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CASE REPORT
OLGU SUNUSU

Serebrovaskiiler Olay Gegiren Bir Olgunun Henderson Hemsirelik Modeli’ne Gore
Degerlendirilmesi: Olgu Sunumu

Assessment of a Case with Cerebrovascular Event According to
Henderson’s Model of Nursing: Case Report
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0oz

Hemsirelik disiplini kuram, arastirma ve uygulama
olmak Uzere l¢ temel 6geden olusmakta ve bu o6geler
karsthikli etkilesim icinde hemsirelik biliminin gelisimine
katki vermektedir. Dolayisiyla hemsirelik, insani saglk ve
hastaliktaki konumu ile anlamaya c¢alisan ve
gereksinimlerine  odaklanan bir saghk disiplinidir.
Profesyonel bir disiplinin temel amaci, meslegin
uygulamalarinda kullanilabilecek bilimsel bilgi icerigini
olusturmak ve gelistirmektir. Hemsirelige 06zgli bilginin
gelistirilme yollarindan biri, hemsirelik modellerinin
bakimda kullanimi ve arastirmalarla test edilmesidir.
Ancak literatiirde hemsirelik modellerini temel almadan
yalnizca  hemsirelik  strecini  kullanmanin,  bakim
uygulamalarini  agiklamakta  yetersiz  kaldigi  ve
uygulamalari  mekanik  bir i  haline getirdigi
belirtilmektedir. Serebrovaskiler olay (SVO); iyi bir
gozlem, sirekli degerlendirme ve kapsaml bakim
gerektiren bir hastaliktir.  Saghikh  yasam  bigimi
ahigkanliklari, uygun tedavi ve iyi bir hemsirelik bakimiyla
SVO'da degistirilebilir risk faktorleri elimine edilebilir ve
hastalik sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar 6nlenebilir.
Bu makalede, SVO geciren hastalarda Henderson
Hemsirelik Modeli kullanilarak hemsirelerin teorileri
anlama ve bakimda kullanma sinirliliklarinin ¢éziimiine
katki saglayabilecek bir ornek olusturulmasi
amaglanmigtir. Ayni zamanda elde edilen yeni bilgi,
hemsirelerin bu hasta grubunu daha iyi anlamasina ve
bakima vyansitilarak hastalarin  yasam kalitelerinin
yukseltilmesine katki saglayabilir.
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ABSTRACT

The discipline of nursing consists of 3 basic elements
as the theory, the research and the practice. These
elements, in interaction with each other contribute to the
development of the science of nursing. Thus, nursing is a
discipline of health which aims to comprehend the
situation of human both in disease and health and focuses
on its needs. Fundamental purpose of a professional
discipline is forming and enhancing the content of
scientific knowledge which can be used in the practice of
the profession. One of the ways of enhancing the
knowledge proper to nursing is the utilization of nursing
models in care and testing them in the research. However,
it is stated in literature that implementing nursing process
without taking a nursing model as a basis fails to clarify
the care practices and turns them into mechanical tasks.
Cerebrovascular Event (CVE) is a disease which demands a
good observation, a continous assessment and a
comprehensive care. In CVE, with the habits that are
peculiar to a healthy life style, a proper theraphy and a
good nursing care, the changeable risk factors can be
eliminated; the secondary cases can be avoided or
diminished; also the complications that may arise after the
disease can be prevented. In this paper our purpose is —
by using Henderson’s Model of Nursing in patients with
CVE— to set a pattern which may contribute to overcome
the incompetencies of the nurses as to understand the
theories and apply them to the care. Besides, the newly
acquired knowledge might make a contribution to the
nurses’ understanding of this group of patients, and
through implementing that knowledge —it’s hoped—
some amount of improvement in the quality of life of
patients could be attained.
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GIRIS

Her meslegin gegerliligi, teori Gretmek ve
uygulamak Uzerine temellenir(1). Bu nedenle
hemsirelikte uygulamalarin bilimsel temele
oturtulmasi 6nemlidir. Clnkl bir meslegin
bilimsel icerigi, ancak kuram ve kavramlarla
ifade edilebilir(2). Hemsirelik kuram ve
modelleri, hemsirelere bakim siirecinde
rehberlik ederek, giivenli, ylksek kalitede ve
hasta merkezli bakim vermelerini saglar(3).
Kaliteli bakim saglamak glnimizde saglik
bakim hizmetlerinin en 6nemli hedefidir.
Genel olarak hemsireligin amaci, bireyin
saghgini desteklemek, siirdiirmek ya da saghk
diizeyini ylkseltmektir. Bunun i¢in hemsireler
bakim hizmeti sunarken, hemsirelik teorilerine
dayandirilmis  gesitli  hemsirelik  bakim
modellerinden yararlanmalidir(4).

