5.5. Kalic1 inkontinansta yardimci ekipman
ve iiriin kullanim

llag veya cerrahi girisimlere ragmen
inkontinansin devam etmesi durumunda kondom
kateter, erkekler icin diger eksternal kontinans
cihazlar1 (penil klemp vb), ped, kiilot bez ve yatak
koruyucu ped gibi yardimci driinler sosyal
kontinansta yardimci olabilmektedir
(154,155,162).

3.9.6. Uriner Kkateterler

Inmeli hastalarda hiporefleksif mesaneye
bagh olarak iiriner retansiyon goriilebilmektedir.
Uriner retansiyon renal sorunlara neden
olabileceginden erken miidahale gerektiren bir
sorundur. Hastada retansiyon gelistiginde
mesanede biriken idrarin kateter ile bosatilmasi
gerekir. Bu durumdaki hasta belirtiler ve PVR
acisindan izlenerek Kkateter ile aralikli olarak
mesane bosaltilir. Kronik retansiyon durumunda
da aralikh kateterizasyona devam edilmesi,
miimkiinse kalic1 katetere gecilmemesi
onerilmektedir. Hasta taburcu edildikten sonra
aralikli kateterizasyonu steril teknik yerine temiz
teknik ile evde uygulayabilir. Ancak bunun icin
hastanin yeterli bilissel islev ve el becerisine sahip
olmasi gerekir. Aralikli kateterizasyonda hasta
mesane kapasitesi 500 ml'ye ulasmadan once
mesanesini bosaltmalidir. Bu, genellikle giinde 3-4
kez kateterizasyon anlamina gelir. Retansiyonu
kismen olan (mesanesini tamamen olmasa da
bosaltabilen) hastalarda ise giinde bir kez veya
glin asir1 kateterizasyon yeterli olabilmektedir.
Aralikli kateterizasyon hastanin idrar yapabildigi
ancak PVR (“The postvoid residual”) miktarinin
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100 ml istiinde oldugu ve iiriner semptomlarin
varlig1 (sikisma, sik ¢cikma veya iiriner enfeksiyon)
durumunda uygulanmalidir. PVR 100 ml altina
diser ve bu durum stabil hale gelirse
kateterizasyon sonlandirilir. Bu yéntemin uygun
olmadig1 (lretral travma veya obstriiksiyon,
anatomik anomali veya hasta tercihi) durumlarda
hastaya kalic1 yerlestirilir (154,155,162).

Uriner sistem enfeksiyonuna yol
acabildiginden akut inmeli hastalarda iiriner
kateterlerin rutin kullammindan kaginilmalidir
(52). Uriner kateter kullanimi, sadece hastada sivi
takibinin kritik 6nem tasidig1 durumlarda ve/veya
idrar retansiyonu durumunda énerilmektedir (54).
Uriner kateterler enfeksiyon, septisemi, hatta éliim
gibi ciddi komplikasyonlara yol agmalar1 nedeniyle
tim yontemler denendikten sonra
basvurulmaldir. Hastaya herhangi bir sebeple
takilmissa da 24 saat igerisinde ¢ikarilmasi
hedeflenmelidir (107).

Kateter tiriner enfeksiyon i¢in énemli bir risk
getirmesinin yaninda erken dénemde takildiginda
hastanin iriner sorunlarinin degerlendirilmesi ve
tedavisinin o6niinde onemli bir engel olusturur.
Diger yontemler uygulanamadiginda veya sonug
vermediginde Kkateterizasyona bagsvurulmalidir.
Kateter hastanin durumuna goére iiriner veya
suprapubik yerlestirilebilir (155).

Piyasada ¢ok sayida Kkateter materyali
mevcuttur. Kateterizasyon siliresine gore se¢im
yapilmalidir. Lateks, teflon kaplh lateks, slikonlu
lateks, polivinil kloriir materyallerden olusan
kateterlerin kisa siirede (3 haftaya kadar)
degistirilmeleri gerekmektedir. Silikon elastomer,
hidrojel kaplh lateks, giimiis alasim kapli lateks,
%100 silikon veya hidrojel kapli %100 silikon
kateterler uzun siire (12 haftaya kadar)
kullanilabilir (154).

Kisa vadeli kullanim diisiiniilen hastalarda
kateterin drenaj torbasi yerine ucunda valf ile
kullanimi 6nerilebilir. Ucunda torba yerine valf
olan kateterde hasta veya yakimi belli aralarla
kateterin ucundaki valfi acarak mesaneyi bosaltir.
Bu yontem fizyolojik duruma daha uygun olup
mesanenin toniisiinii ve kapasitesini korumasina
yardim eder (155).

Inme hastasimin  arahkh ya da kalici
kateterizasyon ile taburcu edilmesi durumunda,
hasta ve yakinlarina kateter bakimi, malzemelerin
nasil temin edilecegi ve sorun durumunda
(inkontinansta kotiilesme, triner yol enfeksiyonu,
kateter ile ilgili sorun) kiminle temas kurulacag:



konularinda egitim ve danismanlik verilmelidir
(157,164).

3.9.7. Uriner enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Akut bakim ortamlarinda uriner
enfeksiyonun en  o6nemli nedeni {riner
kateterlerdir (54). Immunosupresyon, mesane
fonksiyon bozukluklar1 (inkontinans, retansiyon
vb.) ve foley kateter kullanimi gibi nedenlerle
inmeli hastalar iiriner enfeksiyon ac¢isindan genel
tibbi ve cerrahi popiilasyonlara kiyasla iki kat daha
fazla risk altindadir (166). Uriner enfeksiyon
inmeli hastalarda %15-60 oraninda goriilmekte
olup hastalarda koétii klinik seyir gostergelerinden
biridir. Bakteriemi ve sepsis gibi komplikasyonlara
yol agabilmektedir (52).

Akut fazda bazen gerekli olabilse de iiriner
kateterden miimkiin oldugunca kag¢inilmaldir.
Gereklilik nedeniyle takildigi durumlarda da hasta
medikal ve norolojik agidan stabil hale gelir
gelmez ¢ikarilmalidir (52).

Mesane i¢i kateter takilmadan ©nce
enfeksiyon riski daha diisiik olan diger secenekler
(kondom  kateter, aralikh  kateterizasyon)
diigtiniilmelidir.  Ornegin, idrar retansiyonu
olmayan erkeklerde kondom kateter kullanilabilir
(52,166).

Kateterli olup viicut sicaklig1 yiikselen hasta
tiriner enfeksiyon agisindan degerlendirilmelidir.
Benzer sekilde, herhangi bir nérolojik neden
olmaksizin bilin¢ degisikligi gelisen hasta da liriner
enfeksiyon acgisindan degerlendirilmelidir. Bunun
icin tam idrar tahlili ve idrar kiiltlirti bakilmalidir
(52).

Hasta enfeksiyon belirti ve bulgular1 (ates,
diziiri, rahatsizlik hissi, bulanik, kotii kokulu idrar,
piyiiri) acisindan degerlendirilmelidir (167).

Uriner enfeksiyon belirti ve bulgular
varliginda antibiyotik tedavisi baslanmali, ancak
antibiyotiklerin rutin proflaktik kullanimindan
kacimilmalidir (53). Kateter degisiminden sonra
enfeksiyon olusumu gozlendiyse veya
kateterizasyon  travmaya neden  olduysa
(hematiiri, ikiden fazla takma girisimi) profilaktik
antibiyotik tedavisinin disiintilebilecegi
belirtilmektedir (160). Asemptomatik bakteriiiride
antibiyotik tedavisine gerek yoktur. Kiiltir
ornekleri antibiyotik tedavisi baslamadan o6nce
alinmali ve idrar torbasindan asla 6rnek
alinmamalidir (157).

Kateterli hastada idrar toplama torbasinin
mesane diizeyinin {lizerine cikarilmamasina ve
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yerle temas etmemesine dikkat edilmelidir. Torba
tam dolmadan bosaltilmal;; torba bosaltilirken
eller yikanmali, disposable eldiven ile kapal
sistem bozulmadan bosaltilmalidir (167).

Kateter ¢ikarilmadan 6nce mesane jimnastigi
(kateterin belirli siirelerle kliplenmesi) konusu ise
tartismalidir. Bu konuda yapilmis ¢alisma sayisi
azdir ve sonuglarn tutarliik gostermemektedir
(168,169).

4. INME UZUN DONEM RESTORATIF
HEMSIRELIK YAKLASIMLARI

4.1. inme hastas1 ile iletisim: Konusma
problemleri

Inme ortaya c¢ikardigi diger sorunlarin yani
sira, iletisim sorunlarina da neden olabilmektedir.
Inme sonrasi dénemde inmenin beyinde
gerceklestigi alanin biyiikliigiine bagh olarak,
degisen sekillerde ve derecelerde iletisim sorunu
yasanabilir. iletisim zorluklar, sik kargilasilan bir
durumdur. Inme geciren bireylerin iicte birinin
afazi, dizartri ve konusma apraksisi sorunlarini
deneyimledigi belirtilmektedir (170).

Inme geciren bireyin dil ve
bozukluklari, hastane ortamindan
anksiyete, uykusuzluk, agri
saglanamamasi  gibi  ¢esitli  faktorler ile
birlestiginde daha biiyik bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. inmeli bireyin tiim bakim
stireclerinde, iletisim oOnemli bir role sahiptir;
ancak iletisim bozukluklar: ekip iiyeleri tarafindan
gozardi edilmekte bu durum hasta bakim
stirecinde olumsuz sonuclar yasanmasina neden
olmaktadir.  Bireylerin yasadifi  sorunlarin
boyutunu anlamak ve kalan iletisim becerilerini en
iyi sekilde kullanmak onemlidir. Saghk personeli
durumu fark etmekte basarili olursa, uygun
iletisim stratejilerini kullanarak daha iyi bir
etkilesim gerceklestirebilmektedir. Personel ve
hastalar arasindaki iyi iletisim, daha dogru tani,
daha etkili tedavi, daha iyi hasta uyumu ve daha
yuksek hasta memnuniyeti gibi bircok avantaji
beraberinde getirmektedir. inmeli bireye bakim
veren personelin inme hastalarinin karsilastig
engellere bir de iletisimden kaynaklanan
engellerin  eklenmediginden @ emin  olmasi
gerekmektedir (171,172).

Inmeden sonra en sik yasanan ii¢ problem:
afazi, dizartri ve konusma apraksisidir (173,174).

konusma
kaynakli
ve mahremiyetin

4.1.1. Afazi
Afazi, bazen disfazi olarak da isimlendirilir,
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inmeden sonra en sik goriilen dil problemidir
(173). Dil siireglerinde sol beyinin temel rol
oynamasl! nedeni ile afazi, genellikle sol hemisfer
hasar olan kisilerde gorilmektedir. Afazi kisinin
konusma, anlama, okuma ve yazma yeteneklerini
etkileyebilmektedir. Konusma zorluklari; kelime
liretebilmekten, tamamen kayba kadar degisiklik
gostermektedir. Tekrarlayan ifadeler sik goriiliir.
Anlama  zorluklarmi da  sadece  karmasik
konusmalarin anlasilamadig1 diizey ile tek bir
kelimenin bile anlasilamadigl diizey arasinda
degisiklik gostermektedir. Genel olarak, anlama
zorluklari, istisnalar olsa da, Wernicke afazisinde
daha belirgindir. Anlama bozukluklar1 tespit
edilmesi zor problemlerdir (173,175).

Afazide genellikle okuma ve yazma bozulur.
Akut bakim ortaminda okuyamiyor olmak,
hastalarin oryantasyonlarini bozan bir faktor
olmaktadir. Ornegin, temel isaretleri
okuyamayabilir (“Tuvalet”, “Yemek Odas1”, “Cagri
Zili"). Baz bireyler kelimeleri tek tek okuyabilir,
ancak metni okuyamayabilir. Yazma Kkisilere gore
degismektedir. Bazilar1 baz1 kelimeleri veya bir
climleyi yazabiliyorken bazilar1 yazamamaktadir.
Ya da yazma ve konusma arasinda belirgin
farkliliklar goriilebilmektedir. Ornegin anlamh
birkag¢ s6zciik yazabildigi halde anlamh konusma
yapamayan (ya da tam tersi) bireyler olmaktadir.
Afazik bireyler konusmada oldugu gibi, genellikle
yazarken de hata yaparlar, yazilislari benzer
kelimeleri karistirabilirler. Afazili bir¢ok kisi, sag
hemipleji nedeniyle baskin sekilde kullanmadiklari
elleriyle yazmak zorunda kalabilmektedir. Bu
durum yazi yazarken ¢aba harcamalarina ve yavas
yazmalarina neden olmaktadir (176).

4.1.1.1. Afazi tirleri

Akic1 olmayan afazi (tutuk afazi): Broka afazisi
olarak da isimlendirilen bu afazi tiirtinde bireyin
konusmasi parca parca ve duraksayaraktir. Bu
afazi tipinde hasar sol lobun frontal bolgesindedir.
Broca afazisi olan kisiler dilbilgisi kurallarina
uygun ciimleleri iiretememektedir. Ornegin,
"Cumartesi giinli alisverise ¢ikum" yerine
"Cumartesi dikkanlar" diyebilmektelerdir.
Genellikle kelime bulmada sorunlar ve siklikla
apraksi yasanmaktadir. Kisiler ne demek
istediklerini bilirler ancak fikirlerini s6ylemede ya
da baskalari ile iletisim kurmada zorluk yasarlar.
“Dilimin ucunda ama bir tiirli séyleyemiyorum”
tabiri bu tiir afazi icin kullanilir. Tutukluk hem
yazili hem de so6zlii iletisimde goriilebilmektedir.
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Akic1 afazi: Jargon afazi veya Wernicke afazisi
olarak tanmimlanmaktadir. Akic1 afazide, konusma
miktar1 ve orani tipik olarak degismez. Fakat,
konusmanin birden fazla hata nedeniyle
anlasilmas1 zordur. Akic1 afazi hastalarnt ¢ogu
zaman tam ve dogru kelime iiretmez (neolojizm).
Konusmalar1 tekrarlardan ve benzer seslerden
olusmaktadir. Akict  afazili baz1  bireyler,
konusmalarinin diizensiz oldugunun farkinda
olmayabilirler. Bu nedenle, bakim personeli onlar1
anlayamadiginda sasirmakta, ofkelenmekte ve
girisimleri reddedebilmektedirler.

Global afazi: Afazinin en agir tiiriidiir. inme sol
hemisferin 6n ya da arka bélgelerinin genis bir
kismim  etkilediginde  ortaya  ¢ikmaktadir.
Genellikle inmeden hemen sonraki siiregte
goriiliir. Kisi séylenenleri anlayamiyorsa reseptif
afazi, ifade etmekle ilgili glicliigii varsa ekspresif
afazi olarak isimlendirilmektedir. Global afazide
her iki tiir afazi bir arada goriilmektedir. Bu kisiler
konusma ve anlama gii¢liigii ¢ekmenin yanisira
okuma ve yazma Dbecerilerini de yitirirler
(170,173).

4.1.1.2. Afazi belirlenmesi

Hemsireler afazinin erken saptanmasinda ¢ok
onemli bir rol oynar.Bazi hastalarda iletisim
sorunlarinin afaziye bagli oldugu acikken bazi
hastalarda bu o kadar net olmayabilir. Az Tiirkce
konusan veya hi¢ konusmayan hastalarda afaziyi
tespit etmek zor olabilir. Bireyin afazi olup
olmadigi bir tarama testi kullanarak da
belirlenebilir. ingiltere Ulusal Saghk ve Bakim
Miikemmelligi Enstitiisii (“UK National Institute
for Health and Care Excellence” -“NICE”)'niin
yayinladig1 yetiskinlerde inme rehabilitasyonu
konusundaki kilavuzu, tiim inme hastalarinin,
baslangictaki 72 saat icinde iletisim zorluklarn
acisindan taranmasini 6nermektedir (177).

4.1.1.3. Afazik hastalarin hemsirelik bakim
Afazi kaynakl iletisim sorunlar1 hemsirelik
bakiminmi zorlastirmakla birlikte, kullanilabilecek
bir dizi girisim mevcuttur. Afazik hastalarin ¢ogu,
uzun veya karmasik ciimleleri anlamakta
zorlanmaktadir ve somut kelimeleri soyut
olanlardan daha iyi anlamaktadir. Afazili birey ile
yavas konusma yardimci yontemlerden biri olarak
onerilmektedir. Ornek olarak: hastaya “Kan
basincimizi olctiikten sonra, size kalp ilacimizi
vermem gerekiyor” demek yerine, “Kan basincinizi
Olcecegim (hemsire hastaya ekipmani gosterir ve



Olcimi gergeklestirir). Simdi size ilaglarimzi
vermem gerekiyor (hemsire hastaya ila¢ gosterir).
Onlar sizin kalbiniz i¢in (hemsire kendi kalbini
isaret eder)” seklinde bir agiklama yapilabilir. Ya
da “Yarin taburcu olurken, kontrol randevunuz
icin bizden randevu kagidi alacaksiniz” demek
yerine, “Yarin evinize gideceksiniz. Doktor sizden
tekrar hastaneye gelmenizi isteyecek. Boylece
nasil oldugunuzu degerlendirebilecek. Ne zaman
gelmeniz gerektigini size yazacak”... seklinde bir
aciklama daha yararl olacaktir (178).
Soylenenlerle ilgili ipuclar1 ve isaretlerin
konusmaya eslik etmesi onerilmektedir. Ornegin
bir hastaya enjeksiyon yapacagini soylemek
isteyen hemsire, ona enjektorii gosterebilir. Afazik
olan bir¢ok hasta yazili kelimeleri ve resimleri
faydali bulmaktadir. Bu nedenle, hastaya tetkik
yapilacaksa, ona yazi ile ya da ekipmanin resmini
gostererek yapilacak islem hakkinda Dbilgi
verilebilir. Afazi hastasinin anlayip anlamadigini
bilmek zor olabilir. Bazen anlamadan sdylenenleri
tekrar edebilirler. Bu nedenle, 6nemli bilgiler;
resimler, yazili kelimeler ve sembollerin destegi ile
birka¢ kez aktarilmalidir. Hastanin anladigindan
emin olunmaldir. Bireye iletisim i¢in yeterli
zamanin tanminmasi gerekmektedir. Konusma
yerine baska alternatif yollar kullanabilecegi
bireye hatirlatilmalidir. Ornegin, agris1 varsa, agri
olan yeri gostermesi istenebilir. Bazi afazik
bireyler jest ve mimikleri veya ¢izmeyi ¢ok etkili
kullanirlar. Bir seyleri aktarmaya calisirken, onlara

bir kalem ve kagit vererek, yazilarinin
konusmalarindan daha iyi olup olmadigim
degerlendirilebilir. Afazili bazi bireylere, bir

kelimeyi soylemekte zorlandiklarinda isaretler
yardimct olur. Ya da baz durumlarda bir
kelimenin ilk sesini ya da anlam1 hakkindaki bilgiyi
saglamak, kelimeyi soyleyebilmelerini
kolaylastirir. Ancak bu yontem her zaman etkili
degildir. Yalnizca hemsire hedef kelimeyi biliyorsa
ise yarar. Afazik bireylerle iletisime yardim edecek
glinlik temel ihtiyaclara yonelik semboller,
haritalar, aile fotograflari ve resimler gibi
ekipmanlar kullamlabilir. iletisim icin stratejilerin
kullanilmasi, ilaglar ve tibbi testlerle ilgili olan
bilgilendirmeler gibi temel bilgilerin iletilmesi
gerektiginde ayrica onemlidir. Afazili bireylerle
calisan hemgireler, iletisim bozukluklar1 ve

iletisimi nasil kolaylastiracaklar1  konusunda
egitimli olmalar1 gerekmektedir. Egitimin iletisimi
kolaylastirmada etkili olduguna dair kamt

mevcuttur (172,174,178).
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4.1.2. Dizartri ve apraksi

Dizartri ve apraksi, dilden ziyade konusma
tiretimindeki bozulmalardir. Inmeli hastalarin
yaklasik %42'sinde dizartri ve %11'inde apraksi
(bazen “dispraksi” olarak adlandirilir)
goriilmektedir. Dizartride konusmaya katilan
kaslarin nérolojik kontrolii bozulmustur. Bunlar;
solunum i¢in kullanilan gogiis kaslari, ses liretimi
icin kullanilan larinks ve artikiilasyon yani farkl
konusma sesleri ¢ikarmak i¢in kullanilan bogaz,
ylz, dil, dudak kaslaridir. Farkli dizartri tipleri,
norolojik hasarin boélgesini ve etkilenen serebral
hemisferleri gostermektedir. Baska konusma
problemlerinin eslik ettigi durumlar harig, kisinin
kelime bulmasini, uygun kelimeler se¢mesini ya da
anlaml bir ciimle kurabilmesini engelleyen bir
durum yoktur. Kisiler bagkalarinin séylediklerini
de ¢ok iyi anlayabilir, okuyabilir ve yazabilir.
Ancak bireyin konusmalarinin anlasilmasi zor
hatta imkansiz olabilir (173).

Bireyde dizarti ve apraksinin ayni anda
ortaya c¢ikmasi durumu daha karmasik hale
getirebilmektedir. Benzer sekilde, dizartri ile
birlikte disfaji yani yutma giicliigii bir arada
bulunabilmektedir. Disfaji inme geg¢iren bireylerde

cok daha oncelikli olarak degerlendirilmesi
gereken bir durumdur.

fletisimin degerlendirilmesi, hastanin
anlasilabilirlik seviyesini bunun neden
bozuldugunu belirlemeyi amaglar. Frenchay
Dizartri  Degerlendirmesi  (FDA2)  siklikla

kullanilan bir testtir. Bu test nefes alma, ses
seviyesi ve hiz gibi konusmanin her yoniini
incelemektedir. Ayrica, dilin ve dudaklarin
hareketlerini incelemekte ve hastanin
anlasilabilirligini kelimeler, cimleler ve konusma
ile  olgmektedir. Bu tir bir sistematik
degerlendirme, konusmanin hangi yonlerinin
bozuldugunu ve saglam kaldigin1 belirlemeye
yardimc1 olmakta ve ulasilmak istenen hedefi
belirlemektedir (179).

Tedavi stirecinde bireye konusma
alistirmalart yaptirilmakta, yavaslatilmis konusma,
jest ve mimikleri kullanmak ve yazma gibi
stratejilerde  egitimler  verilmektedir.  Bazi
durumlarda iletisim, ozellikle eslik eden afazi
olmadiginda, elektronik ses cikisini saglayan
teknolojik ~ ekipmanlar  gibi  yardimcilarla
desteklenebilmektedir.

Inme sonrasi dizartrinin prognozu genellikle
iyidir. Hastalarin yarisinda inmeden sonraki alti
aylik siirecte tamaen iyilesebilmektedir. Bir
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kisminda ise bozukluklar hafif diizeyde devam
edebilmektedir (180).

Konusma apraksisi veya dispraksisi konusma
seslerinin siralanmasi i¢in gereken hareketlerin
koordinasyonu ile ilgili motor planlama /
programlamadan  kaynaklanan  gii¢siizliiktiir.
Dizartriden farkli olarak, noromiskiiler sistem
saglamdir ve bozulma hatali programlama ve
konusma planlamasindan kaynaklanir. Herhangi
bir sey soylemek istediginde veya konusmak
istendiginde zorluklar ortaya ¢ikar. Ancak
otomatik konusma miimkiin olabilmektedir.
Ornegin birey haftanin giinlerini sdylemeyi ya
saymayl kolayca yapabilir. Konusma apraksisi,
kelimelerin seslerinde hatalar, tereddiitlii, kesin
olmayan konusma ile dikkat cekmektedir. Sik sik,
konusma sirasinda kisi dil ve dudak hareketlerini
kontrol etmeye calistigl icin miicadele belirtileri
mevcuttur. Ciddi durumlarda, tim konusmalar
imkansizdir. Konusma apraksisinin tek basina
goriildiigii durumlar olmakla birlikte genellikle
afazi ile birlikte bulunur (179,181).

4.1.2.1. Dizartri ve apraksisi olan bireyin
hemgirelik bakimi
Dizartri, hastanin ihtiyag¢larim ve endiselerini
iletmesini zorlastirir.Bu nedenle uygun stratejiler
kullanarak bireyin kendini ifade etmesine ve
iletisimi siirdiirmesine olanak verilmelidir.
lletisimde  o6nerilen  stratejiler
siralanmistir (174,178,182,183).
-Birey ile iletisimin dikkat dagitmayan sakin bir
ortamda gerceklesmelidir.
-Hasta birey ile konusurken normal tonda
konusmak, net ve basit ciimleler kurulmalidir.

asagida

-Bireyin  konusurken  dikkatle  dinlenmesi,
konusmalari takip edilmesi gerekmektedir.
-Mesajin  anlasilan  bolimi  tekrarlanmalidir,

boylece hasta her seyi tekrarlamak zorunda
kalmaz. Tekrarlayan denemelerden sonra mesaji
anlayamiyorsaniz, evet / hayir sorular sorulmal
veya hasta yazmaya tesvik edilmelidir.

-Anlamis gibi davranmamak gerekmektedir.
Diiriist olmak ve o6ziir dileyerek anlasilmadiginin
belirtilmesi en dogru yaklasimdir. Kisiden tekrar
etmesi istenir. Ya da konu daha uygun bir zamanda
konusmak iizere ertelenir. Ancak mutlaka
hatirlamak ve ertelenen konunun f{izerine tekrar
konusmak gerekmektedir.

-Kisi konusmaya calisirken boliinmemelidir. lyi bir
gozlemle kisinin cilimlesini bitirdiginden ya da
yardima ihtiyaci oldugundan emin oluncaya kadar
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miidahale edilmemelidir. Yardima ihtiyacit olup
olmadig1 sorulmalidir.

-Bireye soylemek istediklerini ifade etmesi ya da
yanit verebilmesi i¢in yeterli zaman taninmalidir.
-Genellikle, sorunlar yorgunluk ile daha koti bir
hal alir, bu nedenle 6nemli gériismeleri sabahlari
veya dinlendikten sonra yapmak onerilmektedir.
-Ayrica  pozisyonda etkileyen faktdrlerden
birisidir., Bu nedenle hastanin dik oturma
pozisyonunda olmasi 6nemlidir.

-Es zamanl aktiviteleri yaparken o6zellikle yemek
yerken konusmak artik miimkiin olamamaktadir. -
Bunedenle dikkat dagitici faktorlerin engellenmesi

gerekmektedir.
-lletisim ile ilgili baska engellerin varlig
degerlendirilmelidir. Ornegin hastanin  dogru

sekilde duyabildiginden ve isitme cihazini dogru
taktigindan emin olunmalidir.

-Hasarin niteligine bagh olarak, hastalarin ¢ogunda
dil ve biling diizeyinde bir hasar séz konusu
degildir, bu nedenle anahtar kelimeler yazmak gibi
stratejilerden yararlanabilirler. Ayrica hastalar
sozlii veya yazili talimatlar1 anlayabilir ve
uygulayabilirler.

-Kisi stirekli baz ifadeleri tekrarliyorsa dikkatini
baska yone cekmek icin girisimlerde bulunmak
gerekmektedir. Konusulan konu ya da yapilan
aktivite degistirilerek bu saglanabilir.

-Hasta  bireye de  oOnerilerde  bulunmak
gerekmektedir. Bu 6neriler:
-Uzun ve  karmasik  climleler kurmaya

calismamalari, sdylemek istediklerini miimkiin
oldugunca tek bir kelime veya kisa bir climle ile
anlatmaya ¢alismalari,

-Sik stk duraklayarak, yavas ve yiiksek sesle
konusmalari,

-Dinleyen kisinin anlayip anlamadigindan emin
olmak icin zaman zaman kontrol etmelersi,

-Konusmanin  anlasilmast  zor olacagindan,
kendilerini yorgun hissettiklerinde goriisme
yapmamalari, konusmalar1 simirlandirmaya
calismalari,

-Isaret ile gésterme ve anahtar kelimeler yazma
gibi konusma disindaki diger yontemleri
kullanabilecekleri,

-Eger amaclarina ulasamazlarsa dinlenip daha
sonra tekrar denemeleri 6nerilebilir.

4.1.3. Sag hemisfer hasarina bagh iletisim
giicliikleri

Sag veya non-dominant hemisfer hasarina
bagh kayiplar1 baslangicta fark edebilmek gii¢



olmaktadir. Bu gilicliikler dikkatte bozulma ve
algida azalmay1 icerecek sekilde olabilmektedir.
Sag beyin hasarli bireyle alinan bilgiyi (gorsel ya
da sozel) yorumlama siireclerinde glgclik ve
bilissel fonksiyonlarda azalma yasamaktadirlar.
Sag hemisfer hasarina baglh ortaya ¢ikan sorunlar;
sol tarafin ihmali, gorsel agnosia (nesnelerin
taninamamast), yapisal apraksi (anlaml bir biitiin
olusturacak sekilde pargalarin dogru sekilde
birlestirilememesi, 6rnegin iki veya l¢ tarafli bir
tasarimin  kopyalanamamasi) ve  uzaysal
algilamada bozulma olabilmektedir. Anosognozi
(hastalik veya yetersizlik konusunda farkindalik
eksikligi) ve dikkat, hafiza, organizasyon ve
problem ¢6zme problemleri yasanabilmektedir.
Bazen, bireyler prosopagnozi (yiiz korligii-insan
ylzleri taniyyamama) durumu gosterir. Bazi
bireyler, ses algilarin1 kaybederek miizik algilar
zorlasir. Bu sorunlarin ¢ogu iletisimi etkileyen, kisi
ve aile igin tiziicii olan sorunlardir. Ornegin yiiz
korligl, hastalarin eslerini veya ¢ocuklarini
tanlyamamalarina neden olabilir. Sag veya non-
dominant hemisfer hasar1 olan kisiler bir
konusmanin  icerigini veya  konusmacinin
niyetlerini yorumlamada zorluk yasayabilirler.
Bunlara pragmatik zorluklar denir. Pragmatik
zorluklar, géz temasinin azalmasi, yiiz ifadesinin
azalmasi ve hareketlerin azalmasi gibi sozel
olmayan davranislarda siklikla goriliir. Ayrica
tonlama ve konusmadaki vurgu ile ilgili zorluklar
olabilir. Hastanin konusmasi diiz oldugu icin
iletisimde oldugu kisiler tonlamalari
yorumlayamayabilir, ya da hasta baskalarinin
konusmalarindaki tonlamalari
yorumlayamayabilir (6rnegin o6fke veya neseyi
ayirt edememe). Kisiler dilin gercek anlamda
olmayan kullanimindaki zorluklar yasayabilirler.
Bunlar sakalar, metaforlar ve g¢ikarimlarla ilgili
zorluklar1 icerir. Laf kalabalign yapma ve sozi
uzatma, konu dis1 konusma gibi zorluklar olabilir.
Okuma ve yazmada bozulmalar olabilir. Sag veya
non-dominant hemisfer hasari olan bireyler, bir
konuyu takip etmekte ve biitiinii anlamakta
zorlanir, mizah, ironi ve metaforu yanls
yorumlayabilirler (182-185).

4.1.3.1. Sag hemisfer hasari
hemsirelik bakimi

Sag hemisfer hasarina bagl iletisim sorunlari,
klinik ortamdaki iletisimi etkilemektedir. Buna ek
olarak, yeni Ogrenilenleri bellekte saklamak
konusundaki zorluklar, hastanin inmenin neden

olan bireyin
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oldugu degisikliklerle basa ¢ikma yetenegini de
etkilemektedir. Hasta, takintih ve endiseli
gorlinebilir 6rnegin ayni sorulari tekrar tekrar
sorabilir. Ayrica, bilissel sorunlar ve bellek
bozukluklari, kendi problemlerine ve inme
ekibinin ¢abalarina kayitsiz goériinmelerine sebep
olabilir. Bu zorluklarin farkinda olmak, Kklinik
ortamda iyi olmalarini saglamak i¢in elzemdir. Sag
veya non-dominant hemisfer hasarina sahip
bireylerdeki bilissel sorunlara ve iletisim
sorunlarina yardimci olan stratejiler arasinda;
acik, net ve gercek anlaminda olan kelimeler
kullanmak, diizenli bir rutini siirdiirmek ve hafiza
yardimcilart  kullanmak sayilabilir.  Bireyin
giivenligini saglamak o6nemlidir. Cevrede risk
olusturabilecek zehirli maddeler, temizlik ajanlari,
kesici aletler gibi biitiin faktorler géz oniinden
uzaklastirilmahdir. Bireyin tam olarak biitiinli
algilamasina yardim etmek i¢in basini bir taraftan
diger tarafa dondiirmesi i¢in tesvik edilmelidir. Bu
ozellikle bir tarafi gormekle ilgili sorun olan ya da
bir tarafi ihmal yasayan bireylerde yararl bir
girisimdir. Bireyin etkilenen viicut bolgesine 6zen
gostermesi konusunda tesvik edilmelidir. Kisinin
bir tarafi gormek ya da ihmal konusunda sorunlari
varsa kisinin gereksinimi olana ara¢ geregleri
etkilenmeyen tarafina yerlestirilmelidir. Bireyin
cevresinde dikkatini dagitacak gereksiz gorsel ya
da sesli uyaranlar uzaklastirilmalidir. Bu uyaranlar
biling bulaniklign ve kafa karisikligl yaratarak
tehlikeli olabilmektedir. Sakin ve sessiz bir ¢evre
bireyin konsantre olmasini kolaylastiracaktir.
Kisinin derinlik ve uzaklik algisindaki bozukluk

nedeniyle yaralanmalardan korunmasi
gerekmektedir. Yasam alaninda keskin ve ¢ikintili
koselerin ~ korundugundan emin  olunmasi
gerekmektedir (175,176,183,186,187).
4.1.4. Degerlendirme

Hemsireler gozlemleri sayesinde daha
ayrintih  degerlendirmeye  ihtiya¢  duyulan

hastalarin belirlenmesine katkida bulunurlar.
Ayrintili  degerlendirme, iletisim bozuklugunun
sebebini ve ciddiyetini, iletisim fonksiyonuna
etkisini ve cevresel faktorlerin oynadigl roli
bulmay1 amac¢lamaktadir. Degerlendirme ile ayrica
sosyal katilim ve yasam kalitesi gibi konular ortaya
¢ikarilabilir. Bu veriler iyilesme siirecinde bireyin
gelisimini gormek icin karsilastirma yapmada
kullanilabilir. Degerlendirme sirasinda hastanin ve
ailesinin goriisleri de alir.