Kavramsal Cerceve: Henderson’in

Hemsirelik Modeli

En iyi bilinen hemsirelik kuramcilarindan
birisi de Virgina Henderson’dir. Henderson,
saghginin  korunmasi ya da vyeniden
kazandirilmasi i¢in butlncil bakim anlayisi ile
bireye  yardimci olunmasi gerektigini
savunmustur(5). Henderson’un hemsirelik
taniminin en biyiik kuramsal kaynagi, temel
insan gereksinimleridir. Maslow’'un temel
insan gereksinimleri hiyerarsisini temel alan
Henderson, etkili bir hemsirelik bakimi i¢in 14
belirlemistir(5,6).
Modelinde

gereksinimleri

temel gereksinim
Henderson’in Hemsirelik
Maslow’'un  temel insan
hiyerarsisi, hemsirelik bakimini planlarken
kullanihir(7).

Dolayisiyla modelde bu temel gereksinimler,

onceliklerin  belirlenmesinde
14 bolim iginde birlestirilmistir(6). Bu
bolimler Tablo 1’de verilmistir.

Henderson’un bakim modelini kullanirken
hemsire, hastanin bu bilesenlere gore
gereksinimlerini  degerlendirir(6). Hemsire

hastadan gozlem, dinleme, ve hissetme
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yoluyla verileri toplar, hastanin hemsirelik
oykislini alir ve hastanin 14 temel
gereksiniminden hangisini karsilamakta gugliik
cektigini ve nedenlerini arastirir(2). Henderson
modelinde, hemsirenin hastanin
gereksinimlerini degerlendirirken yas, kiltirel
gecmis, duygusal denge, bedensel ve zeka
kapasitelerini g6z o©nine almasi gerektigini
ifade etmektedir(6).

verileri, kuramsal bilgisi ile karsilastirarak,

Hemsire topladig

hastanin mevcut olasi sorunlarini belirler(2).

Henderson modelinde  hemsirelik
bakiminin planlanmasinin ve bu planlarin yazili
kayit altina alinmasinin onemini

vurgulamaktadir(6). Bakimin  planlanmasi,
temel insan gereksinimlerinin karsilanmasi ve
bireyin bagimsizligini  tekrar kazanmasina
yardim amacina vyonelik yapilr(2). Planin
hastanin  gereksinimlerine  gore  sirekli
belirtir.

Henderson’a gore bakimin planlama asamasi,

diizenlenmesi gerektigini de
hastanin gereksinmelerine uygun bir plan
yapma, zaman ayarlama, digerlerinin
uygulayabilecegi 6zel plan olusturma ve
hekimin plani ile uygunlugunu saglamayi
icerir(6). Ayrica Henderson “insanlarin temel
gereksinimleri  birbirinin  aynidir,  ancak
birbirinin ayni olan iki insan yoktur” goriisiini
bakimin

de savunur. Bu nedenle

bireysellestirilmis olmasi gerektigine inanir(2).

Henderson hemsirelik uygulamasinda
bakimin dizenlenmesinin, hemsireligi bir
sanat yapan (lretken bir 06ge oldugu
goruslindedir. Bu Uretken bakimin
verilmesinde hemsire, hastanin ginlik yasam
aktivitelerini  elinden geldigince bagimsiz
olarak yapmasina yardimc  olur  (6).
Henderson’un uygulamaya iliskin diger 6nemli
gorlsu ise, hemsire-hasta iliskisi ile ilgilidir.
Dolayisiyla hemsire, hasta ile empati yaparak
hastanin gereksinimlerini belirler ve bakimin
niteliginin  hemsirenin  bilgi beceri ve
yeteneginden etkilendigini belirtir. Modelde,
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degerlendirme asamasinda hastanin
aktivitelerini bagimsiz olarak yapma gicl ve
yetenegi Uzerinde durulmaktadir. Buna gore,
hemsire, hastanin 14 gereksinimini bagimsiz
olarak karsilayip karsilayamadigini gozler ve
verdigi bakimin sonuglarini  uygun olarak