Hastanede yatan hastalarinin 6nemli iletisim
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ihtiyaclarnn vardir. Ornegin, tibbi tanilarimi ve
sonuglarini anlamalar1 gerekir. Bakimlar1 ve
uygulanan prosediirler hakkinda sorular sormak
isterler. iInme sonrasi iletisim bozukluklar varsa,
bu fonksiyonlar1 yerine getirebilmek zordur.
ihtiyaclarini bildirmekte giicliik ceken hastalarin,
olumsuz ruh hali ve depresyon yasama, daha kotii
fonksiyonel sonuglarla karsilasma ve Olim
oranlar1 daha yiiksektir. Gozlem ve tartisma
yoluyla her hastamin iletisim ihtiyaglar
belirlenebilir ve hastanede kaldiklar siire boyunca
bu ihtiyaglari karsilamalarina yardimci olunabilir.
Bu yardim, 6nemli konular i¢in kelimelerin yerine
resim veya sembol saglama gibi yoOntemlerin
kullanilmasini igerebilir (174,177,182).

Hemsireler inme sonrasi iletisim bozuklugu
olan kisileri desteklemenin anahtaridir.
Multidisipliner ekibin tiim tyeleri inme sonrasi
iletisim sorunlarinin gelisebileceginin farkina
varmali, bu konuda bireyleri degerlendirmelidir.
Akut inme hastalariyla en ¢ok temasi olan
hemsireler, bakim kalitesinde belirgin bir fark
yaratir. Hemsireler hassas ve o0zenli iletisim
stratejileri kullanarak, inme rehabilitasyonunun
basarili ile gerceklestirilmesine katki
saglayabilirler (174,178).

4.1.4.1. lletisim bozukluklarinin psikolojik
etkileri

Inme tek basina birey icin bir kriz noktasidur.
Inmenin diger belirtilerine iletisim bozuklugunun
eslik etmesi yasanan krizin biyidkligiina
arttirmaktadir. Bu kriz doneminde afazik bireyler,
sok, ofke, hayal kirikligi, kaygi, saldirganlik, utang,
sucluluk, keder, kayip duygulari
yasayabilmektedirler. Aile iiyeleri de olumsuz
duygular karsisinda saskinliga ugrayabilir ve akut
inme konusunda destek ve bilgiye ihtiya¢ duyarlar.
Aileler “Inme nedir?, Afazi nedir?, Birlikte gelen
problemler nelerdir? ve daha fazla bilgiyi nereden
alabiliriz?” sorularinin cevaplarin isterler. Pognoz
hakkinda diiriist ancak umut iceren bilgiler almaya
ihtiya¢ duyarlar. Afazi olan birey ve aile icin
erisilebilir bilgi saglamak esastir (181,188).

[letisim engelinin olmasi, inme sonrasi
iyilesme iizerinde olumsuz bir etkiye neden olur.
Duygusal durum ve sosyal destek gibi diger
degiskenler de dahil oldugunda, yasam kalitesini
onemli derecede etkiler. Inme ve afazinin uzun
vadede is kaybi1 ve buna bagh olarak gelirde diisiis,
sosyal yasamdaki kisitlamalar ve arkadaslardan
uzaklasma gibi sonuglar ortaya ¢ikarabilir. Uzun
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siiren afazisi olan hastalarda depresyon
insidansinda artis olmaktadir. Bu olumsuz
sonuglar o6zellikle inme sonrasi siiregte sosyal
destegin yeterli olmamasi, iyilesmenin tam
olmamasy, ikinci inme riski ve gelecek kaygilan ile
daha da artmaktadir. Depresyon daha kotii
rehabilitasyon sonuglar;, daha diisik yasam
kalitesi ve daha yliksek mortalite ile iliskilidir. Bu
bulgular, yasam Kkalitesini iyilestirmek icin
yapilacak girisimlerin sadece iletisime degil, ayni
zamanda sosyal etkilesimi arttirmak gibi duygusal
durumu iyilestirmeye yonelik girisimleri icermesi
gerektigini géstermektedir (171,181,188).

4.1.4.2. Yabana dil konusan afazik hastalarla
iletisim

Dil azinhk gruplarindan olan inme
hastalarinda afazi ve diger iletisim bozukluklarinin
gozden kagirilmamasi ¢ok énemlidir. Ideal olani
hastanin kendi ana dilini konusan bir kisi
tarafindan degerlendirilmesidir. Bu miimkiin
degilse, tercimanlar veya iki dilli ¢alisma
arkadaslar1 araciligiyla degerlendirme yapmalidir.
Aile iiyelerini ve arkadaslarimi terciiman olarak
kullanmamak 6nemlidir, ¢linkii bu aile iliskilerini
bozabilir ve giivenilir olmayan veriler saglayabilir.
Hasta iki veya c¢ok dilli ise, tim dillerinin
degerlendirilmesi  6nemlidir. Cilinkii afazide
genellikle her iki dil de etkilenir ve nadiren bir dil
etkilenmeden kalir. Bununla birlikte, bozulmalarin
profili degisiklik gosterebilir, Tipik olarak,
yasamda daha once 6grenilen veya bireyin en sik
kullandig1 dil, hasara daha dayaniklidir. Bununla
birlikte, nadiren, hastanin ikinci dili inme
sonrasinda daha az bozulmaktadir. Bunun gibi
farkliliklar nedeniyle dikkatli bir degerlendirme
yapmak gereklidir (189).
4.2. Agir ve minimal yamti olan inme
hastalarin subakut déonemde yonetimi

Tip alanindaki ilerlemelere bagl olarak inme
ile yasamini devam ettiren hasta sayisinin arttigi
belirtilmekle birlikte inme, bireyler arasinda
yuksek diizeyde kalici sakatliklara yol agan bir
hastaliktir (190-193). Koma, vejetatif durum (VD),
minimal bilinglilik durumu (MBD) gibi uzun siireli
biling bozukluklari minimal yaniti olan inmeli
hastalar grubunda yer almaktadir. Bu grupta yer
alan hastalar bir durumdan digerine gegebilir veya
uzun bir siire bir durumda kalabilir. Cok azinlikta
goriilmekle birlikte bazi hastalar ise, bilincin
korundugu ancak hareket ve iletisimi saglayan



fonkiyonel becerilerinin yetersiz oldugu “locked-
in” (kilitlenme) sendromu durumunda
yasayabilirler.  Locked-in  sendromu  biling
bozuklugu degildir, fakat minimal yamiti1 olan
inmeli hastalar grubunda ele alnir, ¢linkii bu
bireylerin ¢cok leri derecede fiziksel sinirliliklar
bulunmaktadir (194).

Uzun siire biling bozuklugu ve lock-in
sendromu olan hastalar total olarak tiim giinliik
gereksinimlerinin karsilanmasi konusunda
bagimlidirlar. Bu durumlarin iyi anlasilmasi ve ne
tlr bir bakima ihtiyaci oldugunun belirlenmesi icin
multidisipliner ekip, aile, es, arkadas, ve informal
bakim vericilerin siirece dahl olmasi gereklidir. Bu
gruptaki hastalar ve onlarin bakim vericileri
olduk¢a hassastir ve ¢esitli farkli sorunlarla
karsilagsmaktadir (194-196).

Bu béliimde biling diizeyi tanimlari, agir ve
minimal yaniti olan inmeli bireylerin hastaneden
taburcu olduktan sonra yataga bagimliliga bagh
yasadiklar1 sorunlar ve bu sorunlar1 dnlemeye
veya gidermeye yonelik uygulanmasi gereken
hemsirelik girisimleri, inmeli hastalarin, aile
tiyeleri / informal bakim vericilerin egitim
gereksinimleri, inmeli hastalarin taburculuk plani,
palyatif bakim ve yasam sonu bakim siireci ele
alinmistir.

4.2.1. Tanimlar

Koma, vejejatif durum, minimal bilinglilik
durumu ve Kilitlenme sendromu literatiirde
asagidaki bicimde tanimlanmaktadir.
Koma: Kisinin derin bilingsizlik durumudur. Kisi
uyandirilamaz. Agriril uyaran dahil yanit yoktur.
Uyuma-uyanma sikliisii normal degildir. Koma
beyin olimi degildir. Bazi beyin fonksiyonlari
devam eder (194,197).
Vejetatif durum: Farkindaligin
birlikte gozlerin acitk oldugu uyanma ile
karakterizedir. Amacgsiz spontan hareketler
meydana gelebilir. Bu durumun bir ay devam
etmesi  persistan vejetatif durum olarak
adlandirlir. VD’deki hastalar gézlerini spontan
acarlar, bununla birlikte devamh gorsel takip veya
gorsel fiksasyon bulgusu yoktur. Emirlere
uymazlar, herhangi bir anlamh veya amach
davranisla hareket etmezler. Kardiovaskiiler
diizenleyici fonksiyonlar, solunum sekli ve kafa
ciftleri genellikle saglamdir. VD’deki hastalarin
bazilarinin, kismi veya tam, bilinclerini yeniden
kazanmalarina ragmen digerleri  noérolojik
durumlarinda belirgin diizelme olmaksizin uzun

olmamasiyla
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slire ayni durumda kalirlar (194,197).
Minimal bilinglilik durumu: Koma ve vejetatif
durum icin kriterleri karsilamayan hastalarin bir
alt grubu olarak tanimlanir. MBD’deki hastalar
biling durumunda belirgin degisikliklere sahiptir.
Bu hastalar uyaniklik, uyanma dongiilerini ve
kisinin kendisinin veya ¢evresinin farkinda
olmasini aralikli olarak gdsterir. Verilen emirleri
uygulayabilir, amagh hareketleri olabilir ve bazi
konusmalara evet / haywr cevaplarini verebilir
(194,197).
Kilitlenme sendromu: Korunmus biling ile
birlikte hemen hemen tiim somatik kas yapisinin
paralizi durumudur. Bu durumdaki hastalarda
hareket ve konusma yetersizligi goriiliir ve goz
agmalari, yukar1 bakis ile gdosterilebiln artmis
uyanma periodlar1 vardir (194,197).
Beyin Oliimii: Beyin 6limii agrnili uyranlara
cevabin, beyin sap1 reflekslerinin, solunum ve
bilincin tam ve kalict kaybi1 durumudur. Klinik
komaya benzese de beyin dliimi geri donilisiimsiiz,
beyin sapi reflekslerinin ve solunumun olmadigi
6zel bir durumdur.

Bir hastanin koma, VD, MBD veya locked-in

durumunda oldugunun Dbelirlenmesi kolay
olmamaktadir. Biling  bozuklugunun yanls
tanilanmasi sorun olabilir, VD olarak

degerlendirilen hastalarin d6rnegin %43’ daha
sonra minimal bilinglilik durumu olarak
tanimlanabilmektedir. Yanlis degerlendirme hem
taninin hatali konmasina hem de zaman iginde
hastanin  durumunun  degismesine  neden
olmaktadir (194).

Bilinglilik / bilingli olmak, kisinin kendisinin,
cevresinin farkinda olmasi ve bunlara yanit
verebilir olmasi anlamina gelmektedir. Bilingsizlik
durumunu tam olarak belirleyen tani testi yoktur,
sadece bilingli oldugunu gosteren davranislarin
yetersizligi yoluyla belirlenebilir. Hastalar aylar
veya yillarca VD ve MBD olarak kalabilir. VD
travmatik beyin yaralanmasindan sonra 1 yildan
uzun, inme gibi beyin yaralanmasindan sonra 6
aydan uzun siirerse kalic1 olarak tanimlanir. MBD
4 haftadan daha uzun stirerse stirekli MBD olarak
smiflandirilir (194).

4.2.2. Degerlendirme ve tani

Tanida ilk adim biling bozukluguna neden
olan faktorleri belirlemek ve anestezi, ilaglar veya
metabolik  bozukluklarla iligkili  olmadigini
saptamaktir. Bilinci azaltan veya biling bozuklugu
oldugunu gosteren kriterler sunlardir (194).
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-Kendisi ve cevresinin farkinda olmamasi

-Bilingli olarak verilen gorsel, isitsel, uyaranlara
yanit vermeme

-Dili anlaml bir sekilde kullanamama

-Uyku -uyaniklik sikliistiniin olmasi

-Hipotalamik ve beyin sapi islevlerinin olmasi,
olunum ve dolagsimin olmasi

Agir ve Kkarmasik noéro-disabilitesi olan
bireylerin degerlendirmesinde temel amag;
hastanin yasadigi sorunlari, neleri yapip neleri
yapamadigini, kendisinin bir isi basarili olarak ne
kadar yapabildigini ve bir isi yaparken gereksinim
duydugu fiziksel ve sozel destek diizeyini
belirlemektir. MBD’li bireylere iliskin bilginin nasil
ve kimlerden alindigina (gozlemsel, 6ykii alma,
diger saglik personeli, ve yakinlarindan) gore
oncelikler belirlenmeli, planlanmali, uygulanmali
ve sonuglann degerlendirilmelidir. Toplanan
bilgileri paylasirken bakim verenlerin psikolojik
durumlari ve stres diizeyleri de
degerlendirilmelidir, ¢linkii profesyonel destege
ihtiyaclan olabilir (193,198-200).

Uzun stire biling bozuklugu olan bireylerin
akut bakimdan rehabilitasyon iinitelerine, palyatif
bakim iinitelerine, stirekli bakim kurumlarina veya
evine taburcu olmadan o6nce hemsirenin
degerlendirme yapmasi gereklidir.  Ozellikle
hemsire hastanin solunum islevlerini (mekanik
ventilator, trakeostomi  bakimi), beslenme
durumunu (disfaji, aspirasyon riski), bireysel
bakimini (agiz bakimi), kontinans durumunu,
hareket kisithliklarini, iletisim durumunu, cilt

bitlinliigini, kullandigi ilaglarini,  psikolojik
sorunlarin1 (depresyon, anksiyete), agr1 ve derin
ventrombozu riskini degerlendirmeli, uygun

hemsirelik girisimlerini planlamali, uygulamals,
sonug¢larini  degerlendirmeli ve bu sorunlara
yonelik aile iiyelerine / informal bakim vericilere
egitim vermelidir (146,196,201,202).

4.2.3. Agir ve minimal yamti olan inmeli

hastalarda gelisen sorunlara yonelik
hemsirelik bakimi

Agir ve minimal yaniti olan inmeli bireylerin
¢ogu yasamlarini  yataga bagimlhi  olarak
siirdiirmektedirler. Hastalar hem inmenin etkileri
hemde hareketsizlige baghh olarak solunum
sikintist (mekanik ventilatére bagli), yutma
glcliigli, beslenme yetersizligi, 06z bakim

yetersizligi, lriner ve fekal inkontinans gibi
bosaltim sorunlari, hareket kisitliliklarina bagh
sorunlar1 (omuz agris, santral agri, spastisite), cilt
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sorunlar;, iletisim ve psikolojik  sorunlar
(depresyon, anksiyete), agr1 ve derin ven
trombozu gibi sorunlar yasayabilirler
(146,194,201-203). Bolimde bu sorunlarin

onlenmesi ve giderilmesine yonelik hemsirelik
girisimleri yer almaktadir.

4.2.3.1. Solunum fonkiyonlarinin siirdiiriilmesi

Agir ve minimal yaniti olan inmeli bireyler
yasadiklar1 solunum sikintisi nedeniyle mekanik
ventilatéore bagh olabilmektedirler. Uzun siireli
mekanik ventilatérle solunumu devam ettirilecek
hastalarda trakeostomi acilmaktadir.

4.2.3.1.1. Trakeostomi bakimi

Trakeostomi gecici olmakla birlikte agir ve
minimal yamti olan hastalarda rehabilitasyon
slireci boyunca kullanilabilir veya bazen stirekli de
kalabilir. Trakeostomili hastalarda solunum
sistemi enfeksiyonlarinin onlenmesinde
trakeostomi bakimi dnemli bir yer tutmaktadir.
Trakeostomili hastada (196);
-Hastanin  yutma  ve
degerlendirilir.
-Trakeostominin i¢ kaniilii aseptik kosullarda
temizlenir ve degistirilir.

Klinik protokollerine goére uygun antiseptik
soliisyonlarla trakeostomi alani i¢ten disa dogru
aseptik teknikle silinerek bakimi yapilir.
-Gerekli durumlarda endotrakeal /
aspirasyon yapilir.

-Aspirasyon sonrasinda kurum protokoliine uygun
olarak uygun agiz bakim triinleri ile agiz bakimi
yapilir.

-Aile iiyelerine / informal bakim vericilere
trakeostomi bakimi konusunda egitim verilir.

solunum islevleri

trakeal

4.2.3.2. Yutma bozuklugu ve beslenme
yetersizligi

Inme sonrasi hastalarin  énemli  bir
boéliimiinde yutma giicliigii ortaya c¢ikmaktadir.
Yutma giicliigli yasayan inmeli hastalarda
dehidratasyon, malniitrisyon ve aspirasyon

pnoémonisi riski artmakta, bu ise mortalitede
onemli bir yer tutmaktadir (102,146,200,204).
-Yutma bozuklugu olan inmeli hastada;

-Hastanin baska bir bakim alanina (rehabilitasyon
iinitesi, palyatif bakim tnitesi, bakim kurumlari ve
ev) gecmeden once yutma  fonksiyonu
degerlendirilir.

-Yutma gii¢liigii degerlendirmesinde yetersizligi ve
bozuklugu oldugu belirlenen hastalarin yutma



durumu konusma terapisti tarafindan
degerlendirilir.
-Yutma  gi¢gligi  olan  hastalarda yutma

egzersizleri, cevresel degisiklikler, giivenli yutma
yontemleri gibi davranissal yaklasimlar kullanilir
ve uygun beslenme degisiklikleri yapilir.
-Disfajili inmeli hastalarda yiizeyel néromuskuler
elektriksel uyarim yalnizca alaninda uzman
klinisyenler tarafindan yapilir.
-Stirekli kilo kaybi ve tekrarl enfeksiyonlari olan
inmeli hastalar yakindan takip edilir
- Hastanin sekresyonlari, yiyecekleri, veya
icececekleri  aspire  etme  belirti-bulgulan
degerlendirilir (akcigerlerde seslerin bozulmasi,
oOksiirtik, dispne vb).
-Yutma gii¢liigii olan hastalarda ilk olarak inmenin
erken fazinda (ilk 7 giin icinde) nazogastrik tiip ile
beslenme yontemi kullanilir, ve uzun siireli yutma
glcligii olacagt (>2-3 hafta) tahmin edilen
hastalarda perkiitan gastrostomi acilir
(102,146,200).

Hasta nazogastrik sonda ile besleniyorsa;
-Her beslemeden oOnce tiipiin yerinde
olmadig1 kontrol edilir.
-GiS’in cahistigindan emin olmak icin barsak sesleri
dinlenir.
-Beslenme sirasinda hastanin basi en az >45
derece yiukseltilir ve yatan hastada sag yan
pozisyon verilir.
-Beslenmeye baslanmadan once gerekirse rezidu
kontroli yapilir.
-Besledikten sonra hastanin basi 30-45 derece
yukseklikte / 45 dk bekletilir,

NG sondanin tikanmamasi i¢cin 50-100 ml su
ile yikanir (102,193)

Hastada aspirasyon belirti- bulgulan gelisti
ise;
-Beslenme durdurulur,
-Hasta aseptik kosulara uygun sekilde aspire edilir.
-Hastanin beslenme riski degerlendirilir ve
tiikettigi besinler kayit edilir.
-Beslenme durumu stirekli degerlendirilir.
-Biyokimyasal ol¢timler (albiimin, bozulmus
glukoz metabolizmasii
-Yutma durumu
-Istenmeyen kilo kaybi
-Besin alimi

olup

4.2.3.3. Ag1z bakimi

Agir ve minimal yaniti olan inmeli hastalar
fiziksel giicsiizliik, koordinasyon yetersizligi ve
kognitif sorunlar nedeniyle agiz saghgim
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siirdirmekte gii¢cliik yasarlar. Ayni zamanda
mekanik ventilatore bagh olduklar ve nazogastrik
sonda ile beslendikleri i¢in agiz saghgl olumsuz
yonde etkilenebilmektedir (146,205).

Bu nedenle;
-Hastanin agi1z saghgi ve dis hastaliklar, dis etleri,
agiz bakimi, ve protez/takma dis kullanma
durumu degerlendirilir.
-Hastanin agiz hijyeni uygun degerlendirme
araclari kullanilarak giinliik olarak degerlendirilir.
-Dis fircas1 ve klorheksidinglukonat gibi 06zel
temizleme ajanlar1 kullanilarak agiz i¢i, yanak i¢in,
dislerin {stii, dis etleri alt ve st damak
firgalanarak temizlenir.
-Her inme hastasinda protezi olan hastalarda dahil
uygun agiz bakim protokolleri (dis fir¢as, gargara,
dis ipi, agiz bakim seti) dogrultusunda ideal olarak
ogilinlerden 6nce ve yatmadan once agiz bakimi
yapilir.
-Agiz bakim protokolii uygulamasi zor olan
hastalar i¢in dis hekimi, konusma dil uzmanindan
destek alinur.
-Ag1z saghigl bozulmus hastalarin miimkiin olan en
kisa siirede tedavi edilmesi icin dis hekimine
yonlendirilir.

4.2.3.4. Bosaltim fonksiyonlarini siirdiirme

Inme sonrasi hastalarin yaklasik yarisinda
mesane ve barsak sorunlar1 yagsanmaktadir. Kalici
mesane ve bagirsak sorunlari evde bakim ve
rehabilitasyon siirecini 6nemli ol¢iide olumsuz
yonde etkilemektedir (146,191,200).

4.2.3.4.1. Uriner retansiyon / inkontinans

-Tiim inmeli hastalar irinerinkontinans ve
retansiyon bakimindan degerlendirilir.

-Hastanin idrar yaptiktan sonra portableultrason
cihazi  kullanilarak  rezidii idrar  miktan
degerlendilir.

-Rezidii miktarina goére aralikli kateterizasyon
uygulama aralig1 belirlenir.

-Rutin  olarak  inmeli  bireylere  {riner
kateterizasyon onerilmemektedir. Bununla birlikte
iiriner retansiyon siddetli ise hastanede mesaneyi
bosaltmak icin aralikh kateterizasyon kullanilir.
Retansiyon siirekli ise iiriner Kkateterizasyon
uygulanir.

-Uriner sistem enfeksiyon riski nedeniyle iiriner
kateterizasyon aseptik tekniklere uygun olarak
dikkatli bir sekilde yapilir.

-Enfeksiyon riskini azaltmak icin kateter bolgesi
giinliik olarak degerlendirilir, klinik protokoller ve

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof



Topguoglu ve ark.

glincel rehberler dogrultusunda perineal bakim ve
kateter bakimi yapilir.

-Mimkiin olan en kisa siirede irinerkateter
cikartilir. Kateterin kalma zorunlulugu olan
hastalarda ise uygun siirelerde kateter degisimi
yapilir.

-Hem aralilikli kateterizasyon hem de kalici
kateter ile taburcu edilen hastalarin yakinlarina
tirinerkateter bakimyi, iiriner katetere bagh gelisen
enfeksiyon  belirti-bulgular;, ve enfeksiyon
gelistiinde en yakin saghk bakim kurumuna
basvurmasi gerektigi konusunda egitim verilir
(60,146,200).

4.2.3.4.2. Fekal inkontinans / konstipasyon
-Tim inmeli hastalar fekalinkontinans ve
konstipasyon bakimindan degerlendirilir.

-Hastanin barsak bosaltim aliskanlig
degerlendirilir.
-Fekal tikac gelisti ise hekim istemine gore laksatif

uygulanir.

-Hastanin aldigt (NG ve 1V) ve cikardigi sivi
(kusma, sulu gaita miktar1 ve idrar gibi) miktari
takip edilir. -Kontrendike bir durum yoksa
glinde 1500-2000 ml s1v1 tiikketmesi saglanir.
-Barsak hareketlerini arttirmak icin yatak icinde
hastaya pasif hareketler yaptirilir.

-Bosaltim sonrasi perine bdlgesinin temizligi
uygun bicimde saglanir.

-Aile iyeleri / informal bakim vericilere hastanin
diskilama durumunu takip etmesi, hastanin
beslenmesi ve sivi aliminin 6nemli oldugu, perine
bakiminin nasil yapilmasi gerektigi, hasta
diskilama ihtiyacim1 gideremediginde en yakin
saglik kurulusuna basvurmasi ya da hastayi takip
eden saglik bakim ekibi tyelerini bilgilendirmesi
gerektigi konusunda bilgi verili (60,146,200).

4.2.3.5. Pozisyon, mobilizasyon ve diisme riski
Inme sonrasi hastalarda degisik diizeylerde
fiziksel sorunlar gelisir ve buna bagl olarak da
basing iilseri, eklemlerde 6dem, kontraktiir, eklem
agrisi gibi sorunlar yasarlar. Bu durumlar hastanin
onemli derecede iyilesme siiresini uzatir ve ayni
zamanda hastalarin ruhsal ve iyilik hallerini de
olumsuz yodnde etkiler. Uygun pozisyon
verilmeyen ozellikle disfajili hastalarda aspirasyon
pnomonisi gelisebilir ve bu nedenle solunum
sistemi enfeksiyon riski artar. Ayn1 zamanda bu
hastalarda hemiplejik omuz agrisi gelisebilir. Bu
nedenle hastalara;
-Yatak i¢inde yukarida belrtilen sorunlar1 en za
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indirmek icin en uygun pozisyon verilir.

-Optimal akciger ekspansiyonunu saglamak igin
hastaya dik pozisyon verilir ve yastikla
desteklenir.

-Disfajili hastalara o6zellikle hem oral hem de
enteral olarak beslenirken aspirasyon riskini
azaltmak i¢in dik pozisyon verilir.
-Hastalarin miimkiin olan en kisa
mobilizasyonu saglanir.

-Mobilizasyon bir hastanin yatak i¢inde hareket
etmesi, ayaga kalkmasi, oturmasi ve yiirime
slirecini tamamlanmasi olarak tanimlanir.

-Tiim hastalarin hastaneden taburcu edilmeden
once fizik tedavi uzmanlar1 tarafindan
mobilizasyondurumu degerlendirilir.

-Hastanin yataktan sandalyeye ya da tuvalete en
giivenli ve en uygun sekilde transferi egitimli
saglik profesyonel tarafindan yapilir.
-Fizyoterapist ve hemsire transfer sirasinda is
birligi halinde olmalidir.

-Hastanin  hareket ettirilmesi ve yataktan
kaldrilmasi sirasinda yukari ¢ekme, kaydirma gibi
giivenli yontemler kullanilir.

-Hastanin uygun sekilde hareket ettirilmesi agriyi,
subluksasyonu azaltir.

-Hastada kontrendike bir durum yoksa ROM
egzersizleri yaptirilir, hastanin yatak icinde
hareket ettirilmesi ve oturmasi saglanir.

-Aile iiyelerine / informal bakim vericilere hastaya
yatak icinde yaptirabilecekleri pasif egzersizler
hakkinda bilgi verilir ve hasta iizerinde uygulama
yapmalari saglanir.

-Hastanin ~ hareket  ettirilmesinde  gerekli
oldugunda yardimc1 araglar (kontraktiirleri
onlemek icin splint gibi)) kullanilir ve aile tiyeleri
ve bakim verenlere yardimci aletlerin kullanimi
Ogretilir.

-Hastanin uygun 6l¢ciim araclar ile diisme riski
degerlendirilir.

-Hasta yataginin uygun seviyede olmasi saglanir.
-Yatak kenarliklar: kaldirilir.

-Dogru transfer ve ambulasyon
kullanilir.

-Hasta yataktan sandalyeye oturtulacaksa kemer
ile baglanir.

-Hastanin dengesini gelistirmek icin yatak disinda
hastanin etkilenen kolu kol askisina alinir
(146,192,196,200).

siirede

teknikleri

4.2.3.6. iletisim sorunlar
4.2.3.6.1. Afazi
Inme geciren hastalarin yaklasik iicte birinde



afazi gelistigi ve bunlarin %32 ile %50’sinde,
inmeden 6 ay sonra da afazinin devam ettigi
gozlenmektedir. Beynin belli bélgelerinin hasarina
bagh olarak ortaya ¢ikan afazinin derecesi, klinik
ozellikleri ve iyilesmesi hastadan hastaya
degisiklik gostermektedir. Afazili hastalarda ortak
sorun; ¢evredeki tiim insanlarla yazili veya so6zlii
iletisimi istenilen diizeyde siirdiirememeleri ve bu
durumun c¢ogu hasta icin kronik olmasidir. Bu
sorun yalmiz hastalan degil, ayn1 zamanda hasta
ailelerini ve saghk ekibini de etkilemektedir.
Afazili hastalarla iletisimi saglamak i¢in;
-Afazik hastalar konusma ve dil
tarafindan degerlendirilir.
-Hasta ailesine hastadaki
acgiklanir.

-Aileye hastaya karsi nazik, anlayish olmalan ve
normal ses tonuyla konusmalar gerektigini
aciklanir.

-Yapilan tiim girisimler hastaya a¢iklanir.

-Cevab1 "evet”, "hayir” olan kisa ve basit sorular
sorulur.

-Hastay1 ¢ok yogun so6zlii uyaranlarla olumsuz
etkilememek icin yavas konusulur ve cevap
vermesi icin zaman taninir.
- Hatirlamaya c¢alistig
hastaya firsat verilir.
-Konusurken hastanin etkilenmemis tarafinda (sol
tarafta) ve yiizii hastaya doniik durulur.

-Alternatif iletisim yontemlerinden yani resimli
afazi tahtasi kullanilir.

-Hasta yakinlarina hastanin durumu hakkinda bilgi
verilir ve hastaya kars1 sabirli olmalar1 gerektigini
aciklanir.

-lletisim  cabalarim  engelleyen veya
dagitabilecek cevresel uyaranlar azaltilir.
-Hastanin ~ yanlislarim  bazen diizeltse de
elestirmekten kacinmalj,

- Konusma terapisine erken baslamasi icin hasta
ve aile desteklenir (60,191,196,204).

terapisti

afazinin o6zellikleri

sozcligli bulmasi igin

dikkati

4.2.3.7. Cilt biitiinliigii

Basing yaralanmalarinin engellenmesi igin
hastanede yattigi slirede ve taburcu olduktan
sonra hastanin dizenli olarak objektif risk
degerlendirme Olgegi olan Braden ile diizenli
olarak cilt degerlendirmesi yapilir.
-Cilt biitinligiinde bozulmay1 énlemek i¢in inmeli
hastanin siirtiinme ve basinca maruziyet azaltilir,
-Cilt ylizeyi uygun sekilde desteklenir.
-Asirt nemlendirmekten kacinilir.
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-Yeterli beslenme ve
(52,54,60,206).

hidrasyonu saglaniri

4.2.3.8. llag tedavisine uyum

lla¢ tedavilerine uyumu artiracak girisimler
siklikla karmasiktir, ve inmeli hastalarin ilag
uyumunu arttirmak icin aile tliyeleri / informal
bakim vericiler asagidaki yontemler konusunda

bilgilendirilmelidir.
-Inmeli hastanin aile iiyelerine hastanin ilacim
verme zamaninl atlamamak icin hatirlaticl

kullanmasi (alarm kurma, ilacin ismini ve saati
yazarak en sik gorebildigi yere asmak vb.)
konusunda bilgi verilir.

-Aile iyelerine / informal bakim vericilere ilag
kullaniminin amacy, ilacin etki, yan etkileri, hangi
durumlarda hastaneye basvurulmasi gerektigi,
ilag-ilag, ilag- besin etkilesimleri konusunda
danismanlik, egitim, telefon ile izlem saglanur.
-Bilgilendirme hasta taburcu olmadan ve izlem
yapidigr poliklinikte diizenli olarak yapilir.
(60,191,196,204).

4.2.3.8. Psikolojik sorunlar
4.2.3.8.1. Depresyon

Inme sonrasi depresyon inmeli bireylerin
iicte birinde goriilebilir ve bu durum erkenden
farkedilmelidir. Cilinkii rehabilitasyon siirecini
etkiler, hastanin yasam Kkalitesini azaltir ve
vemortalite riskini arttirir. Bu nedenle;
-Hastalar inme sonrasi depresyon belirti -
bulgular1 bakimindan degerlendirilir.
-inme sonrasi depresyon yasadigi belirlenen
hastalara recete edilen ilaclar1 uygun bicimde
uygulanir ve aile {yelerine /informalbakim
vericilere bilgi verilir.
-flaca bagh gelisen yan etkiler yada ilacin etkileri
yakindan takip edilir (54,206,207).

4.2.3.8.2. Anksiyete

Anksiyete inme sonrasi yaygin olarak
goriilmektedir ve rahatsizlik vericidir. Akut ve
non-akut déonemde ortaya cikabilir, ve hastalar
yeniden inme gecirme korkusu yasayabilirler.
Anksiyete  siddetli ise  kisinin = yasamim
sinirlayabilir. Bu nedenle;
-Hastanin anksiyete diizeyi degerlendirilir.
-Anksiyete yasadigi belirlenen hastalara regete
edilen ilaclar1 uygun bicimde uygulanir ve aile
iiyelerine /informal bakim vericilere bilgi verilir.
-flaca bagh gelisen yan etkiler yada ilacin etkileri
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yakindan takip edilir (54,206).

4.2.3.9. Diger sorunlar
4.2.3.9.1. Derin ven trombozu

Inmeli hastalarin  viicudununun her iki
yaninda gli¢siizlik nedeniyle hareketsizlige bagh
DVT ve pulmoner emboli, hareketsizlige bagh
gelisen  komplikasyonlardir. DVT  gelisimini
onlemek icin;
-Kompresyon c¢orap kullaniminin inme geciren
hastalarda DVT’yi 6nlemede etkisiz oldugu, buna
karsin aralikli pnomotik kompresyonun DVT
riskini azaltmada etkili oldugu belirlenmistir.
-immobil olan hastalarda DVT yi énlemek igin
aralikli pnomotik kompresyon uygulanir.
-Hekim istemine gore iskemik inmeli hastalara
onerilen antikoagulan tedavi yapilir.
-inmeli bireyin kaslarinin zarar gormesini ve
kisalmasini 6nlemek, aspirasyon, omuz agrisi ve
solunum komplikasyonlar1 riskini azaltmak icin
erken mobilize edilmesi gerekir.
-Hastanin yatak icinde uzun siire uzanmaktan
ziyade kisa bir siire iginde olsa yatakta oturur
pozisyonda olmasi saglanir
-Eklemlere pasif
(146,196,200,202).

egzersiz yaptirilir

4.2.3.9.2. Agn

Inme sonrasi kronik agri inmeli bireylerde
goriilmekte ve bireylerin rehabilitasyon siirecini
etkilemekte ve yasam Kkaliesini azaltmaktadir.
Inme sonrasinda en yaygin goriilen agr tipleri;
santral agr1, hemiplejik omuz agrisi ve spastisiteye
bagh agridir. iInme sonrasi santral agr1 spontan
olabilir. Ya da spontan agn siirekli ve aralikh
agriya donisebilir. Disestezi, allodini (agrili
uyaran olmadan dokunma ile agr hissetme) veya
hiperaljezi (agrili uyranlara agri daha da artar)
yaygin olarak goriilmektedir. Hemiplejiye bagh
omuz agrisli inme sonrasinda hafta veya aylar
icinde gelisebilir. Inme sonrasi duysal, motor
defisit,  subluksasyon ve eklem aciklig
hareketlerindeki kisitlamaya bagli olarak omuz
agrist meydana gelmektedir (193,196,202,204).

Bu nedenle;
-Hastalarin agn diizeyleri uygun 6lciim araclan ile
degerlendirilir.
-Agriy1 artiran ve azaltan faktorler belirlenir.
-Omuz agrisini 6nlemek icin omuz askiya alinir.
-inflamatuar durumlar nedeniyle (inflamatuar
artrit, adhesive kapsiilit) omuz agris1 varsa intra-
artikiiler steroid tedavi uygulanir.
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-Omuz agrisini tedavi etmek igin fizik tedavi, EMG
-biofeedback, transkutanoz elektrik stimiilasyonu,
intramuskiiler elektrik sitiimiilasyonu, NSAID,
kryoterapi, masaj ve akupunktur / akupressur gibi
yontemlerin kullanilmasina yonelik ise yeterli
kanit bulunmamaktadir.

-Subluksasyona ve agriya yol acabilecegi i¢in asir1
hareketten kacinilir.

-Iinmeli hastalarda omuz subluksasyonu gelisme
riskini azaltmak i¢in supraspinatus ve deltoid kas
iizerine elektrik stimiilasyonu uygulanir.

-Bilek ve parmaklarda spastisiteyi azaltmak icin
rutin olarak splin kullanilmamalidir.

-Spastitiye bagh agr varsa ve fiziksel fonksiyonlari
etkiliyorsa Botullinum toksin tip A uygulanir.
-Spastisiteyi azaltmak i¢in rutin fonksiyonel
stimiilasyon, robot aracili pasif tedavi, oral anti-
spastisite ilaglari, intratekal anti-spastisite ilaglari

gibi yontemlerin etkileri ise net olarak
belirlenmedigi icin rutin olarak kullanimlar
onerilmemektedir.

-Inme sonrasi standart tedaviye yanit vermeyen
santral agrisi olan hastalara hekim istemine gore
ilaclar uygulanir, ilaglarin etki ve yan etkileri
izlenir (193,196,200,204).

4.2.4. Hasta, aile iiyeleri / informal bakim
verenlerin egitimi ve taburculuk plani

4.2.4.1. inme sonrasinda hasta, aile
iiyeleri/informal bakim verenlerin
degerlendirilmesi

Hasta aile tiyeleri/informalbakim vericilerin;
-Klinikten bakim dénemine gecise hazir olup
olmadiklar1  degerlendirilir.  Girisimler hasta
merkezli ve hastanin deger ve gereksinimlerine
uygun olmalidir.

-Bas etme diizeyleri, depresyon durumu, diger
psikolojik ve fiziksel durumlari degerlendirilir.
-Her  klinik  ziyaretlerinde gereksinimlerini
belirlenir.

-Bilgi almaya hazir olusluluk durumlari, bilgileri,
becerileri, psikolojik destek gereksinimleri
degerlendirilir.

-Saglik durumu, calisma durumu ve sosyal
yasantisi, inme bakimina nasil katkida bulunacag,
inmeli bireye bakim verirken becerileri ve
deneyimleri, ekonomik durumu, ev durumu, saglhk
giivencesi, diger aile tyelerinden destek alma
durumu degerlendirilir.

-Degerlendirmenin derinligi hastanin transferinin
yapilacagi bakim alanina (ev, rehabilitasyon
iinitesi, palyatif bakim {initesi uzun siireli bakim



evi) gore uygun olarak yapilir (204).

4.2.4.2. inme sonrasinda hasta, aile iiyeleri /
informal bakim verenlerin egitimi

Hasta, aile iiyeleri / informal bakim verenler
egitim ile desteklenerek bakimin strekliligi
saglanir.
-Uzun siireli inme bakiminin her siirecinde hasta,
aile tyeleri / informal bakim verenlerin bilgi
gereksinimleri ve amaglar: degerlendirilir ve saghk
bakim ekibi iiyeleri tarafindan kayit altina alinir.
-Egitim gereksinimleri temel alinarak, egitim
stireci baslatilir.
-Hasta, aile tiyeleri / informal bakim verenlere
bireysel olarak egitim verilir (Tablo IX).
-Egitim interaktif, siirekli, tekrarlayici, hastanin ve
ailenin egitim durumuna goére yapilir.
-Afazik olan hastalarda harflerin yazili oldugu
kagit yada yaz tahtalar1 gibi iletisimi saglayacak
materyaller kullanilir.
-Egitim inmenin akut, subakut ve kronik
dénemleri g6z dniinde bulundurularak yapilir.
-Tiim inmeli hastalar, aile iiyeleri / informal bakim
verenler inmeyi tammayl saglayacak FAST
konusunda bilgilendirilir. FAST bulgular1 olan
kisilerin hemen en yakin saghk kurulusuna
basvurmasi ve bulgularin yeni bir inme isareti
olabilecegi aciklanir.
-Bilgi verilen konulara iliskin tiim inmeli hastalar
ve aile liyeleri / informal bakim verenlere yazil ve
ulasilabilecek materyaller saglanir (53,54,206).

4.2.4.3. Taburculuk plani

-Hastalar, aile iiyeleri / informal bakim verenler
taburculuk siirecinin her asamasinda ayrintil
olarak bilgilendirilir.

-inmeli hastalarin 6zel gereksinimlerini giderecek
biitiinciil olarak hazirlanan taburculuk planlar
inmeli hasta ve aile tiyeleri ile birlikte olusturulur.

inme hemsireligi: standartlar ve pratik uygulamalar kilavuzu

-Taburculuk egitim plani hasta hastaneye yattiktan
sonra hazirlanmaya baslanir.

-Taburculuk plani iyi organize edilmeli, saglk
bakim profesyonelleri, hastalar, aileler ve bakim
verenler arasinda isbirligi olmaldir.

-Guivenli taburculuk siireci saglamak icin hastane
hizmetleri  asagidaki adimlar1  taburculuk
oncesinde saglamalidir.

-Inmeli hastalar ve aile iiyeleri taburculuk sonrasi
gereksinimlerini (fiziksel, emosyonel, sosyal,
ekonomik ve toplumsal destek kaynaklari)
multidisipliner ekip iiyeleri ile birlikte belirlemek
ve tartisabilecegi firsatlara sahip olmalidur.

-Primer saghk bakim ekipleri (aile hekimi ve

hemsiresi) hastanin taburcu olacagi zaman
konusunda bilgilendirilir.
Giivenli bir taburculuk i¢in tim ilaglar,

araglar ve gerekli olan destek hizmetler organize
edilmelidir.

Inmeli hasta ve ailesi ile birlikte gelistirilen
taburculuk sonrasi bakim planlarinin bir kopyasi
kendilerine saglanmalidir ( 53,54,206).

-Hasta, aile tyeleri /informalbakimverenlerle
birlikte taburculuk planinin amaci ve taburculuk
tarihi belirlenir.

Taburculuk planinda;

-Hastanin durumu ve gereksinimine goére ev
ortaminin daha giivenli olmasi icin evde yapilmasi
gereken degisikliklere,

-Taburcu olmadan o©nce hastanin fiziksel
gereksinimleri, bakimverenin kapasitesi, hasta ve
bakim verenlerin psiko-sosyal gereksinimleri,
karar verme gereksinimlerine,

-Bakim verenlerin inmeli bireyin taburculuk
sirasindaki  ve  gelecekteki  gereksinimleri
hakindaki bilgilerine,

-Olast engelleri Dbelirlemek ve taburculuga
hazirolusluk durumunu degerlendirmek i¢in planh
ve belirlenen amagclar dogrultusunda giinliik,

Tablo IX: Hasta, aile iiyeleri/informal bakm verenlere verilecek egitim konulari.

Hasta

Aile iiyeleri/informalbakim verenler

Egzersiz

Semptom ydnetimi

Risk faktorlerinin yonetimi (ilag kullanimi)
Sekonder inme gelisimini 6nleme

Beslenme

Yorgunluk ve uyku yonetimi

ilag yonetimi

Fiziksel degisikliklerle basetme

Korku, 6fke ve depresyon gibi duygularla bas etme
Bilisselve hafiza degisiklikleri ile bagetme
Algisal degisikliklerle basetme

Saglikla ilgili problem ¢6zme ve karar verme
Cinsellik

Bireysel bakim teknikleri (tiiple besleme)

Iletisim stratejileri

Fiziksel tasima yontemleri (yataktan sandalye tasima vb)

Disfajili hastay1 besleme

Hastanin mimkiin oldugu kadar bagimsiz olmasini saglayacak 6z
yonetim becerileri

Toplum hizmet ve kaynaklarina ulasma

Problem ¢6zme teknikleri

Yasam sonu bakim ve palyatif bakim
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haftalik, aylik ziyaret zamanlarina,

Hasta icin hazirlanan bakim planlar, riskli
durumlar, iyilesmek icin gerekli eylem planlari,
hastanin kullandig1 ilaglari, izlem zamanlar1 ve
saghk bakim ekibi ile iletisime gececegi zamanin
yazili oldugu yazili materyallere yer verilmelidir.
-Aile tlyelerine / informal bakim verenlere
gerektigi durumlarda telefon ile danismanlik
saglanir (53,54,206).

4.2.4.3. Taburculuk plani

-Hastalar, aile iiyeleri / informal bakim verenler
taburculuk siirecinin her asamasinda ayrintili
olarak bilgilendirilir.

-Inmeli hastalarin 6zel gereksinimlerini giderecek
biitlinciil olarak hazirlanan taburculuk planlar
inmeli hasta ve aile iiyeleri ile birlikte olusturulur.
-Taburculuk egitim plani hasta hastaneye yattiktan
sonra hazirlanmaya baglanir.

-Taburculuk planm iyi organize edilmeli, saghk
bakim profesyonelleri, hastalar, aileler ve bakim
verenler arasinda isbirligi olmahdir.

-Glivenli taburculuk siireci saglamak icin hastane
hizmetleri  asagidaki  adimlar1  taburculuk
oncesinde saglamalidir.

-Iinmeli hastalar ve aile tiyeleri taburculuk sonrasi
gereksinimlerini (fiziksel, emosyonel, sosyal,
ekonomik ve toplumsal destek kaynaklari)
multidisipliner ekip iiyeleri ile birlikte belirlemek
ve tartisabilecegi firsatlara sahip olmalidir.
-Primer saglk bakim ekipleri (aile hekimi ve
hemsiresi) hastanin taburcu olacagl zaman
konusunda bilgilendirilir.

Glvenli bir taburculuk igin tim ilaglar,
araglar ve gerekli olan destek hizmetler organize
edilmelidir.

Inmeli hasta ve ailesi ile birlikte gelistirilen
taburculuk sonrasi bakim planlarinin bir kopyasi
kendilerine saglanmalidir (53,54,206).

-Hasta, aile tyeleri /informalbakimverenlerle
birlikte taburculuk planinin amaci ve taburculuk
tarihi belirlenir.

Taburculuk planinda;

-Hastanin durumu ve gereksinimine goére ev
ortaminin daha giivenli olmasi icin evde yapilmasi
gereken degisikliklere,

-Taburcu olmadan ©&nce hastanin fiziksel
gereksinimleri, bakimverenin kapasitesi, hasta ve
bakim verenlerin psiko-sosyal gereksinimleri,
karar verme gereksinimlerine,

-Bakim verenlerin inmeli bireyin taburculuk
sirasindaki  ve  gelecekteki  gereksinimleri
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hakindaki bilgilerine,

-Olas1  engelleri belirlemek ve taburculuga
hazirolusluk durumunu degerlendirmek i¢in planh
ve belirlenen amaglar dogrultusunda giinlik,
haftalik, aylik ziyaret zamanlarina,

Hasta icin hazirlanan bakim planlari, riskli
durumlar, iyilesmek icin gerekli eylem planlari,
hastanin kullandig1 ilaglari, izlem zamanlar1 ve
saglik bakim ekibi ile iletisime gececegi zamanin
yazili oldugu yazili materyallere yer verilmelidir.
-Aile iiyelerine / informal bakim verenlere
gerektigi durumlarda telefon ile danismanhk
saglanir (53,54,206).

4.2.5. Palyatif ve yasam sonu bakim

Akut inme tedavisindeki ilerlemelerle
birlikte, inmeli bireyler ve 6zellikle de aile iiyeleri
inmenin hem akut hemde kronik déneminde
yasamlarini degistiren kararlar ile karsi karsiya
kalmaktadir. Ozellikle agir ve minimal yaniti olan
inmeli bireylerin aktif tedavi déneminden palyatif
bakim yaklasimina gecisini iceren tedavi ve bakim
stirecine iliskin kararlarin verilmesinde hasta ve
Ozellikle ailenin sorumluluk almasi 6nemli bir
noktadir (208,209).

Amerikan kalp / inme birligi 6zellikle yasam
beklentisini ve yasam Kkalitesini azaltacagl ve
bireyin gilinliik yasam aktvitelerini azaltacagi
tahmin edilen tiim inmeli bireylerin palyatif bakim
kapsamina alinmasi gerektigi belirtilmektedir
(190,210).

Palyatif bakim siirecinde;

-Interdisipliner inme ekibi, hastanin var olan
durumunu ve inmenin olas1 hangi etkilerinin
olacagini, genel bakim ilkelerini, bakimin konforu
saglamak icin mi yoksa yasami uzatmak ve
fonksiyonel kapasite ilizerine mi odakli olacagi
hakkinda goriismelidir.

-Direkt bakima iliskin karar vermek icin
interdisipliner inme ekibi aile iyeleri/informal
bakim verenler ile siirekli olarak iletisim halinde
olmaly, tani, prognoz, inmenin beklenen etkilerinin
neler olacag1 konusunda bilgi vermelidir.

-Hasta, aile iiyeleri /informal bakim verenlere
asagidaki konular aciklanmalidir.

-Yasamin devami icin mekanik ventilasyon,
enteral/intravenoz beslenmeve intravenoz
sivilarin gerekli oldugu,

-Tim ilaglarin tekrar gézden gecirilmesi, bakimin
amaci konfor saglamak ise onerilen ilaclarin uzun
stire kullanilmasinin gerekli olmadigi,

-Yasamsal bulgularin, kan ve tanisal testlerin rutin



olarak yapilacag,

-Ag1z bakimi,

-Agr1 degerlendirmesi ve yonetimi,

-Deliryum degerlendirmesi ve yonetimi,

-Solunum sikintisi ve sekresyonlarin
degerlendirmesi ve yonetimi,

-Inkontinans, bulantii kusma, konstipasyon, cilr ve
yara bakimi degerlendirmesi ve yonetimi,

-Nobet degerlendirmesi ve yonetimi,

-Anksiyete ve depresyon degerlendirme ve
yOnetimi,

-Palyatif bakim {initeleri,

-Olim .

interdisipliner inme ekibi hastanin fiziksel,
spiritiiel,  kiiltiirel, psikolojik  ve sosyal
gereksinimlerini belirlemek  i¢in  iletisim
becerilerine sahip olmalidir.Bu gereksinimlerin
karsilanip karsilanmadigini belirlemek i¢in diizenli
olarak hasta, aile iiyeleri/informal bakimverenler
ile iletisim halinde olmalidir.

Hasta, aile tiyeleri/informal bakim verenler

gereksinim  duyduklarinda  (kontrol  altina
alinamayan yada karmasik sorunlarda ve hastanin
yasaminin sonlandigl anda) palyatif bakim ekibi
tiyelerine ulasabilmelidir.
-Palyatif bakim siirecinde inmeli hastanin yasam
sonu bakimi saglanmalidir.
-Organ  bagis1  konusu
konusulmaldir.

Hastanin o6limiinden sonra aile tyelerine
destek danismanlik saglanmalidir.

aile  dyeleri ile

4.3. inme hastasinda fiziksel oziirliiliik ve yeti
yitiminin azaltilmasi ve rehabilitasyonu

Hangi tip iskemik inme gelisirse gelissin
serebral kan akiminda azalmaya ve beyin hasarina

baghh  olarak bireylerde farkli  derecede
yetersizlikler ortaya c¢ikmaktadir (211). Bu
yetersizlikler paralizi, motor kontrol kayb,

duyusal, gorsel, bilissel ve cinsel islev bozukluklari,
denge ve kas koordinasyon bozukluklari gibi klinik
sonuglar ve farkli derecelerde yeti yitimi
olusmaktadir (212).

Inme hastalarinda fiziksel éziirliiliige ve yeti
yitiminde azalmaya neden olan klinik sonuglar
motor disfonksiyon ve komplikasyonlaridir.

4.3.1. Kas iskelet ve motor bozukluklar

Denge bozuklugu: inme sonrasinda hastalar
denge kontrolil ile iliskilendirilen bu ¢ genel
aktivitenin bir kismim hatta bazen tiimiini
gerceklestirmekte zorlanabilirler.
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1) Hastada belirli bir postiiriin korunmasinda
bozulma; oturamama veya ayakta duramama.

2) listemli hareketleri siirdiirememe: yiiriime,
merdiven ¢ikmada bozulma

3) Eksternal uyarilara yanitta azalma: tokezleme,
kayma ya da itmede zorlanma.

Paralizi: Hastalarda hemipleji ve hemiparezi
seklinde ortaya ¢ikan tablo istemli motor
kontroliin azalmasi sonucu gelismektedir (212).
Motor kontroliin azalmasina bagh olarak hastalar

6z bakim ve GYA'ni yerine getirmede
zorlanmaktalar.

Ataksi: Senkronize hareketleri gergeklestirmek
icin kas glicii yetersizligidir. Hastalarda
koordinasyon ve ritim bozulmustur.

Apraksi: Hastanin daha o6nce 6grenilmis

davramiglar1 yapamamasidir. Ornegin: catal, kasik
kullanamama, tarakla sa¢in1 tarayamama, gémlek
veya giysi diigmelerini ilikleyememe gibi (212).
Spastisite: Ust motor noron hasarina bagh gelisen
kas toniisiindeki artis hastalarin  GYA'ni,
mobilizasyonunu etkileyerek, yogun strese,
yorgunluk ve gii¢siizliige neden olmaktadir. Ayrica,
iist ekstremite spastisitesi el ve el bilegini dirsege,
kolu da gogse dogru fleksiyona zorlar.

4.3.2. Olas1 komplikasyonlar

Komplikasyonlar, inme mortalitesini
arttirmakta, rehabilitasyonun gecikmesine ve
hastalarin daha fazla ozirli ve bagimh

kalmalarina neden olmaktadir.

Diisme ve Kiriklar: Hastalarin diisme sonucu
kirtk yasama riskleri genel popilasyonun dort
katidir. Diisme ve yaralanmalar 6nemli bir sorun
olup, hastalarin akut rehabilitasyonda %241,
geriatrik rehabilitasyonda %39’'u, evde ise
%73 lnin disme yasadigl tahmin edilmektedir.
Hastalar diisme korkusundan dolay1 aktivite
kisitlanmasina gider ve bu da rehabilitasyonu
etkiler.

Agri: Agr1 inme sonrasi hastalarin iyilesme
stirecini ve rehabilitasyonunu etkileyen 6nemli bir
fiziksel semptomdur. Hemiplejik omuz agris1 ve
noropatik agr1  hastalarda o6ne ¢ikan ve
rehabilitasyon gerektiren bir durumdur.
Yorgunluk: Rehabilitasyon stlirecine katilimi ve
fonksiyonel durumu olumsuz yo6nde etkileyen,
fiziksel semptomlarin kontroliinii giiclestiren
o6nemli semptomdur.

Disfaji: Ozellikle, agiz, dil, damak, larinks veya
0zefagusun st boliiminiin etkilenmesi sonucu
gelismektedir.
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Barsak ve mesane Kkontroliinde bozulma:
Hastalarin yaklasik %25-50’sinin barsak ve
mesane inkontinansi yasadiklari bildirilmektedir.
Disfazi veya afazi: Konusmada rol oynayan
kaslarin fonksiyon kaybi sonucu gelismektedir.
Kontraktiir: Kaslar1 ve eklemleri destekleyen
dokularin fibrozisi ve kasilmasi sonucu olusan,
pasif gerilemeye karsi yliksek direng gosterme ve
sabit kalma durumudur.

4.3.3. iInme rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonunda primer amag,
komplikasyonlari Onlemek, bozukluklari
minimalize etmek, postural kontroli saglamak ve
fonksiyonlart maksimuma ¢ikartarak bireyi
fiziksel, mental, toplumsal ve mesleki ydnden
erisebilecegi en st diizeye en kisa siirede
ulastirmaktir. Sekonder amag ise olayin tekrarini
onlemektir (213).

Kisiden kisiye farklilk gosteren inme
bulgularindan dolay1 bireysellestirilmis tibbi ve
hemsirelik bakimi ve y6netimi gerektirmektedir.

Inmeli hastanin degerlendirilmesinde
kullanilan araglar:

-Ulusal Saglik Enstitiisii Strok Skalas1 (“National
Institute of Health Stroke Scale-NIHSS)

-Glasgow Koma Skalas,

-Barthel Indeksi

-Modifiye Rankin Skalasi

-Modifiye Ashworth Olcegi
-Braden Risk Degerlendirme Olgegi

4.3.4. Fiziksel oziirliillik ve yeti yitiminin

azaltilmasinda  hemsirelik  ydnetimi ve
rehabilitasyonu:
-Hastanede yatan inme hastalarina erken

rehabilitasyonun profesyonel-inme bakimi yapilan
ortamlarda yani nérolojik yogun bakim veya inme
linitesinde yapilmasi 6nerilmektedir.

-Etkili inme rehabilitasyonu i¢in bireyin fiziksel,
psikolojik, davranigsal, kiiltiirel, manevi ve sosyal
sorunlari ele almalidir.

-Rehabilitasyon i¢in planlama en kisa siirede
baslamali ve akut fazda rehabilitasyon
komplikasyonlarinin azaltilmasina odaklanmali,
fakat erken ve yogun rehabilitasyonda dikkatli
olunmalidir.

-Inme baslangicindan sonraki 24 saat igerisinde
yogun ve erken mobilizasyon olumlu sonuglari
etkileyebileceginden 6nerilmemektedir.

-Inme gegiren hastalarin  erken dénemde
mobilizasyonunun laninda uzman hemsireler
veya fizyoterapistler tarafindan gerceklestirilmesi
onerilmektedir.

-Inme sonrasi hastaya dogru pozisyon verilmesi
icin hemsirenin gerekli becerileri kazanmasi
gerekmektedir (Sekil 1V).
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A. Etkilenen taraf Uzerine
vatis pozisyonu

Sirtustu yatg pozisyonu
onerilmez

Bagin altina bir veya iki yastik
yerlegtirilir

Etkilenen omwz one dogru
uzatlir

Etkilenmemis bacak éne dogru
uzatlir ve altina yastk konulur
Hastanm sirt) yastikla
desteklenir.

B. Etkilenme mig taraf Uzerine
yati§ pozisyonu

Sirtiistii yatiy pozisyonu
onerilmez

Bagm altma bir veya iki yastik
yerlestinlir

Etkilenen omwz one dogru
uzatilhir ve kolun altna yastk
verlestirilir

Etkilenen tamftaki bacak arkaya
dogn uzatilir ve altma yastk
yerlestirilir

Hastanmn sirt yastikla
desteklenir

C. Oturma pozisyonu

Hasta sandalyenin tam uzerine
arkava dogru oturtulur
Etklenen taraftaki kol masa
uzerinde altma yastk
yerlestirilerek desteklenir
Ayaklar d0z pozisyonda yere
dogn tutulur

Dizler ayaklara paralel bir
sekilde diz pozisyonda tutulur

D. Yatak icinde oturma
pozisyonu

Yatak iginde oturma pozisyonu
tercih edilen bir pozisyon
depaldir

Etkilenen taraflaki kol altina
vastik yerlestirilerek desteklemr
Bacaklar duz sekilde uzatilir
Hasta dik pozisyonda oturtul ur
ve kenarlardan desteklenir.

Sekil IV. Hemiplejili hastaya yatak icinde pozisyon verme rehberi.
(Charles P. Warlow et al. Stroke: Practical Management 3e’den Wiley-Blackwell’in izni ile)
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-inme geciren tiim bireylere, giinlik yasam
aktiviteleri, iletisim becerileri ve fonksiyonel
hareketlilik ~ aktivitelerinin =~ akut  bakimin
stirdiirildiigii hastanede taburcu edilmeden 6nce
degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

-Egzersiz programlarina aktif katilimin saglanmasi
icin hastanin hazir olup olmadiginin
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (107).
-Hastalarin hem eklem mobilitesini slrdiirmeye
yardim etmek, hem de hareketsizlige bagh
gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek i¢in, pasif
eklem  acgikhigr  egzersizlerinin  hemsireler
tarafindan uygulanabilecegi 6nerilmektedir.

-inme geciren hastanin 24 saat igerisinde yutma
degerlendirilmesinin yapilmasi 6nerilmektedir.
-Hemsirenin erken doénemde hastalarin sivi,
protein ve kalori alimi acgisindan
degerlendirilmesinin yapilmasi ve diyetisyenle is
birligi 6nerilmektedir.

-Hemsireler hastanin  beslenme durumunu
gozlemlemeli, malniitrisyonu onlemek icin kilo
takibi yapmali, oral hijyeni silirdiirmeli, kendi
kendine beslenemeyen hastalar1  beslenme
sirasinda desteklemeli, uygun yol ve teknikle
beslenmesine yardimci olmahdir.

-Hemsireler konstipasyon, fekal-
tirinerinkontinans, retansiyon ve enfeksiyonu
onlemek icin erken dénemde barsak ve mesane
egzersizlerinin bagslanmasinda yardimci olmalidir.
-Hastalarin GYA katiimi saglanmali, tek tarafl
ihmaller 6nlenmelidir.

-Hastanin kisisel esyalarinin, televizyonun veya
okuma materyellerinin etkilenmeyen tarafin goriis
alanina yerlestirilmesi saglanmal, etkilenen tarafa
masaj uygulanmali, etkilenen tarafin kullanilmasi
icin hasta desteklenmelidir.

-Yikanma, giyinme, beslenme gibi 6zbakim
aktivitelerini yerine getirmesi icin hastalar
cesaretlendirilmeli ve yardimci olunmahdir.
-Hastalarda omuz addiiksiyonunu o6nleme icin
etkilen taraftaki koltuk alina yastik yerlestirilmesi

saglanmalidir.

-Hastanin  agr1  skalalar1  kullanarak agrisi
degerlendirilmeli, masaj, germe egzersizleri,
kopiik destekler kullanilmalidir.

-Yorgunlugu azaltmak icin beslenmesi, enerji
yonetimi yapilmali ve agr1 kontrol altina
alinmalidur.

-Hastanin emosyonel durumu degerlendirilmeli,
gelisebilecek umutsuzluk, depresyon ve anksiyete
onlenmelidir.
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-Hastanin miimkiin olan en kisa zamanda is ve aile
yasamina geri donmesi desteklenmelidir.

4.4. inme sonrasi
problemler

Inme ani olarak ortaya ¢ikan, yasami tehdit
eden, engellik olusturan, travmatik bir yasam
deneyimidir. inme sonrasi siirecte, cogunlukla,
motor ve duyusal yetersizliklere konusma
bozukluklarina ve giinlik yasama aktivitelerini
yapabilme durumundaki degisikliklere odaklanilir.

psikiyatrik ve Kkognitif

Inme  hastalarmin  multidisipliner  ekipler
tarafindan uzun siireli izlemlerinin sonucunda
bireylerde  azimsanmayacak kadar yiiksek

oranlarda psikolojik ve psikiyatrik problemlerin
gelistigi gorilmistir (214). inme, hastalarin
duygudurumlarina, bilissel fonksiyonlarina ve
davranislarina bir¢cok farkl etkiye neden olabilir.
Bu degisiklikler inmeden sonraki siirecte giinler
aylar hatta yillar icinde farklh sekillerde ortaya
¢ikabilmektedir. Bu degisikliklerin ¢ogu hem hasta
hem de yakinlar i¢in gii¢liik yaratan durumlardir
ve yasam kalitesinde diismeye neden olmaktadir.
Inme sonras siirecte, duygu durum degisiklikleri;
fiziksel iyilesme, sosyal hayata doniis gibi diger
sonuglari etkilemektedir (174,215).

Inme ani gerceklesen ve hastaneye yatis ile
sonuclanan acil bir durumdur. Ani yasanan bu olay
kisi i¢in Giziintii ve endise verici olabilir. Eger inme
fonksiyon kaybina neden olduysa bireyin duygusal
olarak tepki gostermesi olasiigi daha fazladir.
Hastalar siklikla, inmeden sonraki ilk birkag giinde
endise, kafa kansikligi ve aglama hissi
yasayabilirler. Ayrica, rolleri ve sorumluluklariyla
ilgili endise yasayabilirler (6rnegin, esinin evde
nasil idare edecegi, islerinin nasil yonetilecegi,
cocuklara kim bakacagi konusunda endiseli
olabilir).

Hasta, herhangi bir hasarin veya sakatligin ne
kadar siirecegi ve daha 6nce oldugu gibi yasamina
devam edip edemeyecegi konusunda endise
duyabilir. Bu bazen “rol krizi” veya “rol kaygis1”
olarak adlandirilir. Kisiler normal rolleri yerine
getirme Kkabiliyeti veya gelecekteki yetenegi
(6rnegin, es, veli, calisan, sosyal kuliip komitesi
iiyesi) konusunda endise yasayabilirler. Ayrica
hayal kiriklig), sinirlilik ve 6fke inme sonrasinda
erken duygusal reaksiyonlardandir. Bu tiir
reaksiyonlar yasami degistirme ve engelleme
potansiyeline sahip bir duruma verilen tepkilerdir
(214,216,217).
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4.4.1. Depresyon

Inme sonrasi depresyon sik gériillen ve
lizerinde ¢ok calisilmis bir reaksiyondur. Siklikla
inmeden sonraki ilk yilda gortlebilecegi gibi
stirecin herhangi bir yerinde ve herhangi bir
zamanda ortaya cikabilir. Yapilan arastirmalar
hastalarin %20-40’1nda depresyon gelisebilecegini
ortaya koymaktadir. Inme sonrasi gelisen
depresyon iyilesme slirecini geciktirdigi ve
mortalite oranlarini arttirdigl i¢in tizerinde 6nemle
durulmas1 gereken bir konudur (218). inme
sonrast  siklikla  goriilmesi, inme sonrasi
depresyonun farkli bir tip oldugunun ortaya
koyulmasini saglamistir. Bu goriis, depresif ruh
halinin kékeninin, inmeden kaynaklanan noérolojik
hasarin neden oldugunu savunmaktadir. Bazi
lezyonlarin (sol hemisferik, 6zellikle frontal
lezyonlar) beynin baska yerlerinde bulunanlara
gore depresif ruh haline yol agma olasiigi daha
ylksektir. Bununla birlikte, lezyon yerlesimi ve
inme sonrasi ruh hali ¢alismalarinin sistematik bir
incelemesi, inme sonrasi depresif ruh halinin
beynin herhangi bir bélgesinde veya tarafinda bir
lezyondan kaynaklandigina dair saglam bir kanit
olmadigin1 gostermistir. Bu da depresyonun ¢ok
yonli  oldugunu  disiindiirmektedir.  Klinik
depresyon bir sendromdur; yani, bir semptom
veya bulgular kiimesidir. Semptomlar, en az bir ay
stiren, uyku diizeninde bozulma ve/veya istah,
aktivitelerden zevk alamama, olumsuz diisiinme
(kisinin 6z-degeri dahil) ve enerji eksikligini icerir.
Uziintii ve aglama istegi fazladir. Depresif ruh hali,
inme geciren bireylerde inme gecirmeyen benzer
yastaki bireylere oranla daha sik goriiliir. Bazi
bireylerde inmeden hemen sonra erken dénemde
depresyon gelisebilir; bazilarinda ise daha sonraki
donemlerde gelisebilir. Depresyonun genellikle
hastaneden sonra eve donme siirecinde ortaya
ciktigl yoniinde goriisler bulunmaktadir. Evde bir
sakatlik / engellilik ile yasamanin zorlugu ile
yuzlestiklerinde sorun ortaya ¢ikabilmektedir.
Depresif ruh hali bircok hastada kisa sitireli
olabilmekte, birey sakatliklarina / engelliligine
uyum saglayabildiginde kendiliginden
diizelebilmektedir (214,215,218-220).