degerlendirir(2).
Serebrovaskiiler olay (SVO)

inme veya serebrovaskiiler olay; serebral
damarlarin emboli ya da serebrovaskiler
hemoraji ile tikanmasi sonucunda iskemiyle
neden olan bir tablodur.(8). Serebrovaskiiler
hastaliklar diinyada ve (lkemizde toplum
saghg icin giderek daha fazla 6nem kazanan
hastalik grubunu olusturmaktadir. Dolayisiyla
SVO, tim dinyada 6lim nedenleri arasinda
ikinci siradadir. Gelismis Ulkelerde de kalic
sakatliklarin en ©nemli belirleyicisi olarak
kabul edilir(9). Serebrovaskiler hastaliklar,
Ulkemizde de toplam olimler iginde %15 siklig
ile ikinci sirada yer almaktadir(10).

SVO, bireyde bircok norolojik fonksiyon
kayiplarina neden olabilecegi icin iyi bir
gbzlem, siirekli degerlendirme ve profesyonel
bakim hizmetini gerektiren bir hastaliktir. SVO
meydana gelen bir birey; kas iskelet sorunlari,
yutma glcligl, bagirsak ve mesane islev
bozuklugu, bireysel bakimini yerine
getirememe ve deri bitlinliglinde bozulma
gibi riskler tasimaktadir (11). Dolayisiyla, SVO
sonras! bireylerin fonksiyonlarinin iyilesmesi,
ginlik yasam aktivitelerinin  bagimsizlk
diizeyinin arttirilabilmesi icin hemsirelere
onemli sorumluluklar dismektedir. SVO'lu
hastalarda hemsirelik bakimininda; hastalik
hakkinda 6zel bilginin artmasi ve yasam sekli
degisikligiyle bas etmede hastaya ve ailesine
destek verilmesi amaclanir (8). Saghkh yasam
bicimi aliskanhklari, uygun tedavi ve iyi bir
hemsirelik bakimiyla SVO'da degistirilebilir risk
faktorleri elimine edilebilir, sekonder olgular

engellenebilir veya azaltilabilir ve hastalik
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sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar

onlenebilir (12).

Henderson Hemsirelik Modeline Gore
Hemsirelik Sireci: Olgunun Profili

Olgunun  verileri  gerekli acgiklamalar
yapildiktan ve s6zel olarak izin alindiktan sonra
esinin isbirligi ile toplanmis ve Henderson’un

Hemsirelik Modeli’'ne gore asagida verilmistir.

Hastanin Tibbi Oykisi

53 vyasinda olan bayan A.C, emekli
O0gretmen ve (niversite mezunudur. Evde
yakinlari  tarafindan baygin bir sekilde
bulunmus ve hemen hastaneye getirilmistir.
Hastada konusma bozuklugu, sag tarafta
kuvvet kaybi ve biling bulanikhg fark edilmesi
(bilgisayarh
tomogrofide) sol medial serebral arter

ile  ¢ekilen kranial MR'da

alaninda infarkt saptanmigtir. Bunun Uizerine
Noroloji servisine yatisl yapilan hastaya idrar
inkontinansi icin foley sonda ve yutma glclugi
icin ise nazogastrik sonda takilmistir.Ayrica
hasta 20 gin ©o6nce el ve ayaklarda
karincalanma tarzinda uyusukluk hissetmis
fakat glin  igerisinde  hafifledigi  igin
onemsememis ve bu silire icinde yutmasinin
giderek glclestigini ifade etmistir. Hastada

sigara ve alkol aliskanligi yoktur.