Inme sonrasi depresyon sikhgi goéz Oniine
alindiginda, erken tanimlanmasi ve yodnetiminin
onemi ortaya cikmaktadir. Yapilan arastirmalar
depresyonun, inme Oncesi depresyonla, inmenin
yol actig1 norolojik defisitlerin biiytkligi ile akut
donem ve sonraki donemde goriillen sakathk /
engellilikle iliskili oldugunu bulmustur. Yas,
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cinsiyet, lezyon yeri ve inme alt tipi ile depresyon
arasinda anlamli bir iliski bulmamislardir. Baska
bir c¢alismada iletisim sorunu olan hastalarin
iletisim sorunu yasamayanlara oranla daha fazla
depresyon  riski  tasidiklar1  bildirilmistir.
Depresyon, algilanan sosyal destek diizeyi diisiik
olan hastalarda daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Bu
durum yakin ve 6zellikle giiven verici iliskilerin
O6nemini ortaya koymaktadir. Ayrica fazla olumlu
ya da olumsuz beklentiye sahip olmanin da
depresyonun nedeni olabilecegi belirtilmektedir
(220,221).

4.4.1.1. Depresyon tanisi ve taramasi

Depresyon, inme hastalarinin  yaklasik
%30'unda ilk y1lda ortaya ¢iktig1 i¢in, inme sonrasi
hastaneye basvuran tiim hastalar, 6zellikle gecis
noktalarinda cesitli asamalarda
degerlendirilmelidir. Hastalarla uzun bir klinik
goriisme yapmak gercekei degildir ve gereksizdir.
Depresyon riski tasiyan hastalar1 tanimlamak igin
kullanilabilecek kisa tarama yontemleri
bulunmaktadir. Inme sonrasi depresyonun
tanimlanmasi, inme ve depresyon semptomlarinin
kismen oOrtiismesi ve ayni zamanda bellek ve
iletisim sorunlari gibi ndrolojik sorunlar nedeniyle
zor olabilir. Bununla birlikte, iletisim sorunlari
olanlar da dahil olmak tlizere inme hastalarinda
kullanilmak iizere ¢esitli onaylanmis o6l¢iim
araglart mevcuttur. Ancak bu o6lglim araglarinin
hicbiri kesin tani igin yeterli degildir. Bu nedenle,
taramalarda bu 6lciim araglar1 ile olasiligl
belirlenen bireylerde tan1 koymak i¢in daha
ayrintih  bir klinik degerlendirme yapilmalidir
(218).

Hastaya ruh halini ve duygusal zorluklar
yasaylp yasamadigini sormak bazi hemsireler icin
rahatsiz edicidir. Durum, hastaya ve akrabalarina,
asagidaki sorular sorulabilir:

AciKklanabilir:
-“Inme gegiren bircok kisinin kendini iizgiin ya da
duygusal hissettigini  biliyoruz. Size nasil

hissettiginizi hakkinda birka¢ soru sormamin
sakincasi var mi?”

-“Inmeden sonra insanlar bazen durumun asla
iyilesmeyecegini disiiniiyorlar. Boyle
dusiinceleriniz var mi?”

-“Stk stk lizglin  veya depresif hissediyor
musunuz?”
Ciddi bilissel veya iletisim giicligi olan

hastalarda, dil temelli degerlendirmeler
problemlidir. Degerlendirmenin ardindan, sonug¢



veya skor, hastanin ruh hali bozuklugu /
degisikligi olasiliginin diisiik oldugunu gosterse
bile bu bilgi notlara kaydedilmelidir. inme sonrasi
ruh halinin, zamanla degisimin degerlendirilmesi
icin birka¢ hafta arayla degerlendirilmelidir. Bir
hasta her iki durumda da yiiksek puan alirsa, bu
bilgiler notlara kaydedilmeli ve doktor veya
bakimdan sorumlu hemsireye ayrintii bilgi
verilmelidir. Hastanin hastanede kalis siiresini,
rehabilitasyonu ve iyilesme siirecine katilimini
etkileyebildigi icin inme sonrasi depresyonun
taninmas1 ve tedavi edilmesi O6nemlidir.
Depresyondaki hastalarin ila¢ tedavilerine uyum
veya sigarayl birakma olasilifi daha dusiiktiir.
Sosyal aktiviteye katilimda ve yasam Kkalitesinde
azalma, intihar oranlarinda artma ve hayatta
kalma oraninda azalma gorilmektedir (215,219).

4.4.1.2. Depresyonun tedavisi

Inme sonrasi depresyon icin en yaygin tedavi
anti-depresanlardir. Anti-depresanlar, depresyon
azalma saglarlar, ancak yan etkileri de oldugu icin
bu ilaglarin depresyonun ciddi oldugu durumlarda
kullanilmasi onerilmektedir. Hafif depresyonu
olan hastalarda, danismanlik, hobiler ve egzersiz
(eger miimkiinse) veya baska bir sosyal aktivite
eklemek yararlh  olabilir Bu  yo6ntemler
antidepresanlardan daha oncelikli bir segenek
olarak disiiniilmelidir. ila¢ tedavisine baska bir
alternatif de yapilandirilmis psikolojik tedavidir.
Bu yontem “konusma tedavisi” olarak da bilinir. Bu
tedavi, uygun sekilde egitilmis inme hemsireleri
tarafindan verilebilir, ve birka¢ seans iceren kisa
terapi etkili olabilir. Bilissel davranis¢1 terapinin
inme sonrasi depresif semptomlar iizerinde
olumlu etkileri oldugu belirtmektedir. Koruyucu
psikolojik tedavi denemeleri (problem c¢6zme
terapisi ve motivasyonel goriisme) ve vaka
yonetimi depresyon olasiligini azaltmada az da
olsa etkili bulunmustur. Afazisi olan hastalarla
yapillan bir c¢alismada davranis terapisinin
duygudurumu iyilestirdigi bulunmustur (222,223).

Bilincli farkindalik (“mindfulness”), etkili bir
yontem olarak onerilmektedir. Gecici iskemik atak
ve inme sonrasi farkindalik temelli girisimlerin
kaygi, yorgunluk ve yasam kalitesi de dahil olmak
tizere bir dizi psikolojik sorunda iyilesme sagladig:
bulunmustur (224). Onerilen diger tedaviler:
fiziksel egzersiz, miizik, akupunktur, derin nefes
alma, meditasyon, hayal etme, tekrarlayan
transkranial manyetik stimiilasyon ve ekosistem
odakli terapi bulunmaktadir (222).
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4.4.2. Duygusallik

Duygusallik veya duygusal degiskenlik,
kontrol edilemeyen aglama veya giilme anlamina
gelmektedir. Bu, uygun bir uyarana yanit olarak
olabilir, ancak olayla orantili olmayabilir. Ayrica
bariz bir sebep olmadan da ortaya ¢ikabilir. ik 6
ayda hastalarin %20-25"ini etkilerken, %10-5'inde
inme sonrasi 1 yilda bile devam etmektedir.
Duygularin hizh bir sekilde degismesi ayirt edici
ozelligidir, ve kolayca taninir. Nedeni tam olarak
belli degildir, ancak talamus gibi belli bélgelerin
hasar gormesinden kaynaklanabilir. Duygusallik,
hastalarin psikolojik sikintilarindan kaynaklaniyor
olabilir, ayrica depresif duygudurumu olan
hastalarda ortaya ¢ikma olasilifl daha ytiksektir.
Duygusalligin siklikla antidepresan tedaviye yanit
vermesi, gorilme nedenin norolojik oldugu
goriisiini desteklemektedir. Duygusal
dalgalanmasi olan hastanin ve ailenin basa
cikmasinda hemsirenin  6nemli rolii vardir.
Duygusallik, eger devam ederse izolasyona neden
olabilir. Hastalarin 6zellikle yakin aile ve
arkadaslarla sosyallesmekten kaginmalari, sosyal
izolasyona  katkida  bulunmalar1  anlamina
gelebilmektedir. Bu nedenle, duygusalligi olan
hastalarin  yakin izlenmeleri gerekmektedir
(216,218,221).

4.4.3. Anksiyete

Inme sonra sik ortaya ¢ikan bir diger durum
yaygin anksiyete bozuklugudur. Depresyon ile
birlikte goriilebilecegi gibi tek basina da
goriilebilir. Ancak depresyondan daha az fark
edilir ve tan1 koyulur. Bu sorun hastalarin yaklasik
%20-30'unda goriilebilmektedir. inme sonrasi
gozard1 edilen ve tedavi edilmeyen anksiyete
giinliik yasam aktivitlerinde bozulma ve sosyal
fonksiyonlarda yetersizlikle sonuc¢lanabilmektedir.
Anksiyete, inmeden hemen sonra ortaya
cikabilecegi gibi olaydan haftalar ya da aylar sonra
da ortaya cikabilir ve kronik hale gelebilir.
Inmeden sonraki erken siirecte baslayan hem
anksiyete hem de depresyonun kalici olabildigi
belirtilmektedir. Anksiyete, huzursuzluk,
cogunlukla korku ve endiseyi iceren bir sendrom
veya semptom kiimelenmesidir. Ayrica nefes
darligy, carpinti ve titreme gibi fiziksel semptomlar
da mevcuttur. Depresyon gibi anksiyete siddeti de
biiyiik olciide degisir. Kisiyi fonksiyonlarini
gerceklestiremeyecek kadar kisitlamasi en koti
sonucudur. Semptomlar belirli bir tetikleyici
olmadan da ortaya c¢ikabilecegi gibi cesitli
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durumlarla da tetiklenebilir. Anksiyeteli
hastalarda korku ve anksiyete duygulari asiridir ve
gercekei degildir. (225).

Inmenin aniden gelismis olmasi bireyi
aktivitelerinden alikoyacak derecede anksiyete
semptomlarina neden olabilir. Kisiler inmenin
basladig1 andaki yerler ve olaylardan sakinabilir.
Ayrica Kkisiler stirekli bir ikinci inme gecirme
korkusu yasayabilirler. Tekrarlama korkusunun
agir1 olmasi saghk calisanina siirekli “Iyi olacak
miyim?” gibi sorular sormak gibi garanti arama
davranisini ortaya ¢ikarabilir. “Evet” cevabin
duymak hastaya yardimci olmaz, iyi olmayacagi
korkusunu azaltmaz hatta garanti arama
davranisini pekistirebilir. Yani kisiler ayni soruyu
daha ¢ok tekrarlayabilirler (226).

Anksiyetenin tedavisinde siklikla psikolojik
yaklasimlar 6nerilmektedir. Ciddi durumlarda ilag
tedavisi 6nerilmektedir. Anksiyetenin tedavisinde
antidepresan ilaglar sakinlestirici bir etkiye
sahiptir. Uzun dénem yarar icin bilissel davranisei
terapi gibi psikoterapiler yapilandirilir. Bilissel
davranisgl terapinin inme geciren bireylerde etkisi
heniiz kanitlanmamis olmakla birlikte genel
popiilasyondaki  bireylerin  depresyonlarinin
tedavisindeki  etkisi kamitlanmistir.  Bilissel
davranisgi terapi, sorunlar s6zel etkilesim yoluyla
yani goriismelerle ¢ozme teknigine verilen genel
addir. Gortismeler siirecinde kisinin diisiincelerini,
duygularini, davramslarini  bir ayna etkisi
yaratarak gérmesi saglanir. Bu yolla kisiler etkili
olmayan diisiince ve davranislarini farkedebilir,
degistirebilir ve bu yolla anksiyete ve depresyonu
hafifler. Bu terapilerin bu konuda egitim almis
klinik psikolog veya psikiyatri hemsiresi gibi
uygun egitimli uygulayicilar tarafindan
verilmelidir (221,222,225-227).

4.4.4. Post-travmatik stres bozuklugu
Post-travmatik stres bozuklugu (PTSB)
hastalia yamt olarak goriilmektedir. inmenin
travmatik bir olay olarak deneyimlenme
potansiyeli vardir, bu nedenle PTSB ile sonuclanir.
Fakat inme hastalarinin %5-30'unda olusmasina
ragmen PTSB, inmenin bir sekeli olarak yeterince
tanilanmamaktadir. PTSB siddeti yas, norolojik
bozukluk veya sakatlik ile iliskili degildir. Ama
kadinlarda, egitim diizeyi diisiik hastalarda ve
inme deneyimini daha negatif degerlendirenlerde
daha sik goriiliir. Hastanin inme anindaki korku
derecesi ve fonksiyonlarinda kayip olacagina
inancinin derecesi PTSB ile iliskili o6nemli
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faktorlerdir. Ama bu c¢alismalar genel olarak

kesitsel c¢alismalardir. Bu nedenle durumun
nedeninin anlasilmast igin yeterli degildir
(216,217).

PTSB, depresyon gibi inme geciren bireylerde
goriilebilecek bir durumdur, ve ayirici tanm ve
spesifik tedavi ile olumlu sonuglar elde
edilebilmektedir. Bu nedenle inme sonrasi
depresyon degerlendirilirken klinisyenler ve
arastirmacilar depresyonu olan hastalarin PTSB
olabileceginin de farkinda olmalidir. Ayrintili
incelenmezse uygun olmayan sekilde depresyon
tedavisi primer amag olabilir. NICE rehberine gore
PTSB yerine depresyona odaklanilmasi olumlu
sonuglar elde edilmesine engel olusturacaktir
(177). Depresyon ve PTSB ikisi de olustugunda ilk
olarak PTSB'na odaklanilmalidir ve depresyon
buna bagh olarak giderilebilir. Inme sonras1 PTSB
tani ve tedavisi icin spesifik bir rehber
bulunmamaktadir. Fakat NICE rehberleri ytliksek

riskli gruplarda PTSB icin spesifik bir
degerlendirme yapilmasi gerekliligini
vurgulamaktadirBu  agidan  riskli  gruplar

depresyon oykiisii olanlar ile sakatliga sebep olan
hastalig1 olanlar icerir. Tedavide antidepresanlar
ve davramssal terapi etkilidir. Inme sonrasi
kapsamli noropsikolojik degerlendirme 6nemlidir
ve inme hastalariyla ¢alisan tiim c¢alisanlar
PTSB’nun klinik gériinliminiin farkinda olmalidir
(221,228,229).

4.4.5. Bilissel bozukluk

Inme sonrasi siirecte bilissel fonksiyonlarda
bozulma sik goriilmesine, hasta, aile ve saglk
sistemine olusturdugu yiike ragmen fiziksel
fonksiyonlarin iyilestirilmesi en ¢ok odaklanilan
konu olmustur. Bilissel fonksiyonlarin
rehabilitasyonu konusu yeterince dikkat edilen bir
konu olamamistir. Beyne inmenin neden oldugu
hasar, duyusal veya bilissel aktivitede Onemli
derecede bozulmaya neden olabilir. Bilissel
bozukluk siklikla hafiza veya karar vermede
azalmay1 icerir. Duyusal bozulmanin gorsel ve
isitsel bilgi gibi gelen bilgiyi isleme tizerine etkileri
vardir. Ayrica U¢ boyutlu goérme, cisimlerin
hareketi, koku ve tat alma gibi duyulari algilamada
sorunlar beynin diinyayr algilamasin1 da
etkilemektedir (230,231).

Inme geciren bireylerin yarisindan fazlasinda,
inme sonrasi altt aylhk siirecte, bilissel
fonksiyonlardan en az bir alanda bozukluk oldugu
ve bu durumun engellilik oranlarinda artis ve



yasam kalitesinde azalma gibi sonug¢larinin oldugu
bildirilmistir (232). Inme sonrasi ortaya cikan
bilissel fonksiyon kabinin uzun vadede depresyon
ve demansla iliskili oldugu bildirilmistir. Bilissel
bozuklugu olan bireylerde depresyon gelisme
oranlarinin fazla oldugu bulunmugtur. inme
sonraslt bilissel bozuklugu olanlarin sonraki
slirecte demans gelisme oranlarinin alti kat fazla
oldugu bulunmustur. ilk inmeden sonra Kisilerin
%10’unda demans gelistigi, ikinci inmeden sonra
ise lcte birinde demans gelistigi bulunmustur.
Bilissel bozukluk ve bakim evine yerlestirilme
arasinda da yakin bir iliski oldugu bulunmustur.
Ozellikle ciddi siddetli inme gegiren ve etkilenme
oranlar1 yliksek olan bireylerde bu oran daha
fazladir. Bilissel bozuklugu olan hastalarin dortte
birine sonraki ti¢ yillik slirecte demans tanisi
konulmaktadir. Rutin degerlendirme
yapilmadiginda bilissel fonksiyonlardaki bozukluk
gozden kacabilmektedir. Hastanedeki siirecte
birey saglhk calisanlar tarafindan desteklendigi
icin fark edilmeyebilmektedir. Ancak hasta evine
taburcu oldugunda yetersizlikleri ile
karsilasmaktadir. Hasta evine gonderildiginde de
ev yasaminda fark edilmeyebilmekte ancak
kompleks isler yapmasi gerektiginde (isine geri
dondis, araba kullanmak gibi) fark
edilebilmektedir. Bu nedenle inme sonrasi siiregte
bilissel durumun degerlendirilmesi dnerilmektedir
(231-233).

4.4.6. Dikkat problemleri

Dikkat o6zellikle inmeden sonraki erken
donemlerde yaygin etkilenen bir bilissel
fonksiyondur. Dikkat neredeyse tiim bilissel
islevler icin gerekli oldugu icin dikkat
bozukluklarinin hastalarin bagimsiz yasamalarina
onemli derecede etkileyebilmektedir. Dikkat
becerileri, farkli duyusal wuyaranlarla strekli

uyarilan beynin uyarilarin ¢ogunu go6z ardi
etmesine ve etkili bir sekilde ¢calismasi icin neyin
gerekli olduguna odaklanmasina olanak saglar.
Dikkat bozukluklarinin karmasik ve zor faaliyetler
lizerine belirgin etkisi vardir. Ornegin dikkat
bozuklugu olan bir hasta araba siirmeyi ¢ok zor
bulabilir. Kisinin diger sorunlari o6rnegin agri,
yorgunluk, ya da depresyon gibi emosyonel
problemleri de dikkat bozuklugunun belirgin hale
gelmesine neden olabilmektedir. Dikkat bozuklugu
olan bireyler uyaranlarin bazilarini yok sayarak ya
da algilanmasimm azaltarak belli uyaranlar
tanimlamak ve bunlara odaklanmak i¢in beynin
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yeniden egitilmesi
gorebilirler (233,234).

gibi girisimlerden yarar

4.4.7. Hafiza bozukluklan

Inme sonrasi hafiza bozukluklar1 oldukea
yaygindir. Ozellikle inmeden sonraki ilk haftada ve
ilk ayda ¢ok belirgindir. Diger bilissel
bozukluklarin aksine hastalar bunun farkindadir.
Hafiza bozukluklar1 tedaviye yanit verebilir.
Hastalara, iyilesme ya da en azindan hafiza kaybim
kompanse etmek icin asamal olarak basit
teknikler ogretilebilir. Hafiza standart olceklerle
degerlendirilebilir. Problemin ortaya
koyulmasinda altta yatan fizyolojik bir neden olup
olmadigini  kontrol etmek ve bir uzmana
yonlendirmek énemlidir (231).

4.4.8. Gorsel-mekansal bozukluklar

Bu tiir bozukluklar arasinda bir tarafin ihmal
edilmesi, algisal bozukluklar ve motor apraksi ve
dispraksi sayilabilir. Sol hemisfer inmeli 10
hastanin yaklasik 1'inde ve sag hemisfer inmeli
hastalarin neredeyse yarisinda bu sorunlar ortaya
cikabilir. lyilesme hizh olabilir: sorunlar genellikle
2-3 hafta sonra kaybolur, ancak devam da edebilir.
Bu durum bireyin bagimsiz bir sekilde yasamasin
ve calismasini zorlastirabilir. Gorsel-mekansal
bozukluklarin etkileri rehabilitasyon sirasinda
onemli sorunlara neden olabilir. Bu sorunlarin
devam etmesi hastanede daha uzun siire kalma,
evde bakim gereksinimi ile taburcu olma ve sosyal
izolasyon olasiligini arttirmaktadir (233).

Taniy1 netlestirmek i¢in kullanabilecek testler
olmasina ragmen, gorsel problemlerin tanis1 klinik
degerlendirme ile koyulabilir. Giiniimiizde, gorsel-
mekansal veya algisal bozukluklar icin ¢ok az
girisim vardir. Bu nedenle hasta i¢in giivenlik ve
destekleyici teknikler o6nerilmektedir. Motor
aprakside, girisimler giinliikk yasam aktivitelerine
kisa vadede yarar saglamistir ancak yararlarin
kalici olduguna dair kanit bulunmamaktadir
(233,235).

5. INMEDEN SONRA
5.1. Akut inmeli olgunun taburculugunu
planlama, evde destek, palyatif bakim
5.1.1. Akut inmeli olgunun taburculugunu
planlama

Inme sonucu olusabilecek problemlerden
dolayl, hasta ve aileyi kapsayan kapsamh
taburculuk planlamasi, giinlik yasama doniisi
kolaylastirmak i¢in onerilmektedir. Taburculuk
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planinin amaci hastanede kalis siiresini azaltmak,
taburcu olduktan sonra hizmetlerin
koordinasyonunu iyilestirmek ve uzun vadeli
karsilanmamis gereksinimlerden kaginmaktir.236
Akut iskemik veya hemorajik inme nedeniyle inme
linitesinde yatarak izlenmis ve tedavi gormiis olan
hastalarin hastaneden taburcu olmadan evvel hem
kendilerinin hem de yakinlarinin inme risk
faktorleri, inme belirtileri, bu belirtiler fark
edilince yapilmasi gerekenler, taburculuk sonrasi
evde veya rehabilitasyon kurumlarinda
yapilacaklar, inme poliklinigindeki kontrol
zamanlar1 ve ila¢ ve tavsiyelere uyum acisindan
egitilmelidir. Hasta ve ailesine evde izlem plam
yazili olarak verilmelidir (47).

Akut inmeli bir olgunun taburculuk
degerlendirmesi yapilirken asagidaki basliklar
altinda yonlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir

(162):
-inme  gecirenlere ve ailelerine / bakim
verenlerine, ilgili dil ve iletisim bigimlerini

kullanarak bireysel ihtiyaclarin1 karsilamak icin
uyarlanmis bilgiler sunulmalidir.

-lyilesme siirecinde farkli agamalarda
verilmelidir.

-Iinme geciren bireyler ve aileleri / bakim verenler
ile aktif katilim, gereksinimlerin izlemi, malzeme
temini, aciklama ve pekistirme imkam saglayacak
sekilde kullanilmahdar.

-Iinme geciren bireyler ve aileleri / bakim verenler
tekrarlayan inme durumunda hastaneye erken
basvuruyu saglamak FAST inme tanima mesaji ve
kritik bilgiler verilmelidir.

-Uzun siireli sekonder inme 6nlemlerine ydnelik
egitim, bilgi ve davranis degisikligi ihtiyaci
vurgulanmalidir.

bilgi

5.1.1.1. Taburculuk bakim planlari

Inme geciren bireylerin gereksinimlerine
uygun kapsamli taburculuk bakim planlari,
bakimveren ile birlikte gelistirilmeli ve mimkiin
olan en kisa siirede baglamalidir (162)

5.1.1.1.1. Hedefler

Inme gecirenler ve aileleri / bakimverenler,
multidisipliner ekibin ilgili iiyeleriyle, taburcu
olduktan sonra ihtiyaglarim (fiziksel, duygusal,
sosyal, rekreasyonel, finansal ve toplum destegi)
belirleme ve tartisma firsatina sahiptir.

Birinci basamak saglk ekipleri ve toplum
hizmetleri taburculuk 6ncesinde veya sirasinda
bilgilendirilir.
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Taburculuk icin gerekli olan tiim ilaglar,
ekipman ve destek hizmetleri planlanir.

Gerekli olan bir uzman tedavisi organize
edilmis olmalidir.

Inme hastasi ve ailesi ile taburculuk sonrasi
bakimi kapsayan bir plan gelistirilmelidir. Bu
taburculuk planlama siireci, ilgili toplum
hizmetlerini, 6zyonetim stratejilerini (ilaglar ve
uyum Onerileri hakkinda bilgi, evde yapilmayi
amaglayan hedefler ve tedaviler), inme destek
hizmetlerini, rehabilitasyon veya ayaktan tedavi
randevularini icermelidir.

Gelistirilen bir protokol veya standart bir
arag, giivenli ve kapsaml bir taburculuk stirecinin
uygulanmasina yardimci olabilir (162).

5.1.1.1.2. Hasta ve bakim veren ihtiya¢lari

Hastane hizmetleri, inme geciren hastalarin
ve ailelerinin / bakim verenlerin, disiplinler arasi
ekibin ilgili tiyeleriyle birlikte, taburculuk sonrasi
ihtiyaclarini (fiziksel, duygusal, sosyal, finansal ve
toplum destegi dahil) belirleme ve tartisma
firsatin1 saglamalidir (162) (Bkz. Tablo X ve Tablo
XD.

5.1.1.1.3. Ev degerlendirmesi

Hastane taburcu edilmesinden o6nce, sosyal
destek gereksinimlerini saglamak icin
yapilabilecek bir ev ziyareti bakim plam1 uzun
vadeli planlamayi saglayacaktir (162).

5.1.1.2. Bakim verenlerin egitimi
Disiplinleraras: ekibin ilgili tyeleri, inme
geciren kisinin taburcu edilmesinden 6nce aileye
0zel bir egitim vermelidir. Bu egitim, gerektiginde,
kisisel bakim tekniklerini, iletisim stratejilerini,
fiziksel kullanim tekniklerini, devam eden onleme
ve diger ozel inme ile ilgili sorunlari, giivenli
yutma ve uygun diyet degisikliklerini ve
davranislarin ve psikososyal konularin yonetimini
icermelidir (162).
Australian Stroke Clinical Registry
biinyesindeki Queensland hastanelerinde
taburculuk siirecinde yapilan bir c¢alisma
orneginde; taburculuk bakim plani, antihipertansif
ilac recetesi ve antiplatelet ila¢ recetesi gibi
parametreler degerlendirilmistir (236). inmeden
sonra hastaneden ayrilma silirecinde hastanin
iyilesmesinde bir sonraki adim i¢in hazirlanmasina
yardimc1 olmak, rehberlik etmek ve hastanin
sorularint cevaplamak icin bir “Kontrol Listesi”
kullanilmaktadir (237). Kullanilan bu form; inme
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Tablo X. Hayatta kalan hastalarin ve bakim verenlerin gereksinimlerini degerlendirmek icin degerlendirme

araclar (1).

Degerlendirme Aracinin Adi

Stroke Caregiver Unmet Needs Resource
Scale

Greater Manchester Stroke Assessment
Tool (GM-SAT)

Post Stroke Checklist (PSC)

Tanimi Yazar

12 madde ile inmenin karsilanmayan gereksinimlerini degerlendirmek
(fiziksel, duygusal ve davranigsal sonuglari) n1 (sahsen veya telefonla
uygulanabilir).

Inme sonrasi 6. ayda yapilan degerlendirme, inme magdurlarinin saghk
sosyal ve duygusal ihtiyaclari ile ilgili 34 konuyu ve iletisim gii¢liig
olanlar i¢in tasarlanmis bir formatta mevcut bakici ihtiyaclariyla ilgili
konuyu da kapsamaktadir.

Klinisyenler tarafindan 3 ay 6 ay ve yillik incelemelerde kullanilmak
lizere tasarlanan inme sonrasi fiziksel ve duygusal problemler yasamive
aile iligkileri ile ilgili iki (evet / hayir) cevabi olan 11 maddeden olusan bir

Green and King*

Rothwell et.al.*

Ward et.al.*

Olcektir.

*Bkz. Willhams, |, Perry, L., Watkins, C. (2019). Stroke Nursing. Print ISBN:9781119111450 |. Chapter 12. Online ISBN:9781119581161
|DOI:10.1002/9781119581161

Tablo XI. Uzun vadede hayatta kalanlar1 ve bakim verenleri desteklemeye yonelik girisimler (1).

Miidahale

Yazih Bilgi

Egitim Ve Uygulamal

Egitim

Agiklama ve Ornekler

Aktif talimat icermeyen pasif yazil bilgiler, kisisel bilgi uyarlamalar1 veya
kitapgiklari kisisel olarak uyarlanmis hastaya ait saghk kayitlari ve ¢coklu zaman
noktalarinda giincellenen genel ve uyarlanmis bilgileri kullanarak ¢oklu
paydaslari (hastalar, bakim verenler ve birinci basamak uzmanlari) hedef alan
karmasik girisimleri icermektedir.

uygulamali dersler, sahsen telefonla veya Web yoluyla ytiriitiilen vaka
incelemeleri; aktif bir egitim bilesenine sahiptir.

Psikoegitim, Girisimler, kisisel gii¢lii kaynaklari giiclendirmeyi ve katilimcilarin daha uzun
Ozyonetim ve vadede kendi sagliklarini yonetmelerine yardimci olmak i¢in basa ¢ikma
Psikolojik Terapi becerilerini giiclendirmeyi amaglayan; psikolojik bilesenleriyle genel egitimden

iletisim Saglama

Daha Fazla Bilgi i¢in
Referanslar

Redfern et al.*; Forster et al.*
; Legg et al.*

Redfern et al.; Bakas etal.* ;
Forster etal.*; Legg et al.* ;
Brereton et al.*

Redfern et al.*; Legg et al.*;
Hackett et al.*; Lui et al*,;
Hackett et al*,; Foster et al. * ;

ayirt edilebilir. Psikiyatrik diger uzmanlarindan spesifik egitim ve denetime sahip Jones and Riazi*.

kisiler tarafindan verilenegitim kendi kendine yeterlilik teorisine dayanan
6zyonetim gereksinimleri bir tiir psikoegitimdir. Psikolojik tedaviler biligsel
davranis¢i terapi (CBT), motivasyonel goriisme, problem ¢6zme ve hedef
belirleme igermektedir.

Gereksinim duyulan bilesenlerin kullanilmasi yaninda sosyal hizmet yardim

Calismalar: kuruluslar: ve gontilli sektor ile baglanti kurmaya da odaklanmaktadir.

Gegici Destek Bakim  Bakim verenlerin gereksinimi dogrultusunda giindiiz merkezleri hastaneleri ve
ev tabanli hizmetler bulunmaktadir.

Akran Destegi Akran destegi, bilgi ve deneyim paylasim, duygusal degerlendirme bilgilendirme

Finansal Destek

yardimini saglamaktadir. Ev ziyaretleri sirasinda, akut bakim ortamlarinda, web
tabanl destek ve telefon takip ¢agrilari yoluyla da saglanabilmektedir.

Mali destek, bakicilar i¢in ek 6demeyi veya ev adaptasyonlari ve ekipmani dahil
olmak lizere harcamalari karsilamaya yardimci olabilmektedir.

Ellis et.al.*
Hanson et.al*.; Shaw et.al.*

Stroke Foundation;* Dennis*;
Kessler et al*.; Morris and
Morris*; Stewart et al*.; Smith
etal*; Tamplin et al.*

Addo et al.*; Department of
Health and Social Care.*

Bkz: Williams, |, Perry, L., Watkins, C. (2019). Stroke Nursing. Print ISBN:9781119111450 |. Chapter 12. Online ISBN:9781119581161
|DOI:10.1002/9781119581161.

nedeni, hastanin bir baska inme riski tasiyip randevu takibi olusturulmasi, yasam
tasimadigi, risk tasiyor ise bu riski nasil dizenlemeleri olarak hastanin Onerileri, eve
azaltabilecegi, iyilesme ve rehabilitasyonu taburcu olurken hastaneden nasil transfer

acisindan beklentileri, hangi fiziksel, duygusal,
davranissal ve iletisim zorluklarini yasayabilecegi,
bu zorluklar1 nasil degerlendirebilecegi, diyet ve
egzersiz ile ilgili onerileri, herhangi bir takip
randevusu, testi veya rehabilitasyonu gerekiyor
mu gerekiyorsa kullanilan bir randevu takip
cizelgesi (Randevu, tarih / saat, hekim /
profesyonel adi, telefon numarasi) kullanilarak
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edilmesi gerektigi, ev hazirliginda hangi giivenlik
onlemlerinin alinmasi gerektigi, hangi durumlarda
yardima ihtiyaci oldugu ve bakicisina 6zel
beceriler gerektiren isleri gosterme konusunda
nasil yonlendirilecegi, ilaclar icin olusturulmus bir
takip tablosu esliginde (ilacin adi, ne siklikta /
saat, talimatlar ve eczane telefon numarasinin yer
aldig1) degerlendirmelerin yapildigi ek olarak; ilag
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temini, sigorta kapsaminda maliyetlerle ilgili
yardim alabilecegi olast yollar konusunda
bilgilendirmeler yapilmaktadir. Hastanin daha
fazla bilgiye ulasabilmek icin bilgi kaynaklari
(inme destek gruplari, dernekler ve diger bilgi
kaynaklar1) konusunda ki ihtiyaci ve bilgi diizeyi,
ulasabilecegi hekim, hemsire, sosyal hizmet
uzmanlarimin ad, uzmanlhk ve iletisim bilgileri
sorularak hastalar yonlendirilmektedir (237).