A.C’nin Ozgecmisi degerlendirildiginde,
2004 yilinda hipertansiyon (HT), 2008 yilinda
da atrial fibrilasyon tanisi aldigi saptanmistir.
Herhangi bir zararli madde kullanimi (sigara,
alkol, uyusturucu, vb) ve alerji 6ykisi olmayan
olgunun aile oykuslinde ise annenin
hipertansiyon nedeniyle yasamini vyitirdigi
belirlenmistir. Hastanin yasam bulgulari ve
norolojik  degerlendirmesi  Tablo  2'de
verilmistir.
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Tablo 1. Henderson Hemsirelik Modeli’nin 14 Bileseni

Maslow Henderson
1. Normal solunum
2. Yeterli yeme igcme
3. Bosaltim
4. Hareket etme ve uygun pozisyonu
Fiziksel devam ettirme
intiyaclar 5. Uyku ve istirahat
6. Uygun giyim esyast se¢cme, giyinme
soyunma
7. Cevreye uygun bicimde giyinme ve
beden 1sisin1 normal smirlarda devam
ettirme
8. Bedenin temiz tutulmasi ve cildin
biitiinliigliniin korunmasi
Giivenlik 9.Cevrenin tehlikelerden uzak tutulmasi ve
ihtiyaclar kazalardan korunma
10.Diger bireylerle iletisime girerek
Sevgi ve Ait duygularini, gereksinimlerini, korku ve
Olma diisiincelerini ifade etme
ihtiyact 11.Inanglart dogrultusunda ibadet etme
12. Calisirken basart duygusuna erisme
13. Cesitli eglence faaliyetlerine katilma
Oz-Sayg 14.Normal gelisimi ve sagligi i¢in, mevcut
intiyaca saglik  olanaklarindan  yararlanmasia

yardimet olacak olan 6grenme, kesfetme ve

merakini tatmin etme (2,6)

Hastanin Hemsirelik Tanilamasi

Yukarida
oykist alindiktan sonra belirlenen sorunlar,

aciklanan olguda hemsirelik
Henderson Hemsirelik Modeli'nde yer alan
temel ihtiyaglara gore  siniflandirilarak

belirlenmis ve Tablo 3’de verilmistir.

Henderson Hemsirelik Modeline Gore
Olgunun Degerlendirilmesi

Olgunun sorunlari belirlendikten sonra,
Henderson Hemsirelik Modeline gére olgunun
degerlendirmesi Tablo 4’te verilmistir.

Erol et al.

Tablo 2. Olgunun Yasam Bulgulari ve Norolojik

Degerlendirilmesi

Hastanin Gelis Yasam

Bulgulan

Hastanmin Norolojik
Degerlendirmesi

- =

Kan Basinci: 169/94 mm Hg
Nabiz: 76/dk
Viicut Sicakligr: 36,5 C

.

Glasgow Koma Skalasi (GKS):
14

Pupilla: izokorik

Solunum: 20/dk Ekstremite:
SPO,: %92 sag kol: 5/2
KS: 111 mg/dI sag: bacak: 5/2
Boy: 160 cm sol kol: 5/5
Kilo: 75 kg sol  bacak: 5/5
kuvvetinde
SONUC

Bu makalede, serebrovaskiiler olay geciren
bir hasta, Herderson Hemsirelik Modeline
gore incelenmistir. Henderson Hemsirelik
Modeli;
sipiritiial ve entellektiel alanda dolayisiyla

fizyolojik,  psikolojik, sosyolojik,
bitincdl bir bakis acisi ile 14 temel gereksinim
Uzerine odaklanmistir. SVO geciren hastalar
temel insan gereksinimlerini
karsilayamamaktadir. Bu nedenle, hemsirelik
islevlerinin odak noktasi, bireyin kendi kendine
gerceklestiremedigi ve hemsirenin yardimini
gerektiren gereksinimleri karsilamaktir. Uzun
sureli tedavi ve bakim gerektiren en onemli
hastaliklardan birisi olan SVO’da bu modelin
kullanilmasinin hastaligin ortaya ¢ikardigi ciddi
semptomlar azaltilmasinda etkili olmakla
beraber; uygulanmasi kolay bir model oldugu
disindlmektedir. Ayrica hekim istemlerini
yerine getirmenin de oOtesinde bu model,
hemsireligin 6zlinli yansitmaktadir. Bu bakim
bireylerin batincil olarak ele alinmasini
saglayarak, hemsirelere bir cergeve sunup
hasta verilerinin daha kolay toplanmasini
dolayisiyla  hastanin  memnuniyetini  ve
glivenligini de arttirmaktadir. Bu nedenle
bakiminda

modellerin hemsirelik
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kullanilmasina yonelik 6rneklerin arttirilmasi
ve uygulamada kullaniminin yayginlasmasi
onemlidir. Bu dogrultuda bu modele gore

bakimin onemine

olusturulmasi,

acisindan pilot calisma gruplari olusturulmasi,

Tablo 3. Henderson Hemsirelik Modeli'ne Goére Belirlenen Sorunlarin Gruplandirilmasi

iliskin
kuram-temelli

"] CoNTEMP MED 2016;6 (Case Reports): 94-103

tarafindan  hasta
duyarliligin
uygulama

onerilebilir.

bakiminda

Erol et al.

modelleri vakalarla érneklendirerek agiklayan
bilim yayinlarin olusturulmasi ve yodneticiler

Henderson

Hemsirelik Modeli’nin kavramsal gergevesinin
kullanilmasi igin uygun sartlarin saglanmasi

Temel ihtiyaglar

Sorunlar

Belirlenen
Hemgsirelik Tanilari

Normal Solunum

Hastanin solunumu 28-32/dk. Ara ara dispnesinin
oldugu ve sekresyonunu g¢ikaramadigi gézlenmistir. Bu
durumda hastaya 2It/dk 02 verilmektedir. SPO,: %
87(5.glin).

-Hava yolu agikhgini
surdiirmede yetersizlik.

Yeterli Yeme ve igme

Hastanin  disfajisi  oldugu igin kati gidalar
yutamamaktadir. Nazogastrik sonda yoluyla jevity
mama baslanmistir. Tabletleri de suda eritilip
enjektorle verilmektedir. Hastaneye yattiginda 75 kilo
olan hasta 14 gin icerisinde 70 kiloya dismistr.
Boyu 1.60 olan hastanin beden kitle indeksi 27.34
olarak hesaplanmistir.

Hasta oral beslenemedigi icin dudaklari, kuru ve
catlak, damaklari, soluk, dislerin gériinim kotadar.

-Beden
gereksiniminden az
beslenme

-Yutma bozuklugu
-Aspirasyon riski

Bogaltim

idrar inkontinansi olan hasta mesane bosaltimini foley
sonda ile gergeklestirmektedir. Normalde hergiin
defekasyona ¢ikan hasta, hastanede yattigi 14 giin
icinde sadece bir defa defekasyona ¢ikmistir. Gaitasi

-Bagirsak bosaltiminda
degisiklik
(Konstipasyon)

ise kati ve sekillidir. Duphalac sus. 3X2 0lg.
verilmektedir
Hareket etme ve uygun Hastanin sag hemiplejisi oldugu icin | -Fiziksel harekette

pozisyonu devam ettirme

yuriyememektedir. Kas kuvveti zayif, sadece sol
kolunu ve ayagini hareket ettirebilmektedir. Gilinlik
yasam aktivitelerini yerine getiremedigi icin esinden
yardim almakta ve genelde supine pozisyonunda
yatmaktadir.

bozulma

Uyku ve istirahat

Genelde uyku problemi olmadigi 6grenilen hastanin,
esi hastanin geceleri ¢ok fazla uyumadigini, sik sik
uyandigini ifade etmektedir. Hastanin giin igerisinde
uyudugu ve yorgun oldugu gorilmektedir.

-Uyku 6riintlsinde
degisim

Uygun giyim esyasi segcme,
giyinme soyunma

Hastanin genelde ayni giysileri giydigi, giysilerinin kirli
oldugu ve bu konuda esinin yardimci oldugu
goriilmektedir.

-Bireysel bakimda
eksiklik

Cevreye uygun bicimde
giyinme ve beden isisini
normal sinirlarda devam
ettirme

Hastanin ¢evreye uyumsuz giyindigi ve viicut sicakligi:
36.2-38.62C(5.glin). arasinda seyrettigi gorilmektedir.

-Vicut i1sisinda degisiklik
(Hipertermi)
-Enfeksiyon

Bedenin Temiz Tutulmasi ve

Cildin Bitiinliigiinin
Korunmasi

Hasta hastanede kaldigi 14 giinlik sire igerisinde hig
banyo yapamamistir. Hastanin ayni pozisyonda
yatmasina baglh koksiks bodlgesinde ise kizarikhk
mevcuttur. Hastamizin Braden Risk Degerlendirme
Olcegi toplam puani :11 (yiiksek risk).