5.1.1.3. Taburculuk
kontrolleri

Tim hastalar taburcu olduktan 4-6 hafta
icinde ilk ve 3 ay sonunda ikinci, 6. ay {i¢iincii, 9. ay
dordiincii ve y1l sonunda besinci kez ve daha sonra
da 6 ay veya yillik olarak kontrole ¢agirilmalidir.
Bu kontrolde tiim tedavi ve onerilere uyum ayri
ayr1 degerlendirilir. Yan etkiler ve fonksiyonel
durum gozden gecirilirr Bu amagla Modifiye
Rankin Skoru ve NIH inme skoru dékiimente edilir.
Tirk Beyin Damar Hastaliklari Dernegi inme
sonrast uzun doénemde yapilan poliklinik
kontrollerinde Diinya inme Organizasyonu (WSO)
inme sonrasi kontrol listesinin kullanilmasini
tavsiye etmektedir. Hasta ailesi ve bakim
verenlerin gereksinimleri de bu kontrollerde
degerlendirilmelidir (47) (Tablo X).

sonrast  poliklinik

5.1.2, Evde destek

Inmeli  hastayn  hastane  taburculugu
sonrasinda uzun siirecek olan multidisipliner bir
takip ve tedavi siireci beklemektedir. Taburculuk
sonrast gerekli olan bakimin sirekliliginin
saglanmasinda evde bakim hizmetlerinin 6nemli
bir yeri vardir. Evde bakimin amaci; bireyin
saghgini, fonksiyonlarini ve konforunu yeniden
saglamak, siirdiirmek ve en st seviyeye
ulasmasini saglamak icin gerekli donanmim ve
hizmetlerin bireyin evinde veya yasadigl ortamda
sunulmasidir. inmeli hastalarin yasadig1 ortamda
degerlendirilmesi, bakima yonelik pek c¢ok
gereksinim saptanmasi ve karsilanmasina olanak
saglamaktadir. Hastanin aldigi bakim ve giinliik
yasam aktiviteleri hastanin gercek ortaminda daha
iyi degerlendirilebilir. Hastaligin aile {izerine
etkisi, bakim verenlerin tiikenmislikleri, yasanan
ortamin hasta bakimina uygunlugu ancak ev
ziyaretleriyle degerlendirilebilmektedir. Bununla
birlikte diisme i¢in riskli durumlarin ev ortaminda
gozlenmesi Onlemeye yonelik uygun girisimlerin
yapilmasina olanak saglar. Ulkemizde inme
hastalarinda yapilmis ¢alisma 6rneklerinde bakim
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verenlerin en ¢ok zorlandig1 alanlara bakildiginda
ise, hastay1 hareket ettirmek, pozisyon vermek,
tuvalet ve banyoda yardim, iletisim, yemek
yedirme gibi birtakim glinlik  yasam
aktivitelerinde zorlandiklarisaptanmistir. Bununla
birlikte hasta ve hasta yakinlar tarafindan en fazla
talep edilen hizmetlerin hastaligin takip ve
tedavisi ile ilgili beklentiler oldugu goriilmektedir.
Bu asamada saptanan ihtiyacin daha ¢ok inme
komplikasyonlarinin  engellenmesine  yonelik
ihtiyaclar oldugu tespit edilmistir. Hasta giindemi
acgisindan bakildiginda, INR  takiplarinin
kolaylastirilmasi, yara pansumanlarinin yapilmasi,
stirekli kullanilan ilaglarin yazilmasi, alt bezi
raporunun ¢ikarilmasi, sonda bakimi ve degisimi
ve enjeksiyon yapilmasi, uykusuzlugun
giderilmesinin hasta ve hasta yakinlarinin
beklentisi oldugu saptanmistir. Hekim giindemi
acisindan degerlendirildiginde, ise bu ihtiyaclara
ek olarak inme komplikasyonlar1 ve tekrarinin
o6nlenmesi, atrial fibrilasyon vb. taramalarin
yapimasy, ilag kullanimi ve beslenme ile ilgili
problemlerin ¢o6ziilmesi, diismelerin &nlenmesi,
fonksiyonelligin artirilmas1 ve hastaneye uygun
transfer saglanmasi  konularinda  girisimler
yapilmas1 gerektigi tespit edilmistir.238 Calisma
bulgularinda tam bagimh olmayan hastalar
arasinda disme sikliginin (%70,8) ve diisme
riskinin  (%20) yiiksek olmasi, diismelerin
nedeninin saptanmasi ve Onlenmesine yonelik
girisimler acisindan evde bakim ekibinin 6ncelikli
miidahale alanlarindan birisi oldugunu
gostermektedir (238). Akdemir ve ark.’nin hastane
taburculugu sonrasindaki ilk 2 y1l icinde bulunan
inme hastalarini igeren arastirmasinda ise
kontraktiir-deformite-atrofi gelisme nedeni olarak
taburculuk sirasinda “hasta ve ailesinin fizyoterapi
programiyla ilgili yeterince bilgilendirilmemesi,
fizyoterapist gereksinimlerinin karsilanamamasi,
hasta yakinlar1 tarafindan verilen egzersiz
programinin etkin yapilamamasi ya da fiziksel
giicstizlik nedeniyle destek alinamamasi1” gibi
nedenler saptanmistir (239).

Yapilan diger calismalarda evde bakimda
belirlenen gereksinimlerin baslica; hasta agisindan
bilgi, emosyonal destek, egitim ve degerlendirme,
fiziksel bakimi, ila¢ uygulamasi, diyet, sigorta
sorunlari, taburculuk sonrasi terapi, bilissel
bozukluk ve depresyonda destek, bakim verenler
acisindan; emosyonel destek, hastaya pozisyon
verme, 6z bakim saglama, iletisim problemlerinin
¢Oziimi, bakim vermeye uyum, sosyal aktivite



eksikligi, toplum destegi aramada basarisizlik,
stres, glindelik yasam aktivitesi destekleme, aile
ekonomisinin ve aile i¢i aktivitelerin olumsuz
etkilenmesi, bakim vermenin klinik ve sosyal
gereksinimleri oldugu tespit edilmistir (195,240-
250).

Ulkemizde Inci ve Temel'in 2016 yilinda
inmeli hastaya bakim veren aile bireylerinin
gereksinimlerine yonelik yapilan bir sistematik
derleme  calismasinda  belirlenen  baslica
gereksinimler (251):

-Egitim gereksinimleri (hasta-aile)

-Emosyonel gereksinimler (hasta-aile)

-Ekonomik gereksinimler

-Sosyal gereksinimler

-Enstrumental gereksinimler (vaka yoneticisi, ev
ortaminin giivenligi, evde bakim hizmetleri)
-Bakima iliskin gereksinimler (GYA desteklenmesi)
olarak bulunmustur.

Bu noktada evde bakim hastasi olan bir inme
hastasinin  hasta ve ailesinin  belirlenen
gereksinimler  dogrultusunda  egitimi = ve
yonlendirilmesi  olduk¢a énemlidir.  Ozellikle
hastanin giinliik yasam aktiviteleri olarak bilissel,
gorme, kendini ifade etme, karar verme bireysel
bakim, cilt bakimi, banyo yapma, giyinme-
soyunma, disfaji, beslenme, inkontinans, aktivite,
transfer, egzersiz, glvenlik-diisme, ev ortam
degisikligi, yolculuk, ara¢ kullanma, ise geri doniis
hakkinda bilgilendirme ve ydnlendirmelerin
yapilmasi, ek olarak inme belirtileri, risk faktorleri,
ilac  kullanimi, komplikasyonlarin 6nlenmesi,
finansal kaynaklara, bilgiye, doktor veya saglk
bakim uzmanlarina ulasma konusunda gerekli
bilgilendirme ve  yo6nlendirmeler mutlaka
yapilmalidir (Tablo XI).

5.1.2.1. Uzun
gereksinimler
Yapilan ¢alismalarda inme magdurlarinin 1
yilin  Uzerindeki  karsilanmamis  ihtiyaclari
incelenmistir. Ingiltere inmeli “Survivor Ihtiyaclari
Anketi” nde, hayatta kalanlarin ¢ogu, ozellikle
duygusal zorluklar (karsilanmayan ihtiyaclar icin
%39), bilissel zorluklar (hafiza ile %59 ve bilissel
%43) ile ilgili olarak karsilanmayan veya kismen

vadeli karsilanmayan

karsilanan ihtiyaclara ve yorgunluk
(karsilanmayan %43) sahip olduklarini
belirtmislerdir. Hayatta kalanlarin %84'i, tam
olarak karsilanmayan gereksinimlerini

bildirmislerdir. Ayrica artan engellilik (fiziksel
engellilik, bilissel problemler, yorgunluk) ve
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sosyokiiltiirel faktorler (etnik koken, geng yas) ile
de iligkili olarak gereksinimler artmaktadir.
Ozellikle, yastaki her 1 yillik diisiis icin, tam olarak
karsilanmadigini bildirilen ihtiya¢larin sayis1 %1
oraninda artmistir. Hayatta kalanlarin yarisindan
fazlas;,  karsillanmayan  bilgi  ihtiyaglarinin
oldugunu bildirmistir. Hayatta kalanlarin ve bakim
verenlerin egitim gereksinimlerinin sistematik
olarak gozden gecirilmesinde, inmenin psikolojik
ve sosyal sonuglar konusunda egitim istenmistir.
Bununla birlikte iyilesme, bakim ve sosyal
faaliyetler ve diger destek hizmetleri hakkinda
bilgi gereksiniminin oldugu saptanmistir (174)
(Tablo X ve XI).

5.1.3. Palyatif bakim

Palyatif bakim birey ve ailesini inme de dahil
olmak {lizere, yasami tehdit eden ve karmasik
kosullara sahip insanlar1 desteklemek icin gerekli
bir siireci kapsar. Palyatif bakim, hasta ve
ailelerinin hayati tehdit eden hastalikla Kkarsi
karsiya kaldiklar1 yasam Kkalitesini iyilestirmeyi
amagclamakta olup fiziksel, psikososyal ve ruhsal
sorunlarin yami sira agrinin  tamimlanmasi,
degerlendirilmesi ve tedavisi ile semptom
kontroliini saglamaktadir. Palyatif bakim, yasami
sinirlayan kosullari olan, ancak acik veya belirli bir
zaman dilimi olmayan hastalara verilen bakimi
ifade eder. Yasam sonu bakimi, hastalarin
yasamlarinin son 12 ayinda miimkin oldugunca
yasamasini desteklemeyi amacglamaktadir (174).

Inmede palyatif bakim yasam kisitlayan
komplikasyonlardan sonra 6lmekte olan hastalar
icin kisa bakim siireleri ile simirlandirilmistir.
Gilinimiizde inme hastalarinda palyatif bakimi
baslatmak icin uygun ami ele alan entegre bir
kavram olmayip, semptomlar icin nasil tarama
yapilacagl sorusu tartisilmaktadir. Palyatif bakim
inme hastalarinda biitiinciil yaklasimi destekler,
yasam kalitesini iyilestirir ve hastanin istek ve
degerlerine gore tedavi olma imkani saglar (210).

5.1.3.1. Palyatif bakimi destekleyen araclar
Giiniimiizde palyatif bakimda bazilar inme
bakim ortaminda uygulanmis cesitli araclar,
yaklasimlar ve yollar gelistirilmistir. Birlesik
Krallik'ta son yirmi yilda yaygin olarak kullanilan
ii¢ palyatif bakim modeli tartisiilmaktadir. Bunlar
“Liverpool Care Pathway” (LCP), “Gold Standarts
Framework” (GSF) ve “The Assessment,
Management, Best practice, Engagement, and
Recovery (AMBER) Care Bundle” dir (174).
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GSF yaklasimina goére herhangi bir bakim
ortaminda, bir dizi belge ve rehber kullanarak
yasamin son 12 ayinda bakimi desteklemektedir.
Oliim riski, palyatif bakim ihtiyaclari ve karar alma
riskinin tanimlanmasin1 destekleyen bir akis
cizelgesi sunan Proaktif Gosterge Rehberini
icermektedir. Ulusal Saghk inme Olgegi Enstitiisii
(NIHSS) gibi onaylanmis 6lgekler kullanilmaktadir.
Ingiltere hastanelerinde GSF siireci, yasam sonu
hasta tespit oranini arttirmistir. Londra inme
linitesinde, yasamin son yilinda olan hastalarin
erken  tanimlanmasinin  desteklendigi = ve
bakimlarinin koordinasyonunu iyilestirdigi
bildirilmistir. Bu durum GSF'nin inme bakiminda
kullanoma uygun oldugunu vehemen ya da
inmeden sonra bir yil icinde yasami
sonlanabilecek hastalarin tanimlanmasini
destekledigini gostermektedir (174).

Inme ve Ulusal Inme Stratejisi i¢in Ulusal
Klinik Kilavuz (“The National Clinical Guidelines
for Stroke and National Stroke Strategy”) tim
inmeli  hastalarin uzman palyatif bakim
uzmanligina erisebilmesini ve bu bakimi saglayan
personelin uygun egitim almasini énermektedir.
Inme hastalif1 seyri degisken oldugundan palyatif
bakimin zamaninda entegrasyonunu destekleyen
uygulama modellerini belirlemek zordur. Birgok
hasta uygun semptom kontroliini alamadiginy,
hastalarin psikolojik morbiditenin {istesinden
gelmek icin yeterli yardimda bulunulmadigini
bildirdigi ve bakim verenlerin bilgiye erisimde
zorluk cektigi belirtilmistir.208. Bununla birlikte
yapilan c¢alismalarda inmede palyatif bakim
ihtiyaclarinin belirlenmesine ydnelik ¢alismalarin
yetersiz oldugu ve calismalarin yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir (252).

Stroke Foundation'in Stroke Guideline 2017
revizyonunda palyatif bakimda giiclii tavsiye
olarak; inme hastalar ve aileleri / bakim verenler
gerektiginde uzman palyatif bakim ekiplerine
erisebilmesi ve palyatif bakim ilkeleri ve
felsefelerine uygun bakim almasi gerektigi
vurgulanmistir. Hastalar icin disiinilmis bir
prognoz veya yasam sonunu degerlendirmesinin
yapilmasi ve inme hastalarini, ailelerini / bakim
verenleri desteklemek ve inme sonrasi o6len
kisilerin bakimini iyilestirmek icin inme palyatif
bakim plani kullanilabilecegi belirtilmistir (162).

Primer palyatif bakim, tiim hastalik boyunca
ciddi veya hayati tehlike tasiyan inme hastalar1 ve
aileleri icin mevcut olmaldir. Birinci palyatif
bakimi en iyi sekilde saglamak icin, inme bakim
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tiniteleri ve saglik ¢alisanlarinin amaclari (253):
-Hasta ve aile merkezli bakimi tesvik etmek ve
uygulamak

-Prognozu diizenli bir sekilde izlemek

-Uygun bakim hedefleri gelistirmek

-Yasam sonu etkileriyle birlikte ortak kararlari

gorismek

-Ortaya ¢ikan inme semptomlarini
degerlendirmek, etkin bir sekilde yonetebilmek
-Hayatin sonunda palyatif tedavilerle ilgili

deneyime sahip olmak

-Gerekirse bir palyatif bakim uzmanina ya da
bakimevine sevk etmek de dahil olmak iizere
bakim koordinasyonuna yardimci olmak.

5.1.3.2. Palyatif bakim: 6neriler
Asagida palyatif bakima 6zgii kanit dizeyleri
belirtilmis bir takim 6neriler verilmektedir (253).

5.1.3.2.1. Genel 6neriler

1. Giinlik yasami olumsuz yonde etkilenen
veya beklenen yasam Omriinii veya yasam
kalitesini diisiiren derecede inme geciren tiim
hastalar ve aileler, gereksinimlerine uygun birincil
palyatif bakim hizmetlerine erismeli ve bu
hizmetlere sahip olmahdir.

2. Inme bakim sistemleri, hem hastalik
strecine, hem de hasta ve aileyi tanimaya
odaklanabilecek  saghk bakim ¢alisanlarim
destekleyecek diizeyde iyi koordine ve entegre bir
saglik hizmeti ortami sunmalhdir.

5.1.3.2.2. Hedef belirleme siireci: 6neriler

1. Etkili iletisim tekniklerinin bilinmesi ve
kullanilmasi, inme de karar vermenin kalitesini ve
ayrica hasta ve aile memnuniyetini ve sonuclarini
gelistirmek icin kritik bir temel yetkinliktir.

2. Etkili bir hasta ve aile toplantisi yiiriitmede
bilgi, beceri ve yetkinlik, inmeli hasta ve ailelerin
yonetiminde dnemlidir.

3. Saghk bakim c¢alisanlar1 devam eden
bakimin en iyi seyri hakkinda bir Oneride
bulunurken, mevcut en iyi bilimsel kanitlar1 hasta
degerleri ve tercihleri hakkindaki mevcut en iyi
kanitlar1 entegre etmelidir.

4. Hasta  tercihleri zaman icinde
degistiginden, gerektiginde hedefleri ve tedavi
tercihlerini tekrar dogrulamak veya revize etmek
icin periyodik olarak tekrar gozden gecirmek
onemlidir.

5. Inme bakimi alan hastalarda hasta
hedeflerini belirlemede yapisal bir yaklasim, saglik



hizmetinin kalitesini iyilestirmek icin gereklidir.

5.1.3.2.3. Agnisiz fiziksel belirtiler: éneriler
1. Inme sonrasi cinsel islev bozuklugu
taninmal ve periyodik olarak taranmali ve mevcut
oldugunda gerekli kaynaklara yonlendirilmelidir.
2. Glndliz asirt uyku hali olan inmeli
hastalarda, degerlendirme ic¢in akredite bir uyku
merkezine yonlendirilmelidir.

5.1.3.2.4. Sosyal magduriyet: 6neriler

1. Bakim vericinin tiikenmesini dnlemek icin,
inmenin prognozu ve bakim verenin bu siirecteki
rolleri de dahil olmak iizere sonu¢ beklentileri
hakkinda egitim yararhdir. Bakim verenlere destek
kaynaklar1 hakkinda bilgi verilmelidir. Bakici
egitimi diisiiniilebilir.

2. Inmeli hasta ve ailelerde stresin taninmasi
ve yonetilmesi 6nemlidir.

3. Saglik calisanlar ciddi ve yasami tehdit
edici inme geciren hastalara bakim saglarken,
semptomlarn izlemek ve tiikenmisligi yonetmek
icin 6z bakim stratejileri gelistirmelidir.

5.1.3.2.5. Manevi ihtiyaglar:

Saglik calisanlar1 inmeli hastalar1 ve ailelerini
hastalarina olast manevi veya dini inanclar
sormay1 diisiinmesi ve bir din adami veya manevi
bakim saglayicisina yonlendirilmesi 6nerilebilir.

5.1.3.2.6. Palyatif bakim uzmanlarinin rolii:
Kapsamli bir liste olmamakla birlikte, inmeli

hastalarda, resmi bir palyatif bakim danismanlig

asagidaki durumlarda gerekli olabilir:

- Ozellikle hayatin sonuna yakin olan refrakter

agri, dispne, ajitasyon veya diger semptomlarin

yOnetimi;

-Daha karmasik depresyon, kaygi,

varolussal sikintinin yonetimi;

-Oliim korkusu yénetimi

-Ozellikle uzun siireli beslenme solunum destegi

yontemleri ile ilgili amag ve tedavi yontemlerine

yardimci olmak;

-Palyatif ekstiibasyon siirecini yonetmede yardim;

-Bakimevine transfer

keder ve

5.2. inme hastasinda taburculuk sonrasi
vaskiiler risk faktorii kontrolii saglanmasinda
hemsirenin rolii

Inme hastalarinda tekrarlayan inme riskini
azaltmak ancak taburculuk sonrasi vaskiiler risk
faktorlerinin kontrolii ile miimkiindiir (Tablo XII).
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Baslica vaskiiler risk faktorleri;
hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi,
sigara i¢cmek, sagliksiz beslenmek, obezite ve
hareketsizliktir. Bu risk faktorlerinin tedavisi
heniiz hasta klinikte yatarken baslar; hastalarin
eslik eden risk faktorleri de dikkate alinarak diyeti
diizenlenir. Inme hastalarinda  giiniimiizde
onerilen diyet; az tuzlu veya tuzsuz, sebze, meyve
ve tam tahildan zengin, kirmizi etin az, beyaz et,
balik ve bakliyatin daha ¢ok tiiketildigi, az yaglh siit
ve sit Uriinlerinin yer aldigl ve baslica zeytin
yaginin kullanildign Akdeniz diyetidir. Diyabetik
hastalarda kilosuna uygun kaloride diyabetik diyet
ve obezitesi olan hastalarda da kademeli zayiflatici
diyet baslanir. Hastalarin veya yakinlarinin
taburculuk 6ncesi diyet uzmani ile goériismesi ve
evdeki beslenme planlarinin  hazirlanmasi
saglanmalidir. Diyetin yani sira, hipertansiyon,
diyabetes mellitus ve hiperlipidemi i¢in uygun ilag¢
tedavileri baglanir ve ila¢g dozlar1 hedef degerler
dikkate alinarak ayarlanir.

Hasta ve yakinlar1 yatis siiresince vaskiiler
risk  faktorleri ve  tedavileri konusunda
bilgilendirilmezse, taburcu olduktan sonra diyeti
ve ila¢ tedavisini kisa siirede birakabilir. Bu
durum, hastalar bir sure sonra poliklinik
kontroliine geldiklerinde veya tekrar vaskiiler bir
olay ile hastaneye basvurduklarinda sik
karsilagilan bir durumdur. Inmeye daha once asina
olmayan bir hasta veya yakininin sadece bir giin
veya bir sefer bilgilendirilmesi de yeterli
olmayacaktir, ¢lnkii ¢ogunda ilk haftalarda
yasadiklar1 travmanin yarattigi gerginlik, caresizlik
ve kafa karisikligl vardir. Vaskiiler risk faktorleri
konusunda bilgilendirme hem hekimler hem de
hemsirelerin sahiplenmesini gerektirecek kadar
onemli bir konudur. Ustelik hemsirelerin tedavi
uygulayicilart olarak hastalarla ¢ok daha sik ve
uzun temas ettikleri dikkate alinirsa, bu
bilgilendirmedeki roller yadsinamaz. Halihazirda
vaskiiler risk faktdrleri konusunda farkindalik
oldukca azdir, dahasi hastalarin ¢ogu kendi risk
faktorlerinin de bilgisine sahip degildir.

Hipertansiyonla ilgili olarak; hastanin giin
icinde kan basinc degerleri Odlgilirken /
kaydedilirken hasta ve yakinlarina bilgi verilebilir
ve taburculuk sonrasi da diizenli kan basinci
kontrollerinin yapilmasi, bunlarin kaydedilmesi ve
doktor kontrollerine gelirken getirilmesinin 6nemi
vurgulanabilir. Istisnai durumlar diginda inme
hastalarinda hedef sistolik kan basinc <140
mmHg, diyastolik kan basinci ise <90 mmHg'dir.
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Tablo XII. WHO inme sonrasi kontrol listesi [Post-Stroke Checklist].

inme sekonder profilaksisi

Giinliik yasam aktivitesi
Mobilite

Spastisite

Agn

inkontinans

Ruh hali (Mood)
fletisim

Bilis /diisiinme
inme sonrasi yasam
Aile ile iligkileri
Yorgunluk *

Diger sorunlar*

* Canadlan Stroke Network'un ekledlgl ek kriterlerdir. Bkz: World Health Orgamzatlon

(Erlslm Tarlhl 08.09.2019).

Kan basinci 6lglimlerinin hasta sakin oturur /
yatar durumda ve en az 5-10 dakikalik istirahat
sonrasinda, o6glnler arasinda yapilmasi tavsiye
edilmelidir. Tuz tiiketimini azaltmanin, saghkh
beslenmenin, kilo kontroliiniin, fiziksel aktiviteyi
arttirmanin  ve sigarayl kesmenin kan basinci
kontroliinde énemli oldugu belirtilmelidir. Giinliik
tuz tiiketiminin <2,4 g ve miimkiinse <1,5 g olmasi
en idealidir. 1,5 g tuz bir slime c¢ay kasig1 tuza
karsilik gelir (254).

Diyabetes mellitusla ilgili olarak; hastanin
parmak ucu kan sekeri 6l¢limil yapilirken hasta ve
yakinlarina bilgi  verilebilir.  Kilo, sagliksiz
beslenme ve hareketsizlik gibi faktorlerin diyabet
regiilasyonunu bozabildigi ve vaskiiler hastaliklara
zemin hazirladig iletilmelidir. Hastalarin fiziksel
durumu uygunsa, taburculuk o6ncesi viicut
agirliklarinin 6lgiilmesi ve boylarina gore ideal
viicut agirhiglr hedeflerinin kendilerine iletilmesi
uygun olacaktir. Ozellikle yeni diyabetik hastalarin
saghkli  beslenme konusunda diyetisyenle
goristirilmesi ve hastalikla ilgili egitim
seminerlerine katilmasi saglanmalidir.

Hastalarin tedavileri yapilirken, genel saglik
durumlart dikkate alinarak kendilerine veya
yakinlarina, ilaclarin hangi hastaliga yonelik
verildigini ve diizenli kullanildiginda ulasilacak
amag, yani inme ve kalp krizi basta olmak iizere

tim damar hastaliklarinin oOnlenmesi hedefi,
iletilmelidir. Taburculuk sonrasi, c¢ogu hasta
kullandigi ilacin hangi amacla verildigini,

kendisine ne faydasi veya zarar olacagini ve ne
kadar kullanmasi gerektigini bilmez. Tedaviyle hic¢
ilgisi olmasa da siradan bir yakinmayr bahane
ederek ilacim1 aniden birakabilir. Hemsirenin
burada rolii, hastasinin ilacini verirken onun bir
tansiyon / seker / kolesterol diisiiriici ilag
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oldugunu ve bu ilaglar1 doktoru kesinceye kadar
dizenli kullanmasinin 6énemini hastasina kisaca
soylemesidir. Diizenli doktor kontrolleri ilag
uyuncunu arttiracaktir ve hastalarin taburculuk
oncesi ilk kontrol randevularini almalar1 da
saglanmalidir.

Hareketsizlik, bazi inme hastalarinda hareketi
kisitlayan  agir norolojik  bulgular  sonucu
gelisebilir; bu hastalarda yatak i¢i egzersizlerinin
o6nemi hem kronik agriyi, hem spastisiteye bagh
gelisebilecek kontraktiirleri azaltmak hem de
fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak agisindan
biiyiiktiir. Bu egzersizlere hastanede baslanir,
mimkiin oldugunca yatis siiresince hasta
yakinlarinin 6grenmesi i¢in firsat yaratihr ve
taburculuk sonrasi da diizenli devam etmeleri
onerilir. Hareket kisitliligi olmayan hastalarda ise,
vaskiiler riski azaltmaya yonelik haftada 3-4 defa,
her biri yaklasik 40 dakikalik terlemeye yol acacak
siddette tempolu yiirtyls, bisiklet siirme gibi
aerobic egzersizler oOnerilir. Sigara icmek inme
riskini arttiran en Onemli risk faktorlerinden
biridir; az1 da ¢ogu da zararhdir. Hastalarin
sigarayr birakmakta zorlanabilecekleri olasilig
unutulmamalidir, bu durumda bircok devlet
hastanesi biinyesinde bulunan “sigara birakma
merkezleri’ne  basvurabilecekleri  kendilerine
iletilmelidir. Sigaray1 azaltmak riski azaltmak icin
yeterli degildir, tamamen birakilmasi, hatta
hastanin ¢evresinde sigara icilmesine engel
olunmasi dnerilir (254).

Vaskiiler risk faktorleriyle ilgili bilgilendirme
stirecinde, hemsirenin rolii hastasini dinlemek,

desteklemek, ona cesaret vermek ve yol
gostermektir. Baskici, 1srarci  ve yargilayici
tutumlardan her zaman kacinmak gerekir.

Hemsirelik hizmetleri sirasinda inmeli bir hastaya


https://www.worldstrokecampaign.org/learn/the-post-stroke-checklist-psc-improving-life-after-stroke.html

ayrilan her zaman dilimi ayn1 zamanda, o hastanin
taburculuk sonrasi yasami i¢in bir egitim ve
danmismanlik siirecidir.

6. INME HEMSIRELIGI EGITIMI

Saghk hizmetlerinde yer alan inme
Uinitelerinin hemsire olarak asgari sartlarina
baktigimizda giliniin her saatinde olmak iizere
tercihen 4 ve en fazla 5 yataga 1 hemsire / saghk
memurunun  olmasi  gerekmektedir.  Inme
linitesinde bakim ve takipte devamhlik, inme
Unitesi hemsireleri tarafindan saglanmaktadir.
Dolayisiyla bir inme iinitesi hemsiresi akut inme
tani ve tedavisinde uygun ve yeterli egitim almis
olma kriterine sahip olmahdir. inme iinitelerinde
yillik giincellenen meslek i¢i egitim programlarinin
diizenlenmesi gerekmektedir. Inme iinitesi doktor
ve hemsirelerinin yilda en az 8 kredi puani iceren
egitimi almalar1 6nerilmektedir. Ek olarak, primer
inme merkezi yilda en az 2 kez topluma yonelik
inme tani, tedavi, risk faktorleri ve korunmasi
konularinda egitim vermelidir. Bu halka yonelik
egitimlerde risk faktorleri ve koruma yam sira
inme aninda yapilacaklar ve hastaneye erken
varabilmek i¢in acil saglik hizmetlerinin en kisa
stirede aranmasi gerektigi 6nemlevurgulanmalidir.
Bu amaca uygun profesyonel bir bakis agisi
olmalidir (47).

Inme {initesinde cahsan nérolog olmayan
profesyonelin (hemsire / saglik memuru vb.) inme
tinitesinde kullanilan tedavi, proflaksi ve bakim
protokolleri konusunda yeterli ve stirekli egitimin
saglanmas1 gerekmektedir. Bu baglamda inme
linitesi ~ hemsirelerinin  gorevleri  arasinda
mobilizasyon ve pozisyon, basin¢ yaralanmasi
profilaksisi ve tedavisi, nérolojik monitorizasyon,
vital bulgular, ates ve aldig1 ¢ikardig: takibi, disfaji

degerlendirmesi, aspirasyon pndmonisi ve
dehidratasyonun  erken  tespitini = saymak
mimkindiir.

Hasta ve hasta yakinlarinin egitimi de
protokoliin  6nemli bir parcast olarak yer
almaktadir.

Inme {initelerinde akut dénem rehabilitasyon
planlamasi icin noéroloji uzmam ve fizyoterapist
degerlendirilmesi uygun olmakla birlikte, akut
fizyoterapi  uygulamalar1 yazili  protokoller
cercevesinde uygulamalari dogrudan
fizyoterapistler ve konuda (dokiimente edilmis)
egitimi olan hemsireler tarafindan da baslatilabilir.
Bu kapsamda asgari olarak st ekstremite ve el
fonksiyonlarinin standart bir yontemle
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degerlendirilip takip edilmesi 6nerilmektedir. Eger
primer inme merkezi olan bir hastanede yatakl
rehabilitasyon iinitesi yok ise hastanin uzun
donem rehabilitasyonu i¢in dis merkezler ile hasta
sevki ile yazili protokol yapilmalidir. Ayni durum
ayaktan rehabilitasyon alacak hastalar icin de
gecerlidir (47). Nitekim yapilan ¢alismalara
bakildiginda inme hastalarinin rehabilitasyonu
icin egitim alan hemsirelerin inme hastalariyla
olan etkilesimlerinde egitimin etkili oldugu
saptanmistir (255). Inme iinitelerinde c¢alisan
hemsire ve fizyoterapistlerin katilmis oldugu bir
diger farkli c¢alisma Orneginde ise; ¢alisma
kapsaminda verilen egitimlere aktif katiimin
saglanmis oldugu bu noktada konu hakkinda
egitimlere katilmak ve disiplinlerarasi ¢alismak
icin istekli olduklari tespit edilmistir (256).