-Deri butlinliglinde
bozulma

Cevrenin Tehlikelerden Uzak

Tutulmasi ve Kazalardan

Hastanin disme oykist sorgulandiginda; SVO
gecirdigi andaki diismesi disinda baska disme 6ykisi

-Travma riski

98




J ConTemp Mep 2016;6 (Case Reports): 94-103

Erol et al.

Korunma

olmadigi 6grenilmistir. Yatak kenarlarinin bazen acgik
oldugu gorilmektedir. Hasta yurutiilmeye calisiimig
fakat basaril olunamamistir. itaki Diisme Riski”
degerlendirildiginde toplam skor 18 (ytksek risk)
olarak hesaplanmistir.

Diger Bireylerle iletisime Hasta soylenenleri anlamakta fakat | -Sozel iletisimde
Girerek Duygularini, konusamamaktadir. Konusamadigi ve kendini ifade | bozulma
Gereksinimlerini, Korku ve edemedigi icin bazen 6fkelenmekte ve aglamaktadir.
Diisiincelerini ifade Etme Hasta ile iletisim sozsliz olarak (jest ve mimik)
saglanmaya calisiilmaktadir.
inanglari Dogrultusunda inanclari ile ilgili veri alinamamustir.
ibadet Etme
Calisirken Basari Duygusuna Esi hastanin meslek yasantisi boyunca c¢ok basarili
Erisme oldugunu, emekli olduktan sonra ¢esitli sosyal
projelerde yer aldigini ifade etmistir.
Cesitli Eglence Faaliyetlerine Esi hastanin yasamayi, gezmeyi ve arkadaslari ile vakit
Katilma gegirmeyi ¢ok sevdigini ifade etmektedir. Hasta suan
yataga bagimh oldugu icin bu aktivitesini
gerceklestirememektedir.
Normal Gelisimi Ve Saghgi Hasta ile iletisim kurmakta zorlanilmasi nedeniyle | -Bilgi eksikligi

icin, Mevcut Saghk

hastanin bakimi ve hastalig ile ilgili bilgiler esine

Olanaklarindan
Yararlanmasina Yardimci
Olacak Olan Ogrenme,
Kesfetme ve Merakini Tatmin
Etme

aktarilmistir.

Tablo 4. Henderson Hemsirelik Modeli'ne Gore Hastada Uygulanan Hemsirelik Tanilari, Girisimleri ve

Degerlendirilmesi

Hemsirelik tanisi/

Amag

Girisimler

Degerlendirme

Hava yolu agikligini siirdiirmede | »
yetersizlik.

Amag: Hava yollarinin
acikligiin saglanmasi .

Solunum hizi, ritmi, solunum sesleri ve sekresyonun ozelliginin
degerlendirilmesi

Diizenli araliklarla SPO2 takibi yapilmasi, gerekirse kan gazinimn
degerlendirilmesi

Solunum sikintis1 belirtilerinin izlenmesi (dispne, siyanoz, yiizeyel
solunum)

Hastaya derin solunum ve 6ksiirme egzersizlerinin 6gretilmesi
Semifowler pozisyonu verilmesi

Pozisyon degisikliklerinde kan basinci ve intrakraniyal basing
degisikliklerinin izlenmesi

Gerekirse hava yollarinin aspire edilmesi (aspirasyon igleminin 15 sn
den fazla siirdiiriilmemesi)

Gerekirse O2 verilmesi (Dr isteminde gore)

Yeterli hidrasyonun saglanmasi (IV ve NGS’den) (2,13,14)

Hasta derin solunum ve 6ksiiriik
egzersizlerini 6grendi.

Solunumu rahatladi, sekresyonunu
¢ikarabiliyor.

SPO,: %93-95

SS: 16-18/dk
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Viicut 1sisinda degisiklik
(Hipertermi)

Amag:Viicut sicakligimim normal
smirlarda olmasi ve hipertermi
belirti ve bulgularinin olmamasi

Viicut sicakligr ve diger yasam bulgularinin yakindan takip edilmesi
Atesi diisiirmek i¢in soguk kompres uygulanmasi

Odanin havalandirilmasi ve giysilerinin inceltilmesi

Hidrasyonun arttirlmasi

Aldigi ¢ikardigi takibinin yapilmasi (2,14)

Hastanin viicut sicakligi normal
sinirlara ulasti.
(36.9-37,0 °C)