Rehabilitasyonun programlarinin hastaya
0zgii olmasi 6nemlidir. Aktif tedavide giinliik en az
45 dakika olmak iizere haftada en az 5 giin
tercihen 7 giin uygulama gerekmektedir. Bu akut
donemde hastanin ilk medikal stabilizasyonunun
saglandigi anda baslamali, hastanin tolere
edebildigi seviyede ve rehabilitasyon ekibinin
koydugu hedeflere ulasilincaya kadar
stirdirilmelidir. Daima bilissel, psikolojik ve
islevsel unsurlar da degerlendirilmelidir. Bes
yataga bir fizyoterapistin  yeterli oldugu
belirtilmektedir. Bu yeterlilik saglanamiyorsa veya
gerektiginde seans aralarinda hemsire ekibinden
katk: alinabilmektedir. Modern inme {initelerinde
inme hastalarinda basing yaralanmasi
gelismemelidir. Basi yarasin1 dnleme esastir ve bu
amaclapozisyon ve postiir uygulamalari ve sik deri
muayenesinin yapilmasi o6nemlidir. Iki saatten
daha wuzun sure hastanin aym pozisyonda
kalmamal ve deri daima kuru ve temiz kalmaldir
(47).

Tim inme hastalarinda barsak ve mesane
fonksiyonlar1 ve inkontinans varligi inme
initesindeki ilk 4 saat icinde mutlaka
degerlendirilmelidir. inme hastalarina retansiyon
veya baska mutlak gereklilik olmadig1 siirece
invazif  {lriner  kateterler  takilmamaldir.
Prezervatif sonda veya bezleme immobil
hastalarda alternatif olarak kullanilabilir. Foley
sonda takilmis ise gerekcesi kayit edilmeli, giinliikk
olarak degerlendirilmeli ve en kisa zamanda
mutlaka stoplanmalidir. Eger inmeden sonraki 2.
hafta sonunda mesane kontrolii saglanamamis ise
hastanin inkontinans acisindan tekrar
degerlendirilmesi ve gerekirse iirodinami gibi
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yontemlerin kullanilmasi gerekebilir. inme iinitesi
ekibinin kontinans yonetimi konusunda 6zellesmis
epitimden  gecmesi  Onerilmektedir.  Inme
linitesinde olgularin bilissel, gorsel, dikkat ve
emosyonel degerlendirmesi tercihen test edilmis
yontemlerin kullanilmas1 gerekmektedir. Bu
degerlendirmenin hemen hiperakut periyodu
takiben ve rehabilitasyon plani 6ncesinde olmasi

gerekir. Bu durum ayrica "erken desteklenmis eve
taburculuk” icin ©6nemli bir kriter seti
olabilmektedir = (47). Bu noktada inme
tinitelerindekullanilacak kalite metrikleri hastanin
takip, tedavi, bakimi ve gerekli iyilestirmelerin
yapilmas1 bakimindan 6nemli bir yere sahiptir.
Hastanede iskemik inme yoénetimi icin Onerilen
kalite metrikleri Tablo XIII'de 6zetlenmistir.

Tablo XIII. Hastanede iskemik inme yonetimi icin dnerilen kalite metrikleri.

Derin ven trombozu proflaksi

Antiagregan tedavinin ilk 48 saat icinde baslanmasi
Taburcu olurken anti-aggregan tedavi aliyor olmak
Atrial fibrillasyonlu olgularin antikoagiilan almasi
IV tPA kullanimi

Lipid profili calisiimasi

Oral almaya baslamadan dnce disfaji evaluasyonu
Hasta ve ailesinin inme egitimi

Sigaranin biraktirilmasi

Rehabilitasyon plani

Erken rehablitasyon*

Hastanede-kazanilmis pnémoni hiz1*

7. giin hastane mortalitesi*

*“German Stroke Registers Study Group”un ilave ettigi kriterlerdir.

Inme hastalar icin kaliteli bakim ve hizmet
gerekli Dbilgi ve beceriye sahip personeli
gerektirmektedir (174). Nitekim, ABD Ulusal inme
Stratejisi257 inme hastalarina verilecek daha iyi
bir hizmetin o6zelliklerini ana hatlariyla ortaya
koyan ve inme bakiminda iyilestirmeler
yapilmasina yardimci olan bir strateji ve uygulama
planidir. Burada dogrudan egitime atifta bulunan
kalite belirtecleri (QM18 ve QM19) bulunmaktadir
(258).

Ingiltere Inme Egitimi Forumu kabul gérmiis
kalite  glivencesi ve  aktarilabilir  egitim
programlarinin inme siirecinde gerceklestirilmesi
icin kurulmugtur. ingiltere Inme Forumu, egitim ve
Ogretimi, isgilicii yetkinliklerini, mesleki gelisimi ve
kariyer yollarin1 birbirine entegre etmekten
sorumludur. Ingiltere inme Forumu Yénlendirme
Grubu, inmeye 6zgii ve inme ile ilgili profesyonel
kuruluslar, saglik ve sosyal bakim, goniilli
kuruluslar ve hizmet kullanicilarinin temsilcisini
kapsamaktadir. Bakimin 16 unsurunu iceren “The
Stroke- Spesific Education Framework (SSEF)”
tiim inme bakim algoritmalarim kapsar. ingiltere
inme Forumu, inmeli hastaya daha kaliteli bakim
verebilmek icin SSEF'in daha fazla gelistirilmesi,
strdirilebilirligi, akreditasyonu ve katilimi igin
altyapiy1 desteklemektedir. SSEF'in genel amaci
saglik, sosyal, gonilli ve bagimsiz saghk bakim
personelinin sahip oldugu genel becerilere inme
0zgl bilgi ve beceriler eklemektir.

Bunu egitimin basarili olabilmesi i¢in (174);

e Mevcut beceri, bilgi ve tecriibe - genel
yeterlilikler iizerine planlanmasi
¢ Uygulamada egitim ve 6gretim yoluyla kazanilan
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bilgi ve  becerilerin uygulama  becerisini
gelistirmek - is temelli 6grenmeyi icermesi.

Inme Bakim Cizelgesi'ndeki bakim &geleri
asagidaki gibidir (257):

1-Farkindalik Yaratma: Tibbi
Olarak inme

2-Risk Yonetimi: Birincil ve Ikincil Onleme

3-inmeden Etkilenenlere Bilgi, Tavsiye ve
Destek

4-Bakim Planlamasina Destek

5-Gecici Iskemik Atak (TIA) Degerlendirme:
Etkinlik Sirasindaki Degerlendirme ve Yonetim

6-TIA Tedavi: Takipte Degerlendirme ve

Acil Durum

YoOnetim

7-Acil Miidahale: Hastane Oncesi
Degerlendirme ve Yonetimi

8-Degerlendirme  (inme): Acil Durum

Degerlendirmesi ve Yonetimi

9-Tedavi (inme): Erken Degerlendirme ve
Yonetim

10-Uzman Rehabilitasyonu

11-Uzun Siireli Bakim ve Destek

12-Toplum Yasamina Katihm

13-Ise Déniis

Inme Ozel Egitim Taslagi (SSEF) inme
Yolu'nun 16 bakim 6gesinin her biri ayn1 zamanda
lic bolimden olusmaktadir. Bu boliimler, temel
gereklilikler; bilgi ve anlama, beceri ve yetenekleri
degerlendirmek icin uygulanmaktadir. Beceriler
asagidaki gibidir (257).

Temel gereksinimler (ilk b6liim)
Inme yolundaki her bir 68e icin bakim



diizeyiyle ilgili temel

listelenmistir:
1-Degerlendirme;
2-On tani1 / karar;
3-inceleme
4-Kesin tani / karar;
5-Tedavi / Yonetimi;
6-Diger kurum ve hizmetlere sevk
7-Iletisim

gereksinimler asagida

Bilgi ve anlama (ikinci b6liim)

Bu bolim inme lnitelerinde saghk
¢alisanlarinin sahip olmasi gereken inmeye 6zgii
bilgi ve anlama kriterlerinin bir listesidir. Bilgi
veya anlama diizeyi, hedeflenen gruba bagh
olmaktadir. SSEF’de “Bilgi ve anlama” baghkl
stitunda, gerekli seviye asagidakilerden biriyle
belirtilebilir (Saglik Becerileri tanimlar):

Temel: Kriterler, yalnizca bir seyin var oldugu
konusunda ¢ok simrli ve genellestirilmis bir
anlayis gerektirir. Ayrintilari icermez.

Gergeklere Dayali: Kriterler, gercek bir seviyede
ayrintili ancak herhangi bir ilke veya teoriye dair
ylzeysel bir anlayisi icermeyen gerceklere dayali
bir bilgiyi gerektirmektedir.

Calisma: Kriterler, uygulama alani igerisinde genis
¢apta anlasilan teknik prensiplerin ve sonuglarin
gercek bilgisinin uygulanmasin gerektirmektedir.
Derinlik: Kriterler, genis ve detayll bir anlayis
gerektirir, celisen teoriler ve yapilar da dahil
olmak iizere bir uygulama alaninin teorik temelini
olusturur.

Elestirici: Kriterleri, yaklasimlar1 degerlendirme
ve tasarlama becerisidir. Uygulama alanindaki
teorilerin ve kavramsal yapilarin elestirel
uygulamasina bagh durumlari icermektedir.

Bu boliimde;

« Inmenin semptomlari

o inmenin atipik 6zellikleri

o Inme ve tibbi acil durumlar olarak tedavisi

¢ Acil miidahale, inme ve tedavisi i¢in arastirmalar,
girisimler ve tedaviler

e Acil arastirmalar, inme ve tedavisi i¢in yapilan
girisimler ve tedaviler i¢cin zaman aralig1

¢ Merkezi sinir sisteminin anatomisi ve fizyolojisi

o Inme sirasindaki fizyolojik ve nérolojik
degisikliklerin zaman cizelgesi

Ek olarak, acil miidahale ile ilgili bilgi ve anlayisi
degerlendirilmektedir. Acil miidahale temel
gereksinimleri;

¢ Degerlendirme

o iInmeyi tamilama
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o On tam / karar vermek

o On tan1 koymak

e Klinik degerlendirme

o On taninin onaylanmasi

e Tedavi / yonetim

« izlemeyi baslatmak

e Komplikasyonlar1 6nlemek
e Dogru yere sevk etmek

o [letisim

Beceri ve yetenek (iiciincii béliim)

Bu boliim, ozellikle ilgili kurumun
mevcudiyeti ile ilgili olarak bilginin ve anlayisin
uygulamaya doniistiiriilmesi ile ilgilidir. Asagidaki
listed herhangi bir arastirma miidahalesi veya
yonlendirme  olabilecegi  becerilerin  odag:
6zetlenmektedir:

-Ne yapilmasi gerekiyor?

-Ne zaman yapmasi gerekiyor?
-Nerede yapilir?

-Nasil yapilmali?

-Kime yapilir?

Ek beceriler arasinda “iletisim” ve “arastirma
ve denetime katihm” bulunmaktadir. Calisanlarin
arastirma ve denetime katilmasi énemlidir. Bu, ek
beceriler gelistirmelerine yardimci olacak ve
arastirma ve denetim calismalarindan elde edilen
bulgularla (6rnegin kanita dayali) hasta ve bakim
verenin nasil bilgilendirilebilecegi konusunda bir
deneyim kazandiracaktir. Inme hasta
popiilasyonunun ¢ok spesifik ve siddetli iletisim
glicliigii s6z konusudur. Inmeli hastalarla iletisim
kurarken 6nceden var olan iletisim zorluklar1 da
dikkate alinmalidir. Saglanan tiim bilgiler kisi ve
aileleri icin uygun ve erisilebilir bir bicimde
planlanmalidir. Program kiiltiirel dil egitim
dizeylerine, afaziye uygun olmalidir. Ek olarak
bilgilerin yazih olarak sunulmasi gerekir.

Bu boliimde;

-Acil durum protokoliinii baglatma (inme
Gelistirme Programi)

-Mevcut olay1 ve acil tedavi gereksinimini
bildirmek

-inme FAST tarama testlerinin ne zaman

uygulanacagini ve sonuclara nasil etki edilecegini
bilmek

-Tedavi ABCD2 (Age, Blood pressure, Clinical
features, Duration, Diabetes) icin vaskiiler risk
degerlendirme araglarinin ne zaman
uygulanacagini ve sonuglara nasil etki edecegini
bilmek

-Yerel olarak mevcut inme tedavisi icin acil
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miidahale ve tedavileri tanimlamak ve nasil etkili
bir sekilde yonlendirilecegini bilmek

-Ayrintili bir anemnez almak, yorumlamak ve
bilissel kapasiteyi degerlendirmek

-Ayiricr tani  6zellikleri; 6rnegin, hipoglisemi,
epileptik nobet saptayabilmek.

Ek olarak, acil miidahale ile ilgili beceri ve
yetenekleri degerlendirilmektedir. Acil miidahale
beceri ve yetenekleri;

-Degerlendirme

-Tedavi / yonetim
-izlemeyi baglatmak
-Komplikasyonlar1 6nlemek
-Dogru yere sevk etmek
-fletisim

Bilgi ve Anlama

Inme tedavisi icin risk faktorleri (yasam tarz,
sosyoekonomik, kiiltiirel, vaskiiler, ailevi, genetik,
ilaclar, eslik eden hastaliklar)

-Inme tipleri ve etiyolojileri

-Tip ve etiyolojiye bagh inme riski

-Inmede birincil ve ikincil énleme

-inmenin birincil ve ikincil 6nlenmesi igin
farmakolojik ve farmakolojik olmayan girisimler
ve tedavinin yan etkileri

-Davranis degistirme yontemleri

Beceri ve yetenek

-Ayrintili anamnez alarak yorumlamak ve zihinsel
kapasiteyi degerlendirmek

-Uygun degerlendirmeleri / arastirmalar1 ve
miidahaleleri / tedavileri belirlemek, bireysel
gereksinimler ve istekler (bilgi kisisellestirmek) ile
ilgili egitimi planlamak

-Inme riski altinda olanlarin ve inmeden
etkilenenlerin  ihtiyaglarmi ~ ve  isteklerini
belirlemek

-Risk faktorlerini tanimlamak ve vaskiiler risk
degerlendirme araclarini uygulamak
-lletisim ve Analiz: Mevcut riskler, degerlendirme
/ arastirma girisimleri / tedavileri ve tedaviye
iliskin zaman dilimleri, gerekgesi ve tedavinin olasi
yan etkileri icin gerekgeleri ve zamaninda bilgi
tavsiye ve destegi saglamak.
-Inmeden etkilenenler mevcut destek hizmetleri
(saghk hizmetleri, sosyal hizmetler, goniilli ve
bagimsiz  hizmetler)  degerlendirmek:  bu
hizmetlerle ilgili iletisim kurmak.
-Motivasyonu degerlendirme
-Stireci izlemek ve bir bakim veya yonetim planini
kabul etmek veya degistirmek.
-Uyumu degerlendirmek ve kolaylastirmak.

Inme egitiminde “The American Board of
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Neuroscience  Nursing” Inme  Hemsireligi
Sertifikasyonu El Kitabr’'nda CE (“Continuing
Education”) saatlerinden, kategori-2 altinda en az
yirmi veya Kkategori-3 altinda en az otuz
alinmalidir (259).
Kategori-1: inme hemsireligi egitimi. Kategori-
2'de en az yirmi veya Kategori-3'te devam eden
saatler altindaki otuz saat siiren egitim kredisine
yetkili kuruma vermeye veya ulusal kuruluslar
tarafindan onaylanan inme hemsireligi kurslarina
katilmak gerekmektedir.
Kategori-2: Program veya proje faaliyetleri
Kategori-3: Arastirma. Bazi kategorilerde yillik
maksimumlar olmasina ragmen, bu kategori
yeniden sertifikalandirma déngiisii i¢cin minimum
veya maksimum degildir. Kabul edilebilir
faaliyetlerin stirekli egitim programlar1 veya
yliksek lisans tiim aktiviteler inme ile ilgili
olmalidir. Inme ile ilgili olmayan etkinlikler kabul
edilmemektedir. Ornek:

Doktora tezi (konu inme hastalarinin bakimi
icin gecerli olmalidir) = 25 CE

Yiiksek lisans tezi (konu inme hastalarinin
bakimi i¢in gecerli olmalidir) = 15 CE
Kategori 4: Ogretim. Bu kategoride baz yilhk
maksimum  faaliyetlerin  olmasina  ragmen
kategorinin yeniden sertifikalandirma dongiisi
icin minimum veya maksimum degeri yoktur.

Asagida kategori i¢cin kabul edilebilir
faaliyetlerin bir listesi ve sunulabilecek ilgili CE
miktarlar1 yer almaktadir. Ogretim faaliyetleri
inme ile ilgili olmalidir. inme ile ilgili olmayan
etkinlikler kabul edilmemektedir.
a. Bir konferansta veya sinifta 60 dakika boyunca
kurs i¢eriginin sunumu = 2 CE (yilda en fazla 10)
b. Konferansta inme ile ilgili poster sunumu = 2 CE
c. Inme hastasinin bakimu ile ilgili 1 dénem kredi
saatini iceren akademik bir kursakatilim= 15 CE
d. Inme hastalarinin bakimu ile ilgili 1 ceyrek kredi
saatini iceren bir akademik kursun gelistirilmesi
ve 6gretimi = 10 CE
e. Yeni bir inme hemsiresini 80 saat boyunca
egitmek = 10 CE
Kategori 5: Yayin. Bu kategorideki baz1 6gelerin
yeniden sertifikalandirma dongiisii icin maksimum
degerleri var. Asagida kategori i¢in kabul edilebilir
faaliyetlerin “bir listesi” sunulabilecek ilgili CE
miktarlari yer almaktadir. Aktivitelerin tiimii inme
ile ilgili olmahdir. inme ile ilgili olmayan
etkinlikler kabul edilmemektedir.
a. Bir metinde boliim yazma veya diizenleme = 10
CE (Her sertifikasyon dongiisii i¢in sunulmakta



maksimum 40)

- CE kredisi i¢in gonderilen boliim inme ile ilgili
olmalidir, ancak icerdigi metin yalnizca inme
iceriginden olusmuyor olabilir.

b. Hakemli bir dergide inme makalesi
yayinlanmasi = 5 CE (Her sertifikasyon dongiisii
icin maksimum 20)

c. Noroloji hemsireliginde veya 6zel alan ve inme
hastalarinin bakimiyla ilgili ulusal bir dergi veya
biilten i¢in yazilmis bir makalenin yayinlanmasi.
Kategori 6: Mesleki Derneklere, Calisma
Gruplarina Katilim.

Egitimin Kapsami

1. Iinme Anatomisi, Fizyolojisi ve Iinme
Etiyolojisi (31 madde)
A. Komplikasyonlarinin beklenen

komplikasyonlarla iliskilendirilmesi.

B. Hiicresel diizeyde fizyolojik degisikliklerin
tanimlanmasi (6rnegin, penumbra)

C. Temel vaskiiler anatomi bilgisi

D. Temel beyin yapilari

E. Inme sendromlarini taninmasi (6rnegin, Orta
Serebral Arter Sendromu, Homer Sendromu,
Wallenberg Sendromu)

F. fliskili inme bozukluklarinin tanimlanmasi
(6rnegin etiyoloji)

G. Inme taklitgilerinin bilinmesi.

H. Inme tiplerinin tamimlansi (6rnegin iskemik,
hemorajik)

. Noroplastisitenin inme iyilesmesindeki roliinii
anlayin.

2. Hiperakut Bakimi (35 madde)

A. 11k triyaj

1. Hastane oncesi personel ile iletisimin kurulmas:.
2. ABC’leri degerlendirilmesi.

3. Inme  Dbelirtilerinin ve semptomlarinin
tanimlanmasi.
4. Inme miidahale ekibinin etkinlestirilmesi

(6rnegin, hayatta kalma zinciri)

B. Tedavi stiregleri protokoli

C. Degerlendirme

1. Acil teshisin kolaylastirilmast.

2. Ozgegmisin Degerlendirilmesi

3. Temel noro degerlendirmenin yapilmasi.
4. Cesitli inme skorlarinin uygulanmasi (NIHSS,
Hunt-Hess, GCS, ABCD2, ICH gibi)

D. Tedavi konulari

1. Oksijenlenmenin korunmasi

2. Hidrasyonun saglanmasi

3. Yutma yeteneginin degerlendirilmesi

4. Kan basincinin yonetimi
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5. Kan sekerinin yonetimi
6. Ilaglarin yénetimi.

E. Trombolitik tedavi

1. Dozun hesaplanmasi

2. Dahil etme ve hari¢ tutma Kkriterlerinin
belirlenmesi
3.  Protokol basina trombolitik tedavinin
yonetilmesi

4. Bakimin siirduiriilmesi

5. Komplikasyonlarin tanilanmasi.

F. Hasta egitimi

1. Hastalarin kabul veya transferi icin stabilize
edilmesi.

2. Uygun bakim seviyesinin belirlenmesi (6rnegin,
inme Unitesi, inme merkezi).

G. iskemik inmeler icin mekanik embolektomi,
intra-arteriyel tromboliz, hemikraniektomi gibi
gelismis  miidahalelerin ~ tamimlanmasi  ve
kolaylastirilmasi.

H. Hemorajik inmelere yodnelik miidahalelerin
tanimlanmasi ve kolaylastirilmasi

1. Dogru antikoagiilasyon

2. Antikoagiilasyon

3. Ventrikiilostomi ihtiyacinin belirlenmesi

4. KIBAS'1n yonetilmesi

5. Cerrahi dekompresyon belirlenmesi

3. Akut Bakim (46 madde)

A. Genellestirilmis inme bakimi

1. Degerlendirme

a. Norolojik muayene dahil olmak iizere kapsaml
degerlendirme (6rn. NIHSS, GCS)

b. Hasta 6z ge¢misinin belirti ve bulgular ile
iliskilendirilmesi.

c. Hastanin gereksinimlerini degerlendirmeye
(6rnegin nobet profilaksisi, iletisim yetenekler,
mobilite) gore dnceliklendirilmesi.

d. inme kilavuzlarina gore oOrnegin, EKO, MRI,
karotis c¢alismalari, tani testlerini, laboratuvar
calismasininkolaylastirilmasi.
e. islem oncesi, sirast ve
giivenliginin izlenmesi.

2. Bakim Planm

. Multidisipliner ekiple isbirliginin yapilmasi

. Izleme, raporlama, islem ve belgelendirme

. Noro degerlendirmeler ve yasamsal bulgular
. Kardiyak hiz ve ritim

. Oksijenasyon ve havalandirma

. Agn

. Kan sekeri

. Viicut 1s1s1

. Artmis kafa ici basinci

. Givenlik 6nlemlerinin uygulanmasi

sonrasinda hasta

NOUTLDS WN =T D
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1. Aspirasyon 6nlemleri

2. Diisme 6nlemleri

3. Nobet 6nlemleri

4. Cilt 6nlemleri

5. Enfeksiyon 6nleme protokolleri
6. Venoz Tromboembolizm profilaksisi
7. Stres lilseri profilaksisi

d. Onlemler

1 Hasta yerlestirme (6rnegin,
ekstremiteler, splintleme, dénme)

2. Erken mobilizasyon

3. Hareket aciklig1

4. Eliminasyon (yani bagirsak ve mesane yonetimi)
5. Giinliik yasam aktiviteleri

e. Terapo6tik ortam:

1. Uygun stimiilasyon seviyelerinin belirlenmesi
2. Oryantasyon dnlemleri alinmasi

3. Gerekirse alternatif iletisim
kurulmasi

4. Ortamin hastanin ihtiyacina goére uyarlanmasi

5. Uyku hijyeninin tesvik edilmesi (6rnegin 1sik,
glriltii)

f. Manevi ve psikososyal bakim:

1. Duygularin sozlii ifadesinin tesvik edilmesi.

2. Olumlu basa ¢kma mekanizmalarinin
tanimlanmasi.

3. Hastanin kiiltiiriine saygi gosterilmesi.

4. Hastanin  saghk  hizmeti  inanglarim
degerlendirme

5. Hastanin manevi ihtiyaclarini kolaylastirmak.

6. Depresyon, kaygi ve yorgunlugu degerlendirme
ve yOnetme.

g. Bakim hedeflerini ve asagidakilerle ilgili karar
vermeyi kolaylastirma

1.Taburculuk planlamasi

2. Palyatif bakim

3. Yasam Sonu bakimi

h. Hastalara ve bakicilara bireysellestirilmis egitim
verilmesi

i. Beslenmenin yonetilmesi (6zel diyetler, diyetin
tutarhiligy, alternatif bicimler)

3. Inme Kalite Metrikleri

a. Kalite iyilestirme projelerine katilmak

b. Kalite olciitlerine uyumu kolaylastirmak
(6rnegin, VTE profilaksisi, hastanin algisi1)

B. iskemik inme

1. Tam islemlerinin kolaylastirilmasi

2. Kan basmcam yonetilmesi (izin verilen
hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon gibi)

3. Reperfiizyon sendromu belirtilerinin taninmasi
4. Hidrasyonun yonetilmesi (6rnegin, IV
soliisyonlari, oral sivi alimi)

etkilenen

araglarinin
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5. Post-trombolitik uygulamasinin yonetilmesi ve
degerlendirilmesi

a. Izleme sikhigib. Anjio6dem

c. Diger Kanamalar

6. Girisimsel islemlerden sonra hastalarin bakimi
a. Distal ekstremite degerlendirmesi

b. Komplikasyonlar (6rnegin, hematom, arteriyel
diseksiyon, arteriyel tromboz, yalanci
anevrizmalar, kasik kanamasi)

7. Tedavi seceneklerini anlama:

a. Endovaskiiler tedavi (6rn., Arteriyel stentleme)
b. Patent foramen ovale yonetimi

c. Atriyal fibrilasyon yonetimi

d. Cerrahi girisim (6rnegin, karotis
endarterektomi, kraniektomi)

e. Saglik Yonetimi

C. Hemorajik inme

1. Tani islemlerinin kolaylastirilmasi2.

Vazospazmin (6rnegin, transkraniyal Doppler)
izlenmesi ve azaltilmasi

3. Siv1 ve elektrolit dengesini (6rnegin, sodyum,
magnezyum, ozmolarite) izlem.

4. Kan basincinin yonetilmesi

a. Anevrizmal subaraknoid kanama

b. Intraserebral kanama

5. Tedavi segceneklerini anlama:

a. Endovaskiiler tedavi (6rnegin,
embolizasyon)

b. Cerrahi miidahale (6rnegin, klips, kraniyotomi
Jkraniektomi)

c. BOS

1. Ventrikiilostomi

2. Sant

4. Akut Sonrasi Bakim (19 madde)

A. Multidisipliner ekibin rollerinin tanimlanmasi

B. Rehabilitasyon bakim seviyelerinin (6rnegin,
akut rehabilitasyon, subakut rehabilitasyon, ev
sagligy, ayakta tedavi rehabilitasyonu) bilinmesi

C. Destek kaynaklarina  yonlendirmelerin
kolaylastirilmasi (6rnegin, destek grubu)

D. Rehabilitasyon sorunlarinin tanimlanmasi ve
yonetilmesi (6rnegin, spastisite, bilissel,
psikososyal, disfaji)

E. Multidisipliner bakim plam

1. Hasta ve bakicilarinin karar verme ve bakim
planina dahil edilme kriterleri

2. Rehabilitasyon icin hedeflerin belirlenmesi

3. Hastaya giinliik yasam aktivitelerinde yardimci
olmak

4. [lag yonetimi konusunda igbirligi yapilmasi

5. Taburculuk planlama siirecinin kolaylastirilmasi
6. Transfer tekniklerinin ve yardimci cihazlarin

koilleme,



gosterilmesi.

7. Hastada maksimum fonksiyonel kapasiteye
yardimci olunmasi

8. Hastanin 6zglivenini artiracak faaliyetlere dahil
edilmesi

9. Degerlendirme  olgeklerini  kullanilmasi
(6rnegin, modifiye Rankin, Barthel, Islevsel
Bagimsizlik Olgiimii-FIM).

10. Bakim veren dinamiklerinin degerlendirilmesi.
11. Inmenin psikososyal etkisini degerlendirilmesi.
F. Inme egitimini saglama ve pekistirme:

1. Risk faktorii yonetimi

2. Evde bakim

3. Cevre gilivenligi

4. Egzersiz ve Aktivite

5. Ila¢ Yénetimi

6. Acil durum gerektiren belirti ve bulgular

7. T1ibbi takip gerektiren belirti ve bulgular

8. Beslenme

5. Birincil ve ikincil Onleyici Bakim (19 madde)
A. Degerlendirme

1. Degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorlerini
tanimlanmasi.

2. Tanisal ¢alisma sonuglarinin gézden gegirilmesi
(6rn. Goriintiileme, laboratuvar)

B. Bakim Plani

1. Bakim planim Kisisellestirilmesi

2. Inme, yasam tarz1 degisiklikleri hakkinda egitim
saglanmasi

3. Hastalarin tedavileriyle ilgili kisitlamalarin
belirlenmesi (6rnegin, finansal, sosyal).

4. Cok disiplinli ekiplerle isbirligi yapilmasi

5. Ila¢ yonetimi hakkinda bilgi verilmesi

C. Toplum saghgi egitimi

1. Inme risk faktorleri, belirtileri ve acil durum
hakkinda egitim saglanmasi

2. Inmeyi ©6nlemek icin gerekli 6nlemlerin
belirlenmesi
3. Hastalara inme oOnleme icin destek

kaynaklarinin saglanmasi
4. Inme icin yiiksek riskli olarak tammlanan
hastalara tibbi destek almalarinin énerilmesi.

Ulkemizde inme hastalarinin
multidisipliner bakimi icin egitim programi ve
yayinlar noroloji hemsireliginin  gelismesini

desteklemek amaciyla baslatilmistir. ik “inme
Hemsireligi Kursu” 2005 yilinda Istanbul’da
diizenlenmis, daha sonra Tiirk Noroloji Dernegi
destegi ile 2008 yilindan itibaren Néoroloji
Kongresi programi ile Norolojik Yogunbakim
Sempozyumu kapsamina alinmis, ve ndroloji
birimlerinde ¢alisan hemsireler icin inme ve
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noroyogun bakim hemsireligi kurslar1 diizenli
olarak gerceklestirilmistir.

Egitim programlarinin etkili, genis katiliml
ve siirekli olmasini saglamak amaciyla 2012’den
bu yana Noéroloji Hemsireleri Dernegi faaliyetlerini
Tiirk Noroloji Dernegi destegiyle siirdiirmektedir.

Tiirk Noroloji Dernegi Noroloji Hemsireligi
Koordinasyon Kurulu da Ulusal diizeyde noérolojik
hastaliklarin tedavi ve bakiminda organizasyonu

saglamayr  amaglayan  bir  kurul  olarak
kurulmustur.  Planlanan faaliyetler:
1. Noroloji  hemsireligi temel ilke ve

uygulamalarinin tanitilmasi ve yayginlastirilmasi
2. Néroloji Hemsireligi Kursu ve inme Hemsireligi
Kursu'nun standart bir teorik ve pratik temeli
aktaracak yapiya kavusturularak Saglik Bakanligi
tarafindan onaylanacak bir “sertifika programi”na
dontstiiriilmesi

3. Bat1 tilkelerindeki inme hemsireligi ile ilgili
organizasyonel uygulamalarin arastirilmasi

4. Noroloji hastalarindahemsirelik bakimina iliskin
kilavuz hazirlanmasi, olarak planlanmistir.

Bu amag¢ dogrultusunda yapilan c¢alisma ve
hazirlanan rehber egitim programi 6nerileri “Akut
Inmeli Hastalara Verilecek Saghk Hizmetleri
Hakkinda  Yonerge” ile ilgili c¢alismalan
destekleyici olarak siirdiirtilmelidir.

Son soz:

Akut inme ydnetiminde klinik basari demek
olan iyi fonksiyonel durumda sagkalimi
saglayabilmenin en o6nemli bileseni akut inme
hemsireligidir. Bu uzman goriisii makalesinde akut
inme hemsirelik alt disiplinin temel kalite 6l¢iitleri
(Tablo XIV) ve egitim kriterleri sematize
edilmistir.
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Tablo XIV: Akut inme temel metrikler.

Kap1 igne zamani

Uygulama 6ncesi NIHSS

IV tPA kontrendikasyon

Kapi goriintiileme zamani

Tedavi 6ncesi kan basinci
IV tPA uygulamasi

Endovaskiiler tedavi endikasyonunun
belirlenmesi

Uygulama 6ncesi NIHSS

Semptom-kasik girisi zamani
Endovaskiiler tedavi 6ncesi
goriintiileme

Endovaskiiler tedavi 6ncesi vaskiiler
gorintiileme

Kapi-kasik girisi zamani

Endovaskiiler tedavinin sonucu

Anti-aggregan tedavi

Taburculukta antii-aggregan veya anti-
koagiilan tedavi

Sigara

Dislipidemi

Disfaji tarama

Niitrisyon

Venoz tromboembolizm

Aspirasyon pnémonisi

Diisme

Idrar yolu enfeksiyonu

2. derece veya daha ileri basi
yaralanmasi

Kognitif status

Rehabilitasyon

inme egitimi

IV tPA uygulamasi

Kap1 igne zamani hastanin acile girisi ile tPA infiizyonu baslamasi arasi siire olup olabildigince kisa
olmaldir. ilk asamada hastalarin yarisinda 1 saatin altina indirilmesi hedeflenir.
IV tPA verilmeden 6nce inme klinik siddetinin sistematik olarak ortaya konulabilmesi amaciyla
NIHSS uygulanmali ve not edilmelidir. Form doldurulmali ve alt puanlar {zerinde isaretli
olmalidir. Bu tedavi 6ncesi yapilandirilmis nérolojik muayene anlamina gelir.
Uygulama stiresi icinde gelen hastada IV tPA uygulanmamis ise neden veya nedenleri not
edilmelidir. Bu nedenlerin gecerli olup olmadig1 diizenli yapilacak toplantilar ile
degerlendirilmelidir.
Hastanin acil birimine girisi ile beyin CT’nin (6n) raporlanmasi arasi siire en fazla 45 dakika
olmalidir.
Giivenli IV tPA uygulamasi i¢in sistolik/diastolik kan basinc1 185/110 mmHg altinda olmalidir.
flag uygulama zamam [saat ve dakika] ve doz ile uygulayan yazilir.

Noéroendovaskiiler tedavi
Endovaskiiler tedavi kararithastanin acil birimine girigini takip eden ilk saat icinde verilmis
olmahdir. ilk 6 saat igindeki hastada trombektomi / aspirasyon uygulanmayacak ise neden(ler)i
dokmente edilmelidir. Tedavi uygulanacak ise hasta refere edilmelidir.
Norogirisimsel tedaviden 6nce inme Kklinik siddetinin sistematik olarak ortaya konulabilmesi
amaciyla NIHSS uygulanmali ve not edilmelidir. Form doldurulmali ve alt puanlar tizerinde isaretli
olmalidir.
Inme girisimsel tedavi igin kasik girisi semptom baslangicim takiben 6. saatin bitiminde
gergeklestirilmis olmahdir.
Elde olunan [Acil serviste, hasta i¢cinde veya sevk edilen hastalarda uzaktan erisim veya CD gibi
yollarla] BT veya MR goriintlemesinin 45 dakika icinde degerlendirilmesi gerekir.
Endovaskiiler tedavi dncesi uygun tekniklerle biiyiik damar okliizyonu gésterilmis olmahdir.

Hastanin acil birimine girisi veya transferolan hastalarin hastaneye gelisi ile kasik girisinin
saglanmasi arasi interval 90 dakikadan daha az olmalidir.
Islemin tamamlanma siiresi, final reperfiizyon [TICI] derecesi, pass saysi, final TICI'ye ulasma
zamani kayit altina alinmalidir.
inme tedavisi

Akut inmede en ge¢ ikinci giiniin sonunda baslanmalidir. Baglanamad: ise nedeni not edilmis
olmaldir.
Taburculukta rehberlere uygun sekilde 6rnegin biiliyiik damar hastaliklarina baglanmis inmede
anti-aggregan, kardiyoembolik 6rnegin atrial fibrilasyonda anti-koagiilan tedavi aliyor olmahdir.
Taburculuk 6ncesi sigara birakma tedavisi baslatilmis olmalidir. Bu minimum olarak son 1 yil
icinde sigara igmis olan hasta ve hasta yakinlarin1 kapsamalidir.
Lipid profili bakilmali ve gereken olgulara statin tedavisi baglanmalidir.

inme hasta bakimi ve ¢ikmadan énce
ilk 48 saat icinde, yeme, icme ve oral ila¢ almadan énce yapilandirilmis yutma degerlendirmesi
yapilmalidir.
i1k 48 saat icinde nondisfajik olgularda oral, disfajik olgularda enteral yolla niitrisyon baslanmal
ve ikinci 48 saat i¢inde kalori hedefine erisilmelidir.
Immobil inme hastalarinda intermittant pnémotik kompresyon ve/veya diisiik molekiil agirlikli
heparin ile DVT ve PTE proflaksisi uygulanmalidir. Uygulama yapilmamis ise nedeni yazilmalidir.
DVT/PTE gelisen hasta sayisi toplanmalidir. Bu uygulama hasta yatisinin ilk iki giini icinde
yurirlige sokulmaldir.
Yapilandirilmis yaklasim ile erken mobilizasyon ve fizik tedavi, ag1z bakimi, sekresyon yénetimi ve
muayene takibi gereklidir. Uygulama yapilmamis ise neden(ler)i yazilmalidir. Aspirasyon
pndémonisi gelisen hasta sayisi toplanmalidir.
Yaralanmal1 veya degil, tiim diismelere karsi 6nlem alinmali ve diisme riski hesaplanmalidir.
Uygulama yapilmamis ise neden(ler)i yazilmalidir. Diisme olaylar: bildirilmelidir.
Uriiner kateterizasyon olabildigince kacimloal1 ve belirli arraliklarla gerekli oluo olmadigi kontrol
edilmelidir.
Yapilandirilmis Risk tespiti [Ornegin Braden skoru] ve muayene, yatak ici uygun pozisyonlama,
mobilizasyon ve hareket [ROM gibi]
Her inme hastasinin hastanede kalis siirecinde kognitif durumu ve yaratacagi giindelik yasam
kisitlamasi tespit edilmis olmalidir.
Mesleki, fiziksel ve konusma rehabilitasyonu i¢in duyulan ihtiya¢ ve strateji hasta yatarken
¢izilmelidir. Degerlendirmenin ardindan sonraki rehabilitasyon diizeyi [ayaktan, yatarak, evde vs]
belirlenmelidir. Rehabilitasyon ihtiyaci yok ise bu da not edilmelidir.
Taburcu edilmeden 6nce hasta veya bakici (grubu) i¢in verilmeli ve minimum olarak kisisel risk
faktorlerinin tespit ve kontrolii, inme uyar1 isaretleri, acil saglik hizmetlerinin aktivasyonu,
taburculuk sonrasi kontrol ve takip ihtiyaci ve ilaglar1 kullanimi konularini icermelidir.
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Tablo XIV Devami: Akut inme temel metrikler.
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Risk faktorii optimizasyonu

inmeye bagh yeti yitimi

Ugiincii ay kontrol

depresyon kontrol edilmelidir.

Kontrolde Hipertansiyon, diyabet, sigara, uygun anti-platelet/anti-koagiilan,obezite, egzersiz ve

Modifiye Rankin skoru kategorisi dosyaya not edilmelidir.

5.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

TC-Saglik-Bakanligi-Saglik-Arastirmalari-Genel-
Midiirligii-Saghik-Teknolojisi-Degerlendirme-Daire-
Baskanligl. Inme klinik protokoli. 2017. www.hta.gov.tr:
http: //www.hta.gov.tr/pdf/InmeProtokolu/mobile/index.
html#p=1 a (accessed Agustos 2019.
National-Institute-of-Neurological-Disorders-Stroke-rtPA-
Stroke-Study-Group. Tissue plasminogen activator for
acute ischemic stroke. N Engl ] Med 1995; 333(24): 1581-7.
Damani R. A brief history of acute stroke care. Aging
(Albany NY) 2018; 10(8): 1797-8.

Hacke W, Kaste M, Bluhmki E, et al. Thrombolysis with
alteplase 3 to 4.5 hours after acute ischemic stroke. N Engl |
Med 2008; 359(13): 1317-29.

Hacke W, Donnan G, Fieschi C, et al. Association of outcome
with early stroke treatment: pooled analysis of ATLANTIS,
ECASS, and NINDS rt-PA stroke trials. Lancet 2004;
363(9411): 768-74.

Lees KR, Bluhmki E, von Kummer R, et al. Time to
treatment with intravenous alteplase and outcome in
stroke: an updated pooled analysis of ECASS, ATLANTIS,
NINDS, and EPITHET trials. Lancet 2010; 375(9727): 1695-
703.

Topguoglu MA, Arsava EM, Ozdemir AO, Giirkas E, Orken
DN, Oztiirk S. Akut inme tedavisinde intravendz trombolitik
tedavi: Sorunlar ve ¢oéziimler. Turk ] Neurol 2017; 23(4):
162-75.

Kutluk K. Akut iskemik inmede intravenéz trombolitik
tedavi:  Sorumlulugumuzun farkinda my1z? Tirk
Serebrovaskiiler Hastaliklar Dergisi 2009; 15(2): 35-7.
Graham GD. Tissue plasminogen activator for acute
ischemic stroke in clinical practice: a meta-analysis of
safety data. Stroke 2003; 34(12): 2847-50.

Marti-Fabregas ], Bravo Y, Cocho D, et al. Frequency and
predictors of symptomatic intracerebral hemorrhage in
patients with ischemic stroke treated with recombinant
tissue plasminogen activator outside clinical trials.
Cerebrovasc Dis 2007; 23(2-3): 85-90.

Topcuoglu MA, Saribas 0. Akut iskemik inme tedavisinde
trombolitik tedavi uygulama rehberi. Turk Noroloji Dergisi
1999; 4(2): 81-6.

Sagqqur M, Uchino K, Demchuk AM, et al. Site of arterial
occlusion identified by transcranial Doppler predicts the
response to intravenous thrombolysis for stroke. Stroke
2007; 38(3): 948-54.

Broderick JP, Palesch YY, Demchuk AM, et al. Endovascular
therapy after intravenous t-PA versus t-PA alone for stroke.
N Engl ] Med 2013; 368(10): 893-903.

Kidwell CS, Jahan R, Gornbein ], et al. A trial of imaging
selection and endovascular treatment for ischemic stroke.
N Engl ] Med 2013; 368(10): 914-23.

Berkhemer OA, Fransen PS, Beumer D, et al. A randomized
trial of intraarterial treatment for acute ischemic stroke. N
Engl ] Med 2015; 372(1): 11-20.

Campbell BC, Mitchell P], Kleinig TJ, et al. Endovascular
therapy for ischemic stroke with perfusion-imaging
selection. N Engl ] Med 2015; 372(11): 1009-18.

83

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Goyal M, Demchuk AM, Menon BK, et al. Randomized
assessment of rapid endovascular treatment of ischemic
stroke. N Engl ] Med 2015; 372(11): 1019-30.

Jovin TG, Chamorro A, Cobo E, et al. Thrombectomy within
8 hours after symptom onset in ischemic stroke. N Engl ]
Med 2015; 372(24): 2296-306.

Saver JL, Goyal M, Bonafe A, et al. Stent-retriever
thrombectomy after intravenous t-PA vs. t-PA alone in
stroke. N Engl ] Med 2015; 372(24): 2285-95.

Bektas H, Cabalar M, Topguoglu MA, Arsava EM. Akut
iskemik inmede endovaskiiler tedavi: Son bir yilda ne
degisti? Turk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi, 2016;
22(1): 1-8.

Goyal M, Menon BK, van Zwam WH, et al. Endovascular
thrombectomy after large-vessel ischaemic stroke: a meta-
analysis of individual patient data from five randomised
trials. Lancet 2016; 387(10029): 1723-31.

Topguoglu MA, Arsava EM. inme Tedavisi: Giincel Haber ve
Gelismeler. Turk ] Neurol 2016; 22(145-147).

Powers W], Derdeyn CP, Biller ], et al. 2015 American Heart
Association/American Stroke Association Focused Update
of the 2013 Guidelines for the Early Management of

Patients With Acute Ischemic Stroke Regarding
Endovascular Treatment: A Guideline for Healthcare
Professionals From the American Heart

Association/American Stroke Association. Stroke 2015;
46(10): 3020-35.

Widimsky P, Hopkins LN. Catheter-based interventions for
acute ischaemic stroke. Eur Heart ] 2016; 37(40): 3081-9.
Hemphill JC, 3rd, Greenberg SM, Anderson CS, et al
Guidelines for the Management of Spontaneous
Intracerebral Hemorrhage: A Guideline for Healthcare
Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2015;
46(7): 2032-60.

Morgenstern LB, Hemphill JC, 3rd, Anderson C, et al
Guidelines for the management of spontaneous
intracerebral hemorrhage: a guideline for healthcare
professionals from the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2010;
41(9): 2108-29.

Manno EM, Atkinson JL, Fulgham JR, Wijdicks EF. Emerging
medical and surgical management strategies in the
evaluation and treatment of intracerebral hemorrhage.
Mayo Clin Proc 2005; 80(3): 420-33.

Wada R, Aviv R, Fox AJ, et al. CT angiography "spot sign"
predicts hematoma expansion in acute intracerebral
hemorrhage. Stroke 2007; 38(4): 1257-62.

Yildiz O, Arsava, EM, Akpinar, E, Topcuoglu, M.A. . Spontan
intraserebral kanama sonrasi hastane i¢i mortalitenin tek
ongoriicisi olarak hematom hacmi. Tiirk Serebrovaskiiler
Hastaliklar Dergisi 2011; 17(2): 63-6.

Topcuoglu MA, Arsava EM. intrakraniyal Kanamalarda Tan1
ve Tedavide Yenilikler. Turkiye Klinikleri ] Neurol-Special
Topics 2012; 5(2): 61-74.

Veltkamp R, Purrucker]. Management of Spontaneous

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof



Topguoglu ve ark.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

Intracerebral Hemorrhage. Curr Neurol Neurosci Rep 2017;
17(10): 80.

Afsar N, Topcuoglu MA. intraserebral kanamalara yaklagim.
Tiirkiye Klinikleri ] NeurolSpecial Topics 2009; 2(3): 66-74.
Brouwers HB, Goldstein JN. Therapeutic strategies in acute
intracerebral hemorrhage. Neurotherapeutics 2012; 9(1):
87-98.

38. Qureshi Al Intracerebral hemorrhage specific intensity
of care quality metrics. Neurocrit Care 2011; 14(2): 291-
317.

Hinson HE, Stein D, Sheth KN. Hypertonic saline and
mannitol therapy in critical care neurology. ] Intensive Care
Med 2013; 28(1): 3-11.

Goodnough LT, Shander A. How I treat warfarin-associated
coagulopathy in patients with intracerebral hemorrhage.
Blood 2011; 117(23): 6091-9.

Connolly §], Milling TJ, Jr., Eikelboom JW, et al. Andexanet
Alfa for Acute Major Bleeding Associated with Factor Xa
Inhibitors. N Engl ] Med 2016; 375(12): 1131-41.

Glund S, Stangier ], Schmohl M, et al. Safety, tolerability, and
efficacy of idarucizumab for the reversal of the
anticoagulant effect of dabigatran in healthy male
volunteers: a randomised, placebo-kontrolled, double-blind
phase 1 trial. Lancet 2015; 386(9994): 680-90.

Morgan T, Awad I, Keyl P, Lane K, Hanley D. Preliminary
report of the clot lysis evaluating accelerated resolution of
intraventricular hemorrhage (CLEAR-IVH) clinical trial.
Acta Neurochir Suppl 2008; 105: 217-20.

Murray CJ, Vos T, Lozano R, et al. Disability-adjusted life
years (DALYs) for 291 diseases and injuries in 21 regions,
1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2010. Lancet 2012; 380(9859): 2197-223.
Lozano R, Naghavi M, Foreman K, et al. Global and regional
mortality from 235 causes of death for 20 age groups in
1990 and 2010: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease Study 2010. Lancet 2012; 380(9859): 2095-128.
Lackland DT, Roccella E], Deutsch AF, et al. Factors
influencing the decline in stroke mortality: a statement
from the American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke 2014; 45(1): 315-53.

Topguoglu MA, Arsava EM, Ozdemir AQ, Uzuner N. inme
Unitesi: Genel ilkeler ve standartlar Tirk Beyin Damar
Hastaliklar1 Dergisi 2015; 21(1): 4-22.

Rymer MM, Armstrong EP, Meredith NR, Pham SV, Thorpe
K, Kruzikas DT. Analysis of the costs and payments of a
coordinated stroke center and regional stroke network.
Stroke 2013; 44(8): 2254-9.

Topguoglu MA, Arsava EM, Ozdemir AO, Giirkas E, Orken
DN, Oztirk $. Akut Inme Tedavisinde Iintravensz
Trombolitik Tedavi: Sik Goériilen Sistemik Sorunlar ve
Coziimleri Turk ] Neurol 2018; 24(1): 13-25.
TND_Turk_Noroloji_Dernegi. ~Akut iskemik Inmede
intravendz Doku Plazminojen aktivatdérii (tPA) kullanim
cep kitabi1: Galenos; 2019.

Sumer M, Benbir G, Can U, Kutluk K, Uzuner N. Tiirk beyin
damar hastaliklari dernegi inme tani ve tedavi kilavuzu:
Skalalar. Tirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi, 2015;
21(3): 185-8.

Powers W], Rabinstein AA, Ackerson T, et al. 2018
Guidelines for the Early Management of Patients With
Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare
Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2018;
49(3): e46-e110.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof

84

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Powers W], Rabinstein AA, Ackerson T, et al. Guidelines for
the Early Management of Patients With Acute Ischemic
Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the Early
Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for
Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2019;
50(12): e344-e418.

Alexandrov AW. Acute Stroke Nursing Management. In:
Williams ], Perry, L, Watkins, C., ed. Stroke Nursing. Oxford:
ohn Wiley & Sons Ltd 2020: 75-96.

Gill HL, Siracuse ]J], Parrack IK, Huang ZS, Meltzer AJ.
Complications of the endovascular management of acute
ischemic stroke. Vasc Health Risk Manag 2014; 10: 675-81.
Mokin M, Jauch E, Linfante I. Acute Stroke Management in
the First 24 Hours: A Practical Guide for Clinicians: Oxford
University Press; 2018.

Topguoglu M, Durna Z, Karadakovan A.
Sue_Woodward_Ann-Marie_Misetecky_Norolojik  Bilimler
Hemsireligi: Kanita dayall uygulamalar_Neuroscience
Nursing-Evidence Based Practice'n Tiirkceye ¢evirisi:
Nobel Tip Kitabevleri; 2014.

Tambasco A. Nursing assistance to patient with cerebral
hemorrhage. Nurs Fam Health Care 2018; 1(1): 1-2.
Togay-Isikay C. Subaraknoid Kanama. Tirkiye Klinikleri
Néroloji Dergisi 2018; iInme-II Editér M. Gékge: 11-9.

. Boyraz S. Inmede akut dénem bakimi ve komplikasyonlarin

onlenmesi. Turkiye Klinikleri J Intern Med Nurs-Special
Topics 2015; 1(1): 13-21.

Middleton S, Grimley R, Alexandrov AW. Triage, treatment,
and transfer: evidence-based  clinical practice
recommendations and models of nursing care for the first
72 hours of admission to hospital for acute stroke. Stroke
2015; 46(2): e18-25.

Summers D, Leonard A, Wentworth D, et al. Comprehensive
overview of nursing and interdisciplinary care of the acute
ischemic stroke patient: a scientific statement from the
American Heart Association. Stroke 2009; 40(8): 2911-44.
Sundseth ], Sundseth A, Jacobsen EA, et al. Predictors of
early in-hospital death after decompressive craniectomy in
swollen middle cerebral artery infarction. Acta Neurochir
(Wien) 2017; 159(2): 301-6.

Beghi E, Carpio A, Forsgren L, et al. Recommendation for a
definition of acute symptomatic seizure. Epilepsia 2010;
51(4): 671-5.

Jauch EC, Saver JL, Adams HP, Jr., et al. Guidelines for the
early management of patients with acute ischemic stroke: a
guideline for healthcare professionals from the American
Heart Association/American Stroke Association. Stroke
2013; 44(3): 870-947.

Jeon SB, Koh Y, Choi HA, Lee K. Critical care for patients
with massive ischemic stroke. ] Stroke 2014; 16(3): 146-60.
Mayer SA, Coplin WM, Raps EC. Cerebral edema,
intracranial pressure, and herniation syndromes. J Stroke
Cerebrovasc Dis 1999; 8(3): 183-91.

Little C. Post-operative nursing care : Part 1&2. Principles
of monitoring postoperative patients-How to reduce risk
of detoriation after surgery. . Nursing Times 2013; 109: 22-
3,16-26.

Kiligaslan I Kritik Hasta Transferi. 20109.
http: //file.atuder.org.tr/_atuder.org/fileUpload /rzZ6kb3T
MvhF.pdf (accessed 12-8-2019.

Ligtenberg JJ, Arnold LG, Stienstra Y, et al. Quality of
interhospital transport of critically ill patients: a
prospective audit. Crit Care 2005; 9(4): R446-51.



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Strauch U, Bergmans DC, Habers ], et al. QUIT EMR trial: a
prospective, observational, multicentre study to evaluate
quality and 24 hours post-transport morbidity of
interhospital transportation of critically ill patients: study
protocol. BM] Open 2017; 7(3): e012861.

Uysal H. Kritik Durumdaki Hastanin Transferi Tiirk
Kardiyol Dern Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi 2010;
1(1): 8-12.

Kocaman A. Nérolojik Yogun Bakim Birimlerinde solunum
yetmezligi ve mekanik ventilasyon. Tirkiye Klinikleri
Dahili Tip Bilimleri Dergisi 2006; 22(Noérolojik Yogun
Bakim Ozel Sayis1): 11-9.

Martino R, Foley N, Bhogal S, Diamant N, Speechley M,
Teasell R. Dysphagia after stroke: incidence, diagnosis, and
pulmonary complications. Stroke 2005; 36(12): 2756-63.
Smithard DG, O'Neill PA, Parks C, Morris J. Complications
and outcome after acute stroke. Does dysphagia matter?
Stroke 1996; 27(7): 1200-4.

Arsava E, Aydogdu I, Giingdr L, Isikay C, Yaka E. Inme
Hastalarinda Niitrisyonel Yaklasim ve Tedavi, Tiirkiye i¢cin
Uzman Gériigii. . Turk ] Neurol 2018; 24(226-242).

Cohen DL, Roffe C, Beavan J, et al. Post-stroke dysphagia: A
review and design considerations for future trials. Int ]
Stroke 2016; 11(4): 399-411.

Arnold M, Liesirova K, Broeg-Morvay A, et al. Dysphagia in
Acute Stroke: Incidence, Burden and Impact on Clinical
Outcome. PLoS One 2016; 11(2): e0148424.

Donovan NJ, Daniels SK, Edmiaston ], et al. Dysphagia
screening: state of the art: invitational conference
proceeding from the State-of-the-Art Nursing Symposium,
International Stroke Conference 2012. Stroke 2013; 44(4):
e24-31.

Hines S, Kynoch K, Munday ]. Nursing Interventions for
Identifying and Managing Acute Dysphagia are Effective for
Improving Patient Outcomes: A Systematic Review Update.
J Neurosci Nurs 2016; 48(4): 215-23.

Martino R, Silver F, Teasell R, et al. The Toronto Bedside
Swallowing Screening Test (TOR-BSST): development and
validation of a dysphagia screening tool for patients with
stroke. Stroke 2009; 40(2): 555-61.

Trapl M, Enderle P, Nowotny M, et al. Dysphagia bedside
screening for acute-stroke patients: the Gugging
Swallowing Screen. Stroke 2007; 38(11): 2948-52.
Antonios N, Carnaby-Mann G, Crary M, et al. Analysis of a
physician tool for evaluating dysphagia on an inpatient
stroke unit: the modified Mann Assessment of Swallowing
Ability. ] Stroke Cerebrovasc Dis 2010; 19(1): 49-57.

Suiter DM, Leder SB. Clinical utility of the 3-ounce water
swallow test. Dysphagia 2008; 23(3): 244-50.

DePippo KL, Holas MA, Reding M]. Validation of the 3-0z
water swallow test for aspiration following stroke. Arch
Neurol 1992; 49(12): 1259-61.

Leder SB, Sasaki CT, Burrell MI. Fiberoptic endoscopic
evaluation of dysphagia to identify silent aspiration.
Dysphagia 1998; 13(1): 19-21.

Brady M, Furlanetto D, Hunter RV, Lewis S, Milne V. Staff-
led interventions for improving oral hygiene in patients
following stroke. Cochrane Database Syst Rev 2006; (4):
CD003864.

Sorensen RT, Rasmussen RS, Overgaard K, Lerche A,
Johansen AM, Lindhardt T. Dysphagia screening and
intensified oral hygiene reduce pneumonia after stroke. ]
Neurosci Nurs 2013; 45(3): 139-46.

85

inme hemsireligi: standartlar ve pratik uygulamalar kilavuzu

89. Sura L, Madhavan A, Carnaby G, Crary MA. Dysphagia in the
elderly: management and nutritional considerations. Clin
Interv Aging 2012; 7: 287-98.

90. Goulding R, Bakheit AM. Evaluation of the benefits of
monitoring fluid thickness in the dietary management of
dysphagic stroke patients. Clin Rehabil 2000; 14(2): 119-
24.

91. Speyer R, Baijens L, Heijnen M, Zwijnenberg 1. Effects of
therapy in oropharyngeal dysphagia by speech and
language therapists: a systematic review. Dysphagia 2010;
25(1): 40-65.

92. Bath PM, Scutt P, Love ], et al. Pharyngeal Electrical
Stimulation for Treatment of Dysphagia in Subacute Stroke:
A Randomized Kontrolled Trial. Stroke 2016; 47(6): 1562-
70.

93. Dziewas R, Stellato R, van der Tweel I, et al. Pharyngeal
electrical stimulation for early decannulation in
tracheotomised patients with neurogenic dysphagia after
stroke (PHAST-TRAC): a prospective, single-blinded,
randomised trial. Lancet Neurol 2018; 17(10): 849-59.

94. Nishioka S, Okamoto T, Takayama M, et al. Malnutrition risk
predicts recovery of full oral intake among older adult
stroke patients undergoing enteral nutrition: Secondary
analysis of a multicentre survey (the APPLE study). Clin
Nutr 2017; 36(4): 1089-96.

95. Crary MA, Humphrey JL, Carnaby-Mann G, Sambandam R,
Miller L, Silliman S. Dysphagia, nutrition, and hydration in
ischemic stroke patients at admission and discharge from
acute care. Dysphagia 2013; 28(1): 69-76.

96. Mosselman M], Kruitwagen CL, Schuurmans M],
Hafsteinsdottir TB. Malnutrition and risk of malnutrition in
patients with stroke: prevalence during hospital stay. ]
Neurosci Nurs 2013; 45(4): 194-204.

97. Martineau ], Bauer ]D, Isenring E, Cohen S. Malnutrition
determined by the patient-generated subjective global
assessment is associated with poor outcomes in acute
stroke patients. Clin Nutr 2005; 24(6): 1073-7.

98. Wirth R, Smoliner C, Jager M, et al. Guideline clinical
nutrition in patients with stroke. Exp Transl Stroke Med
2013; 5(1): 14.

99. Kreymann KG, Berger MM, Deutz NE, et al. ESPEN

Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care. Clin Nutr

2006; 25(2): 210-23.

Singer P, Berger MM, Van den Berghe G, et al. ESPEN
Guidelines on Parenteral Nutrition: intensive care. Clin
Nutr 2009; 28(4): 387-400.

Bankhead R, Boullata ], Brantley S, et al. Enteral
nutrition practice recommendations. JPEN ] Parenter
Enteral Nutr 2009; 33(2): 122-67.

Boyraz S. inmeli Bireylerde Yutma ve Beslenme.
Tiirkiye Klinikleri i¢ Hastaliklari Hemgireligi inme Ozel
Sayis12015; 1(1): 48-53.

103. Dundas ], Chappell K, Ceviri-Memis-S. Konusmave

yutma bozuklugunun degerlendirilmesiyorumlanmasi ve

bakimi. In: Topcuoglu M, Durna, Z, Karadakovan, A-Ceiri

Editorleri, ed. Norolojik Bilimler Hemsireligi: Kanita Dayal

Uygulamalar 1 basku. Istanbul: Nobel Tip KitabevleriTicLtd

Sti; 2014: 176-92.

Ertekin C, Aydogdu I, Secil Y. Orofaringiyal Yutmanin
Fizyoloji ve Norolojisi. Ege Tip Dergisi 2002; 41(3): 163-75.

Perry L, Boaden, E. . Nutritional aspects of stroke
care. In: Williams ], Perry L, Watkins C, eds. Stroke Nursing
Second Edition: John Wiley&Sons Ltd. ; 2020: 103-41.

100.

101.

102.

104.

105.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof



Topguoglu ve ark.

106. Perry L, McLaren S. Nutritional support in acute
stroke: the impact of evidence-based guidelines. Clin Nutr
2003; 22(3): 283-93.

107. Winstein CJ], Stein ], Arena R, et al. Guidelines for
Adult Stroke Rehabilitation and Recovery: A Guideline for
Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2016;
47(6): €98-e169.

108. Middleton S, McElduff P, Ward ], et al
Implementation of evidence-based treatment protocols to
manage fever, hyperglycaemia, and swallowing dysfunction
in acute stroke (QASC): a cluster randomised kontrolled
trial. Lancet 2011; 378(9804): 1699-706.

109. Giin-Durmaz M. inmeli Hastalarda Yatak Basi Yutma
Tarama Testi (GUSS) ile Videofloroskopi Sonuglarinin
Karsilastirilmasi. Itanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii, I¢ Hastaliklari Hemsireligi
ABD Yiiksek Lisans Tezi 2019.

110. Wagner C, Marchina S, Deveau JA, Frayne C, Sulmonte
K, Kumar S. Risk of Stroke-Associated Pneumonia and Oral
Hygiene. Cerebrovasc Dis 2016; 41(1-2): 35-9.

111. Alexandrov AW, Palazzo P, Biby S, et al. Back to
Basics: Adherence With Guidelines for Glucose and
Temperature Kontrol in an American Comprehensive
Stroke Center Sample. ] Neurosci Nurs 2018; 50(3): 131-7.

112. Fuentes B, Ntaios G, Putaala ], et al. European Stroke
Organisation (ESO) guidelines on glycaemia management
in acute stroke. Eur Stroke ] 2018; 3(1): 5-21.

113. Gur-Ozmen S, Gungor-Tuncer O, Krespi Y. The effects
of diffusion and perfusion MRI mismatch on the admission
blood glucose and blood pressure values measured in the
first 12 hours of acute stroke. Medicine (Baltimore) 2019;
98(26): e16212.

114. Gaillard T, Miller E. Guidelines for Stroke Survivors
With Diabetes Mellitus. Stroke 2018; 49(6): e215-e7.
115. Otero-Ortega L, Gutierrez-Fernandez M, Gutierrez-

Zuniga R, et al. The effect of post-stroke hyperglycaemia on
the levels of brain damage and repair-related circulating
biomarkers: the Glycaemia in Acute Stroke Study II. Eur ]
Neurol 2019; 26(12): 1439-46.

116. Skafida A, Mitrakou A, Georgiopoulos G, et al. In-
hospital dynamics of glucose, blood pressure and
temperature predict outcome in patients with acute
ischaemic stroke. Eur Stroke ] 2018; 3(2): 174-84.

117. Xing L, Liu S, Tian Y, et al. C-R Relationship between
Fasting Plasma Glucose and Unfavorable Outcomes in
Patients of Ischemic Stroke withoutDiabetes. ] Stroke
Cerebrovasc Dis 2019; 28(5): 1400-8.

118. Ritsinger V, Jensen ], Ohm D, et al. Elevated
admission glucose is common and associated with high
short-term complication burden after acute myocardial
infarction: Insights from the VALIDATE-SWEDEHEART
study. Diab Vasc Dis Res 2019; 16(6): 582-4.

119. Tsivgoulis G, Katsanos AH, Mavridis D, et al
Association of Baseline Hyperglycemia With Outcomes of
Patients With and Without Diabetes With Acute Ischemic
Stroke Treated With Intravenous Thrombolysis: A
Propensity Score-Matched Analysis From the SITS-ISTR
Registry. Diabetes 2019; 68(9): 1861-9.

120. Chamorro A, Brown S, Amaro S, et al. Glucose
Modifies the Effect of Endovascular Thrombectomy in
Patients With Acute Stroke. Stroke 2019; 50(3): 690-6.

121. Johnston KC, Bruno A, Pauls Q, et al. Intensive vs
Standard Treatment of Hyperglycemia and Functional

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof

86

Outcome in Patients With Acute Ischemic Stroke: The
SHINE Randomized Clinical Trial. JAMA 2019; 322(4): 326-
35.

122. American Diabetes A. 15. Diabetes Care in the
Hospital: Standards of Medical Care in Diabetes-2019.
Diabetes Care 2019; 42(Suppl 1): S173-S81.

123. Everett E, Mathioudakis N. Inpatient Glycemic
Management of Non-cardiac CVD: Focus on Stroke and
PVD. Curr Diab Rep 2018; 18(8): 49.

124. Nukui S, Akiyama H, Soga K, et al. Risk of
Hyperglycemia and Hypoglycemia in Patients with Acute
Ischemic Stroke Based on Continuous Glucose Monitoring. ]
Stroke Cerebrovasc Dis 2019; 28(12): 104346.

125. Middleton S, Coughlan K, Mnatzaganian G, et al
Mortality Reduction for Fever, Hyperglycemia, and
Swallowing Nurse-Initiated Stroke Intervention: QASC Trial
(Quality in Acute Stroke Care) Follow-Up. Stroke 2017;
48(5): 1331-6.

126. Middleton S, McElduff P, Drury P, et al. Vital sign
monitoring following stroke associated with 90-day
independence: A secondary analysis of the QASC cluster
randomized trial. Int] Nurs Stud 2019; 89: 72-9.

127. Locker D, Clarke M, Payne B. Self-perceived oral
health status, psychological well-being, and life satisfaction
in an older adult population. ] Dent Res 2000; 79(4): 970-5.

128. Scannapieco FA, Bush RB, Paju S. Associations
between periodontal disease and risk for nosocomial
bacterial pneumonia and chronic obstructive pulmonary
disease. A systematic review. Ann Periodontol 2003; 8(1):
54-69.

129. Terpenning MS, Taylor GW, Lopatin DE, Kerr CK,
Dominguez BL, Loesche W]J. Aspiration pneumonia: dental
and oral risk factors in an older veteran population. ] Am
Geriatr Soc 2001; 49(5): 557-63.

130. Katzan IL, Cebul RD, Husak SH, Dawson NV, Baker
DW. The effect of pneumonia on mortality among patients
hospitalized for acute stroke. Neurology 2003; 60(4): 620-
5.

131. Langhorne P, Stott D], Robertson L, et al. Medical
complications after stroke: a multicenter study. Stroke
2000; 31(6): 1223-9.

132. Schleder B, Stott K, Lylod R. The effect of a
comprehensive oral care protocol on patients at risk for
ventilator-associated pneumonia. Journal of Advocate
Health Care 2002; 4(1): 27-30.

133. Uysal H. Oksijen Tedavisi ve Hemsirelik Bakimi. Tiirk
Kardiyol Dern Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi 2010;
1(1): 28-34.

134. Arman D, Arda B, Cetinkaya-Sardan Y, et al. Saghk
hizmeti ile iligkili pnémoninin 6nlenmesi kilavuzu. Hastane
infeksiyonlar1 Dergisi 2008; 12(Ek-2): 1-14.

135. Herisson F, Godard §, Volteau C, et al. Early Sitting in
Ischemic Stroke Patients (SEVEL): A Randomized
Kontrolled Trial. PLoS One 2016; 11(3): e0149466.

136. Bernhardt ], Collier JM, Bate PJ, Thuy MNT,
Langhorne P. Very Early Versus Delayed Mobilization After
Stroke. Stroke 2019; 50(7): e178-€e9.

137. Anderson CS, Olavarria VV. Head Positioning in Acute
Stroke. Stroke 2018: STROKEAHA118020087.
138. Lewis SR, Schofield-Robinson O], Rhodes S, Smith AF.

Chlorhexidine bathing of the critically ill for the prevention
of hospital-acquired infection. Cochrane Database Syst Rev
2019; 8: CD012248.

139. Collaboration CT, Dennis M, Sandercock PA, et al.



Effectiveness of thigh-length graduated compression
stockings to reduce the risk of deep vein thrombosis after
stroke (CLOTS trial 1): a multicentre, randomised
kontrolled trial. Lancet 2009; 373(9679): 1958-65.

140. Sendir M, Biiyiikkyilmaz F, Aktas A. Doku
biitiinliigliniin Saglanmas1 Ve Yara Bakimi In: Asti T, A.
Karadag A, eds. Hemsirelik Bilimi Sanati-1. Istanbul:
Akademi Basin Ve Yayincilik; 2014: 485-530.

141. National-Pressure-Ulcer-Advisory-Panel-NPUAP-
European-Pressure-Ulcer-Advisory-Panel-EPUAP-and-Pan-
Pacific-Pressure-Injury-Alliance-PPPIA.  Prevention and
Treatment of Pressure Ulcers: Clinical Practice Guideline.
Osborne Park, Western Australia: Cambridge Media:; 2014
(glincellenme tarihi 2017).

142. Daniel R, Abai B. Management of Pressure Injuries in
Neurosurgical Patients. . Medical Management of
Neurosurgical Patients: Oxford University Press; 2019: 190.

143. Amir Y, Halfens R], Lohrmann C, Schols JM. Pressure
ulcer prevalence and quality of care in stroke patients in an
Indonesian hospital. ] Wound Care 2013; 22(5): 254, 6, 8-
60.

144. NHS-Improvement.  Pressure ulcers: revised
definition and measurement Summary and
recommendations. Publication code: 2018 CG 73/18.

145. Karadakovan A. Biling Durumunun Tanilanmasi,
Yorumlanmasi ve Bakimi Topguoglu M, Durna Z,
Karadakovan A Sue_Woodward_Ann-
Marie_Misetecky_Norolojik Bilimler Hemsireligi: Kanita
dayali uygulamalar_Neuroscience Nursing-Evidence Based
Practice'in Tiirk¢eye cevirisi: Nobel Tip Kitabevleri; 2014
2014.

146. Bjartmarz I, Jonsdottir H, Hafsteinsdottir TB.
Implementation and feasibility of the stroke nursing
guideline in the care of patients with stroke: a mixed
methods study. BMC Nurs 2017; 16: 72.

147. TC-Saglik-Bakanligi-Saglik-Hizmetleri-Genel-
Miidiirliigii-Ozellikli-Planlama-Gerektiren-Saglik-
Hizmetleri-Dairesi-Bagkanligl. Klinik Kalite Olgme ve
Degerlendirme Rehberi. Ankara: Saglik Hizmetleri Genel
Midirligi, Saghkta Kalite ve Akreditasyon Daire
Bagkanligy; 2017.

148. National-Institue-for-Health-And-Care-Excellence-
NICE. Pressure Ulcers: Prevention And Management. 2014.
nice.org.uk/guidance/cg179 (accessed Eyliil 2019.

149. Akbayrak N, Tosun N. Algi, Motor ve Duyu Fonksiyon
Bozukluklarin Degerlendirilmesi, Yorumlnmasi ve Bakimu. .
Topguoglu M, Durna Z, Karadakovan A
Sue_Woodward_Ann-Marie_Misetecky_Norolojik  Bilimler
Hemsireligi: Kanita dayali uygulamalar_Neuroscience
Nursing-Evidence Based Practice'in Tiirkceye cevirisi:
Nobel Tip Kitabevleri; 2014 2014.

150. Bluestein D, Javaheri A. Pressure ulcers: prevention,
evaluation, and management. Am Fam Physician 2008;
78(10): 1186-94.

151. D'Ancona C, Haylen B, Oelke M, et al. The
International Continence Society (ICS) report on the
terminology for adult male lower urinary tract and pelvic
floor symptoms and dysfunction. Neurourol Urodyn 2019;
38(2): 433-77.

152. AKkkoc Y, Bardak AN, Ersoz M, et al. Post-stroke lower
urinary system dysfunction and its relation with functional
and mental status: a multicenter cross-sectional study. Top
Stroke Rehabil 2019; 26(2): 136-41.

inme hemsireligi: standartlar ve pratik uygulamalar kilavuzu

153. Thomas LH, Coupe ], Cross LD, Tan AL, Watkins CL.
Interventions for Treating Urinary Incontinence After
Stroke in Adults. Stroke 2019; 50(8): e226-e7.

154. Tiillek Z. Inmeli Bireylerde Kontinans Sorunlarinin
Yonetimi. Tirkiye Klinikleri I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Dergisi Inme Ozel Sayis1 2015; 1(1): 54-65.

155. Getliffe K, Thomas L. Promoting continence. In:
Williams ], Perry L, Watkins C, eds. Stroke Nursing, Second
Edition: John Wiley & Sons Ltd; 2020: 229-58.

156. Kavanagh A, Baverstock R, Campeau L, et al
Canadian Urological Association guideline: Diagnosis,
management, and surveillance of neurogenic lower urinary
tract dysfunction - Executive summary. Can Urol Assoc ]
2019; 13(6): 156-65.

157. Kavanagh A, Baverstock R, Campeau L, et al
Canadian Urological Association guideline: Diagnosis,
management, and surveillance of neurogenic lower urinary
tract dysfunction - Full text. Can Urol Assoc ] 2019; 13(6):
E157-E76.

158. Pizzi A, Falsini C, Martini M, Rossetti MA, Verdesca S,
Tosto A. Urinary incontinence after ischemic stroke: clinical
and urodynamic studies. Neurourol Urodyn 2014; 33(4):
420-5.

159. Groen ], Pannek ], Castro Diaz D, et al. Summary of
European Association of Urology (EAU) Guidelines on
Neuro-Urology. Eur Urol 2016; 69(2): 324-33.

160. National-Institute-for-Health-and-Clinical-
Excellence(NICE). Urinary incontinence in neurological
disease. Management of lower urinary tract dysfunction in
neurological disease. Issued: August 2012. NICE clinical
guideline 148 guidanceniceorguk/cg148 2012.

161. Royal-College-of-Physicians. Sentinel Stroke National
Audit Programme (SSNAP). London: Royal College of
Physicians 2017.

162. Stroke-Foundation. Clinical Guidelines for Stroke
Management. 2019.
https://strokefoundation.org.au/What-we-do/Treatment-
programs/Clinical-guidelines (accessed 29.09.2019.

163. Son SB, Chung SY, Kang S, Yoon ]S. Relation of
Urinary Retention and Functional Recovery in Stroke
Patients During Rehabilitation Program. Ann Rehabil Med
2017; 41(2): 204-10.

164. Intercollegiate-Stroke-Working-Party. National
Clinical Guidelines for Stroke. 2016.
https://www.strokeaudit.org/SupportFiles/Documents/G
uidelines/2016-National-Clinical-Guideline-for-Stroke-5t-
(1).aspx.

165. Thomas LH, Watkins CL, Sutton C], et al. Identifying
continence options after stroke (ICONS): a cluster
randomised kontrolled feasibility trial. Trials 2014; 15:
509.

166. Poisson SN, Johnston SC, Josephson SA. Urinary tract
infections complicating stroke: mechanisms, consequences,
and possible solutions. Stroke 2010; 41(4): e180-4.

167. Akpmar R, Yurttas A, Karahisar F. Uriner
Kateterizasyona Bagll  Enfeksiyonun  Onlenmesinde
Hemsirenin Rolii. Uluslararasi insan Bilimleri Dergisi 2004;
1(1): 1-7.

168. Moon HJ, Chun MH, Lee SJ], Kim BR. The usefulness of
bladder reconditioning before indwelling urethral catheter
removal from stroke patients. Am ] Phys Med Rehabil 2012;
91(8): 681-8.

169. Wang LH, Tsai MF, Han CS, Huang YC, Liu HE. Is

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof

87



Topguoglu ve ark.

Bladder Training by Clamping Before Removal Necessary
for Short-Term Indwelling Urinary Catheter Inpatient? A
Systematic Review and Meta-analysis. Asian Nurs Res
(Korean Soc Nurs Sci) 2016; 10(3): 173-81.

170. Engelter ST, Gostynski M, Papa S, et al. Epidemiology
of aphasia attributable to first ischemic stroke: incidence,
severity, fluency, etiology, and thrombolysis. Stroke 2006;
37(6): 1379-84.

171. Chu CH, Sorin-Peters R, Sidani S, De La Huerta B,
McGilton KS. An Interprofessional Communication Training
Program to Improve Nurses' Ability to Communicate With
Stroke Patients With Communication Disorders. Rehabil
Nurs 2018; 43(6): E25-E34.

172. Gordon C, Ellis-Hill C, Ashburn A. The use of
conversational analysis: nurse-patient interaction in
communication disability after stroke. ] Adv Nurs 2009;
65(3): 544-53.

173. Ali M, Lyden P, Brady M, Collaboration V. Aphasia
and Dysarthria in Acute Stroke: Recovery and Functional
Outcome. Int] Stroke 2015; 10(3): 400-6.

174. Wilhams, ], Perry L, Watkins C. Stroke Nursing.

ISBN:9781119111450 | Chapter 12 Online
ISBN:9781119581161 |DOI:101002/9781119581161
20109.

175. Brady MC, Kelly H, Godwin ], Enderby P, Campbell P.

Speech and language therapy for aphasia following stroke.
Cochrane Database Syst Rev 2016; (6): CD000425.

176. Breitenstein C, Grewe T, Floel A, et al. Intensive
speech and language therapy in patients with chronic
aphasia after stroke: a randomised, open-label, blinded-
endpoint, kontrolled trial in a health-care setting. Lancet
2017;389(10078): 1528-38.

177. National-Institute-for-Health-and-Care-Excellence-
(NICE). Stroke Rehabilitation in Adults: Clinical Guideline

(CG162). National Institute for Health and Care
Excellence- Manchester 2013.
178. Poslawsky IE, Schuurmans M], Lindeman E,

Hafsteinsdottir TB. A systematic review of nursing
rehabilitation of stroke patients with aphasia. ] Clin Nurs
2010; 19(1-2): 17-32.

179. Hogrefe K, Ziegler W, Weidinger N, Goldenberg G.
Non-verbal communication in severe aphasia: influence of
aphasia, apraxia, or semantic processing? Cortex 2012;
48(8): 952-62.

180. Plowman E, Hentz B, Ellis C, Jr. Post-stroke aphasia
prognosis: a review of patient-related and stroke-related
factors. ] Eval Clin Pract 2012; 18(3): 689-94.

181. El Hachioui H, Lingsma HF, van de Sandt-
Koenderman MW, Dippel DW, Koudstaal PJ, Visch-Brink EG.
Long-term prognosis of aphasia after stroke. ] Neurol
Neurosurg Psychiatry 2013; 84(3): 310-5.

182. Rudd AG, Bowen A, Young GR, James MA. The latest
national clinical guideline for stroke. Clin Med (Lond) 2017;
17(2): 154-5.

183. Wray F, Clarke D, Forster A. How do stroke survivors
with communication difficulties manage life after stroke in
the first year? A qualitative study. Int ] Lang Commun
Disord 2019; 54(5): 814-27.

184. Hilari K. The impact of stroke: are people with
aphasia different to those without? Disabil Rehabil 2011;
33(3):211-8.

185. Hilton R, Leenhouts S, Webster ], Morris J.
Information, support and training needs of relatives of
people with aphasia: evidence from the literature.
Aphasiology 2014; 28(7): 797-822.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof

88

186. Wray F, Clarke D. Longer-term needs of stroke
survivors with communication difficulties living in the
community: a systematic review and thematic synthesis of
qualitative studies. BMJ Open 2017; 7(10): €017944.

187. Wray F, Clarke D, Forster A. Post-stroke self-
management interventions: a systematic review of
effectiveness and investigation of the inclusion of stroke
survivors with aphasia. Disabil Rehabil 2018; 40(11):
1237-51.

188. Cruice M, Worrall L, Hickson L, Murison R. Finding a
focus for quality of life with aphasia: social and emotional
health, and psychological well-being. Aphasiology 2003;
17(4): 333-53.

189. Roberts P. Issues in assessment and treatment for
bilingual and culturally diversepatients. In: Chapey R, ed.
Language Intervention Strategies in Aphasia and Related
Neurogenic Communication Disorders-5th-e Baltimore:
Lippincott, Williams and Wilkins; 2008: 245-74.

190. Creutzfeldt CJ, Holloway RG, Walker M. Symptomatic
and palliative care for stroke survivors. ] Gen Intern Med
2012; 27(7): 853-60.

191. Gozim S, Bilgili N. Inmeli Hastalarin Evde Bakimi:
Bakim Verenler icin Rehber. Dokuz Eyliil Universitesi
Hemsirelik Fakiiltesi Elektronik Dergisi 2014; 7(2): 128-50.

192. Kilbride C, Kneafsey R, Kean V. Management of
physical impairments post strokes. In: Williams ], Perry L,
Watkins C, eds. Acute Stroke Nursing,: Wiley and Blackwell;
2010:177-202.

193. Redfern ], Gordon C, Cadilhac D. Long term support
for survivors of stroke and their carers. In: Williams ], Lin
Perry L, Watkins C, eds. Acute Stroke Nursing; 2019: 323-
45.

194. Pierce E. Minimally responsive stroke patients. In:
Williams ], Perry L, Watkins C, eds. AcuteStrokeNursing:
Wiley and Blackwell; 2010: 301-21.

195. Cameron ]I, Naglie G, Silver FL, Gignac MA. Stroke
family caregivers' support needs change across the care
continuum: a qualitative study using the timing it right
framework. Disabil Rehabil 2013; 35(4): 315-24.

196. Clare CS. Role of the nurse in stroke rehabilitation.
Nurs Stand 2018; 33(7): 59-66.
197. Uzun K. Koma. In: Celikel T, Giirsel G, eds. Solunum

Yetmezligi ve Mekanik Ventilasyon,: Tiirk Toraks Dernegi;
2010: 118-26.

198. Lui MH, Ross FM, Thompson DR. Supporting family
caregivers in stroke care: a review of the evidence for
problem solving. Stroke 2005; 36(11): 2514-22.

199. Young M, Lutz B, Creasy K, Cox K, Martz C. A
comprehensive assessment of family care givers of stroke
survivors during in patient rehabilitation. Disability and
rehabilitation 2014; 36(22): 1892-902.

200. Network-SIGN SIG. Management of patients with
stroke: Rehabilitation, prevention and management of
complications, and discharge planning. A national clinical
guidelines. 2010.
https://www.sign.ac.uk/assets/sign118.pdf (accessed 30-
12-2019.

201. Blacquiere DP, Gubitz GJ, Dupere D, McLeod D,
Phillips S. Evaluating an organized palliative care approach
in patients with severe stroke. Can ] Neurol Sci 2009;
36(6): 731-4.

202. Cavalcante TF, Moreira RP, Guedes NG, et al. (Nursing
interventions for stroke patients: an integrative literature
review). Rev Esc Enferm USP 2011; 45(6): 1495-500.

203. Cowman S, Royston M, Hickey A, Horgan F, McGee H,



O'Neill D. Stroke and nursing home care: a national survey
of nursing homes. BMC Geriatr 2010; 10: 4.

204. Cameron ]I, O'Connell C, Foley N, et al. Canadian
Stroke Best Practice Recommendations: Managing
transitions of care following Stroke, Guidelines Update
2016. Int] Stroke 2016; 11(7): 807-22.

205. Lyons M. Oral care after strokeln: Williams ], Perry L,
Watkins C, eds. Stroke Nursing; 2019: 143-52.
206. Bernheisel CR, Schlaudecker ]JD, Leopold K. Subacute

management of ischemic stroke. Am Fam Physician 2011;
84(12): 1383-8.

207. Buijck B, Silveria T. Post stroke neuropsychiatric
symptoms. In: Buijk B, Ribers G, eds. The challenges of
nursing stroke management in rehabilitation centers;
2018:121-6.

208. Stevens T, Payne SA, Burton C, Addington-Hall ],
Jones A. Palliative care in stroke: a critical review of the
literature. Palliat Med 2007; 21(4): 323-31.

2009. Thetford C, Bangee M, Lightbody E, Watkins C. Stroke
and palliative care. In: Williams, J., Perry P, Watkins C, eds.
Stroke Nursing; 2019: 281-99.

210. Steigleder T, Kollmar R, Ostgathe C. Palliative Care
for Stroke Patients and Their Families: Barriers for
Implementation. Front Neurol 2019; 10: 164.

211. Tosun N. Inme. In: Siitgii-Cicek H, Ozdemir L, eds.
Rehabilitasyon Hemsireligi Kristen L MAUK Learning
Birinci Baskidan Ceviri: Nobel Akademik Yayincilik; 2014:
215-54.

212. Karadakovan A. Sinir Sistemi Hastaliklarl. In:
Karadakovan A, Eti-Aslan F, eds. Dahili ve Cerrahi
Hastaliklarda Bakim: Nobel Kitabevi ikinci Baski;; 2011:
1191-207.

213. Williams ], Pryor J. Rehabilitation and recovery
processes. In: Williams ], Perry L, Watkins C, eds. Acute
stroke nursing: Blackwell Publishing; 2019: 241-58.

214, Ferro JM, Caeiro L, Figueira ML. Neuropsychiatric
sequelae of stroke. Nat Rev Neurol 2016; 12(5): 269-80.
215. Association S. Depression and Other Emotional
Changes Available from:

https://www.stroke.org.uk/resources/depression-and-
other-emotional-changes. 2018 (accessed 12-28-2019.

216. Chriki LS, Bullain SS, Stern TA. The recognition and
management of psychological reactions to stroke: a case
discussion. Prim Care Companion ] Clin Psychiatry 2006;
8(4): 234-40.

217. Letamendia C, Leblanc NJ, Pariente ], et al
Peritraumatic distress predicts acute posttraumatic stress
disorder symptoms after a first stroke. Gen Hosp
Psychiatry 2012; 34(5): e11-3.

218. Kutlubaev MA, Hackett ML. Part II: predictors of
depression after stroke and impact of depression on stroke
outcome: an updated systematic review of observational
studies. Int ] Stroke 2014; 9(8): 1026-36.

219. Hackett ML, Anderson CS, House A, Halteh C.
Interventions for preventing depression after stroke.
Cochrane Database Syst Rev 2008; (3): CD003689.

220. Hackett ML, Pickles K. Part I: frequency of depression
after stroke: an updated systematic review and meta-
analysis of observational studies. Int ] Stroke 2014; 9(8):
1017-25.

221. Wang SB, Wang YY, Zhang QE, et al. Cognitive
behavioral therapy for post-stroke depression: A meta-
analysis. ] Affect Disord 2018; 235: 589-96.

inme hemsireligi: standartlar ve pratik uygulamalar kilavuzu

222. Thomas SA, Walker MF, Macniven ]JA, Haworth H,
Lincoln NB. Communication and Low Mood (CALM): a
randomized kontrolled trial of behavioural therapy for
stroke patients with aphasia. Clin Rehabil 2013; 27(5):
398-408.

223. Watkins CL, Auton MF, Deans CF, et al. Motivational
interviewing early after acute stroke: a randomized,
kontrolled trial. Stroke 2007; 38(3): 1004-9.

224. Lawrence M, Booth ], Mercer S, Crawford E. A
systematic review of the benefits of mindfulness-based
interventions following transient ischemic attack and
stroke. Int] Stroke 2013; 8(6): 465-74.

225. Ayerbe L, Ayis SA, Crichton S, Wolfe CD, Rudd AG.
Natural history, predictors and associated outcomes of
anxiety up to 10 years after stroke: the South London
Stroke Register. Age Ageing 2014; 43(4): 542-7.

226. Campbell Burton CA, Holmes ], Murray ], et al
Interventions for treating anxiety after stroke. Cochrane
Database Syst Rev 2011; (12): CD008860.

227. Chun HY, Whiteley WN, Carson A, Dennis M, Mead
GE. Anxiety after stroke: time for an intervention. Int ]
Stroke 2015; 10(5): 655-6.

228. Bisson JI, Roberts NP, Andrew M, Cooper R, Lewis C.
Psychological therapies for chronic post-traumatic stress
disorder (PTSD) in adults. Cochrane Database Syst Rev
2013; (12): CD003388.

229. Harrison M, Ryan T, Gardiner C, Jones A.
Psychological and emotional needs, assessment, and
support post-stroke: a multi-perspective qualitative study.
Top Stroke Rehabil 2017; 24(2): 119-25.

230. Association S. A Complete Guide to Cognitive
Problems After Stroke. Available from:
https://www.stroke.org.uk/resources/complete-guide-
cognitive-problems-after-stroke. 2018.

231. Hickey EJ, Hartley SL, Papp L. Psychological Well-
Being and Parent-Child Relationship Quality in Relation to
Child Autism: An Actor-Partner Modeling Approach. Fam
Process 2019.

232. Gillespie DC, Bowen A, Chung CS, Cockburn ], Knapp
P, Pollock A. Rehabilitation for post-stroke cognitive
impairment: an overview of recommendations arising from
systematic reviews of current evidence. Clin Rehabil 2015;
29(2):120-8.

233. Chung CS, Pollock A, Campbell T, Durward BR, Hagen
S. Cognitive rehabilitation for executive dysfunction in
adults with stroke or other adult non-progressive acquired
brain damage. Cochrane Database Syst Rev 2013; (4):
CD008391.

234. Merriman NA, Sexton E, McCabe G, et al. Addressing
cognitive impairment following stroke: systematic review
and meta-analysis of non-randomised kontrolled studies of
psychological interventions. BM] Open 2019; 9(2):
e024429.

235. Bowen A, Hazelton C, Pollock A, Lincoln NB.
Cognitive rehabilitation for spatial neglect following stroke.
Cochrane Database Syst Rev 2013; (7): CD003586.

236. Cadilhac DA, Andrew NE, Stroil Salama E, et al.
Improving discharge care: the potential of a new
organisational intervention to improve discharge after
hospitalisation for acute stroke, a kontrolled before-after
pilot study. BMJ] Open 2017; 7(8): e016010.

237. American-Heart-Assocoation. Your Stroke Discharge
Checklist StrokeAssociation.org 1-888-4-STROKE. 2014.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof

89



Topguoglu ve ark.

https://www.stroke.org/-/media/stroke-files/stroke-
resource-center/recovery/patient-focused/stroke-
discharge-list-for-patients-and-caregivers-
ucm_463810.pdf.

238. Kaya Apaydin ¢, Mercan E. Evde Saglik Hizmeti
Almak igin Bagvuran Inmeli Hastalarin Saghk Ve Bakim
Thtiyaglar1. Health And Care Needs of Patients With Stroke
Applied To Home Health Service. . The Journal Turkish
Family Physician 2018; 9(3): 69-77.

239. Akdemir N, Bostanoglu H, Yurtsever S. Yataga
bagimli hastalarinevde yasadiklar1 saglik sorunlarina
yonelik evde bakim hizmet gereksinimleri. Dicle Tip Dergisi
2011; 38(1): 57-65.

240. Creasy KR, Lutz BJ], Young ME, Ford A, Martz C. The
impact of interactions with providers on stroke caregivers'
needs. Rehabil Nurs 2013; 38(2): 88-98.

241. Hinojosa MS, Rittman M. Association between health
education needs and stroke caregiver injury. ] Aging Health
2009; 21(7): 1040-58.

242. Jullamate P, de Azeredo Z, Paul C, Subgranon R. Thai
stroke patient caregivers: who they are and what they
need. Cerebrovasc Dis 2006; 21(1-2): 128-33.

243. Kim JW, Moon SS. Needs of family caregivers caring
for stroke patients: based on the rehabilitation treatment
phase and the treatment setting. Soc Work Health Care
2007; 45(1): 81-97.

244, Perry L, Middleton S. An investigation of family
carers' needs following stroke survivors' discharge from
acute hospital care in Australia. Disabil Rehabil 2011;
33(19-20): 1890-900.

245, Maclsaac L, Harrison MB, Buchanan D, Hopman WM.
Supportive care needs after an acute stroke: a descriptive
enquiry of caregivers' perspective. ] Neurosci Nurs 2011;
43(3): 132-40.

246. Mackenzie A, Perry L, Lockhart E, Cottee M, Cloud G,
Mann H. Family carers of stroke survivors: needs,
knowledge, satisfaction and competence in caring. Disabil
Rehabil 2007; 29(2): 111-21.

247. Mak AK, Mackenzie A, Lui MH. Changing needs of
Chinese family caregivers of stroke survivors. J Clin Nurs
2007; 16(5): 971-9.

248. Oliveira T, Silva A, Neves ], Novais P. Decision
Support Provided by a Temporally Oriented Health Care
Assistant : An Implementation of Computer-Interpretable
Guidelines. ] Med Syst 2017; 41(1): 13.

249. Park YH. Day healthcare services
caregivers of older people with stroke:
satisfaction. ] Adv Nurs 2008; 61(6): 619-30.

250. Smith SD, Gignac MA, Richardson D, Cameron ]I
Differences in the experiences and support needs of family
caregivers to stroke survivors: does age matter? Top Stroke
Rehabil 2008; 15(6): 593-601.

251. inci F, Bayik-Temel A. Inmeli hastaya bakim veren
aile bireylerinin gereksinimleri: Sistematik inceleme.
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dergisi 2016;
3(3): 28-43.

252. Burton CR, Payne S, Addington-Hall ], Jones A. The
palliative care needs of acute stroke patients: a prospective
study of hospital admissions. Age Ageing 2010; 39(5): 554-
9.

253. Holloway RG, Arnold RM, Creutzfeldt CJ, et al.
Palliative and end-of-life care in stroke: a statement for
healthcare professionals from the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2014;
45(6): 1887-916.

for family
needs and

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(1): proof

90

254. Kernan WN, Ovbiagele B, Black HR, et al. Guidelines
for the prevention of stroke in patients with stroke and
transient ischemic attack: a guideline for healthcare
professionals from the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2014;
45(7): 2160-236.

255. Booth ], Hillier VF, Waters KR, Davidson I. Effects of a
stroke rehabilitation education programme for nurses. ]|
Adv Nurs 2005; 49(5): 465-73.

256. Dowswell G, Forster A, Young ], Sheard ], Wright P,
Bagley P. The development of a collaborative stroke
training programme for nurses. ] Clin Nurs 1999; 8(6): 743-
52.

257. Department-of-Health. Education
Framework. 2013.
https://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124045
824 /http:/ /www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/
Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_098352?
PageOperation=email (accessed 12.09.2019.

258. Owen N. Stroke-specific training for nurses. Stroke
Association. April, 6-8d0i:1012968/bjnn201511Sup 26
2015.

259. The-American-Board-of-Neuroscience-Nursing.
2019. The American Board of Neuroscience Nursing 8735
W Higgins Rd Suite 300 Chicago, IL 60631 Stroke Certified
Registered Nurse (SCRN) 2019 Recertification Handbook.

Stroke-Specific

Etik Bilgiler

Etik Kurul Onayr: Bu makale bir derleme yazisi oldugu igin
Etik Kurul Onay1 alinmasina gerek yoktur.

Telif Hakki Devir Formu: Tiim yazarlar tarafindan Telif Hakk:
Devir Formu imzalanmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Bu makale bir derleme yazisi
oldugu i¢in sadece Editor degerlendirmesinden ge¢mistir.
Yazar Katki Oranlar::

*Alt Bolumlerin Yazarlari

1. Inme: Kisa gbzden gegirme. 1.1. inme epidemiyolojisi, nemi,
global yiik ve gelecek stratejileri ($0); 1.2.Akut iskemik inme
tedavisinde c¢agdas standartlar: IV trombolitik tedavi ve
trombektomi (RB); 1.3. Akut intraserebral kanamalarda giincel
tedaviler (TA); 1.4. Akut inme yénetim sistemleri. inme
initeleri ve inme merkezleri (AG, HS)

2. Akut inmede spesifik tedaviler ve bakim. 2.1. Hiperakut
iskemik inmede intraven6z trombolitik tedavi uygulamasi: tPA
éncesi son kontroller, [lacin hazirlanmasi verilmesi, giivenli doz
belirlenimi. (SB); 2.2. IV tPA sonrast ilk 24 saat:
Monitorizasyon, kan basinct kontroli, nodrolojik muayene
takibi, NIH inme skalasi, sik goriilen komplikasyonlar, tPA-
nedenli kanamalarin yénetimi, orolingual 6dem (SB); 2.3. Akut
iskemik inme hastasinin nérogirisimsel tedavi déneminde
hemsirelik yonetimi: Anjio sonrasi tekipte temel ilkeler ve
onemli komplikasyonlarin tedavisi (SB); 2.4. Norogirisimsel
islemlerde peri-operatif ve intra-operatif néroloji hemsireligi:
Pratik noktalar (A00, 0A) 2.5. Akut iskemik inme hastasinda
postiir, mobilizasyon, erken doénem fizik tedavi ve
rehabilitasyon (AK); 2.6. intraserebral kanama ve subraknoid
kanamalarin hiperakut déneminde hemsirelik uygulamalari:
Postiir, kan basinci, ndrolojik muayene ve biling takibi. (AK);
2.7. Subaraknoid kanama sonrasi hasta takibinde baslica
sorunlar ve hemgirelik uygulamalar1 (IM), 2.8. Akut inme
hastasinda nodrolojik  durumun  kotiilesmesi: Takip, sik
durumlar ve tedavi. (MM);  2.9. iskemik ve hemorajik inmede
beyin 6demi ve kafa i¢i basing artisinda medikal tedavi ve
hemsirelik yaklasimlari. (EMA); 2.10. Noroloji yogun bakimda
postoperatif hasta takibi (Post-dekompresif kraniektomi,



anevrizma cerrahisi, hematom cerrahisi) (BN); 2.11. Akut
norolojik hastalarin hastane i¢i transferi (MM)

3. Akut inmede genel bakim ve sistemik problemlerin yonetimi.
3.1. inme hastasinda ates ve viicut 1si1s1 yénetimi. (MM),
3.2.Akut inmeli hastada oksijen tedavisi. (EY), 3.3. inme
hastasinda yutmanin degerlendirilmesi: Nasil ve ne zaman?
Disfajik hastanin rehabilitasyonu. (MMA), 3.4. inme hastasinda
hidrasyon ve niitrisyon: Degerlendirme, oral/non-oral
niitrisyona baslama, monitdrizasyon, kalori ve protein destegi.
(NO), Hemsirelik uygulamalar (ZT), 3.5. iInme hastasinda kan
sekeri takibi. (ZT), 3.6. Inme hastasinda agiz bakimi, hava yolu
yonetimi, oksijen tedavisi, pndmoni 6nleme ve tedavi. (GG), 3.7.
inme hastasinda DVT/PTE proflaksisi. (G¢), 3.8. Inme
hastasinda bas yarast: risk, énleme ve tedavi. (A0), 3.9. Uriner
kateterler, idrar inkontinansi, idrar yolu enfeksiyonlarinin
engellenmesi. (ZT, AQ)
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4. inme uzun dénem restoratif hemsirelik yaklasimlar. 4.1.
inme hastasi ile iletisim: Konusma problemleri (Ozlem
Kiigiikgiiglii), 4.2. Agir ve minimal yaniti olan inme hastalarin
subakut donemde ydnetimi. (OUY), 4.3. inme hastasinda fiziksel
oziirliliik ve yeti yitiminin azaltilmasi ve rehabilitasyonu (NA),
4.4. Inme sonrasi psikiyatrik ve kognitif problemler (0K)

5. Inmeden sonra: 5.1. Akut inmeli olgunun hastane siirecinin
tamamlanmasi ve taburcu edilmesi, evde destek ve poliklinik
kontrolleri, palyatif ve bakimevinde hasta gondermek (ZD, NY),
5.2. Inme hastasinda taburculuk sonras vaskiiler risk faktdri
kontrolii saglanmasinda hemsirenin rolii. (CTI)

6. Inme Hemgireligi Egitimi. 6.1. inme hemsireligi egitimi:
Thtiyaclar, prosediir, sertifikasyon. (ZD)

Cikar Catismasi Bildirimi: Yazarlar ¢ikar ¢atismasi olmadigini
beyan etmislerdir.

Destek ve Tesekkiir Beyani: Yazarlar bu ¢alisma i¢in finansal
destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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