Enfeksiyon

Amag: Hastanin mevcut
enfeksiyonun iyilesmesini
saglamak

Hastane yattig1 siire icinde
enfeksiyonlardan uzak kalmasini
saglamak

Her hasta ile temastan dnce ve sonra ellerin yikanmasi

Yasam bulgularinin takip edilmesi (hastanin durumuna gore siklig
degisir)

Ates durumunda viicut sicakliginin daha stk takip edilmesi

Invaziv girisimlerde aseptik teknigin uygulanmasi

Foley sonda, IV kateter bakimlarinin giinliik yapilmasi
Nazokomiyal enfeksiyonlardan hastanin korunmasi.

Enfeksiyon belirti ve bulgularimin yakindan izlenmesi (ates, kateter
giris yerinde kizariklik, sekresyon, idrar renginde, kokusunda,
goriiniimiinde degisiklik, 16kosit degerinin yiikselmesi)

Laboratuar bulgularmim degerlendirilmesi (16kosit: WBC)

Bireyin enfeksiyona yatkinliginin azaltilmasi.

Enfeksiyon bulagma yollart ve nedenleri hakkinda aileye egitim
verilmesi

Diyetinde bol protein ve kalori almasmin saglanmasi

Hastanin viicut, perine, agiz ve hijyenine dikkat edilmesi
Giysilerinin giinliik degistirilmesi

Dr istemindeki antibiyotik tedavisinin uygulanmasi (2,14)

Hastanin  sekresyonu  azaltilarak
mevcut  enfeksiyonunda iyilesme
belirtileri gozlendi.

WBC: 8.600 k/mm

Hastanede yattig1 siire igerisinde
baska enfeksiyona ait belirti ve
bulgular gézlenmedi..

Beden gereksiniminden az
beslenme

Amag:

Hastanin giinliik gereksinimine
uygun beslenmesini saglamak

Bireyin giinliik besin ve s1vi alimmin degerlendirilmesi
Diyetisyen ile igbirligi yapilarak giinliik kalori ve uygun besin
gereksinimi saptanmast.

Ogiinler, yiiksek kalorili ve yiiksek proteinleri igerecek sekilde
planlanmasi

Labratuar bulgularinin takip edilmesi

Hastanim boyu, kilosunun degerlendirilmesi (2,14)

Birey giinliik besin ihtiyacina uygun
bir sekilde beslendi.

Alb: 3.6 mg/dl

Hb:12.0 gr/dl

Oral mukoz memranlarda
degisiklik

Amag:

Oral mukoz memranlarin
biitiinligiiniin ve nemliliginin
saglanmasi ve siirdiiriilmesini
saglamak

Agiz degerlendirilirken ellerin 6zenle yikanmasi

Ag1z tanilamasinin yapilmasi

Agiz memranin nemliliginini ve temizligini saglamak i¢in hangi
siklikta ve hangi yontemle agiz bakimu verilecegine karar verilmesi
Ag1z temizliginde alkollii ve limonlu ajanlar kullanilmamasi
Dudaklara yumusatici siiriilmesi

Beslenmesi ve sivi alimmin yakindan izlenmesi (2,14)

Agiz hijyeni saglanarak oral mukoz
membranlarinin ~ bitinligic ~ ve
nemliligi saglandi.

Yutma bozuklugu

Amag:

Secilen besinleri bogulma belirtisi
olmadan yutabilmesini saglamak

Hastanimn yutma durumu ve yutma kapasitesinin gozlenerek
degerlendirilmesi

Beslenmeye baslamadan 6nce, bireyin uyaniklik ve tepki verme
diizeyi, agiz kontrolii, 6ksiirme ve 6gtirme refleksi ve kendi
tukiriigiini yutma durumunun degerlendirilmesi

Aspiratdr ve gerekli arag-gerecin kolay ulasilabilir bir yerde ve
¢alisir durumda hazir bulundurulmasi

Hastaya dik pozisyon verilmesi

Yemekten 10-15 dakika once ve sonra bu pozisyonda kalmasinin
saglanmasi

Ozefagusun agikligini saglamak igin bagin, orta hatta 45 derece
kadar one egilmesi

Beslenme planin yapilmasi ve hastanin istirahatine gore yapilmasi
Beslenme sirasinda hastanin yorulma durumunun gozlenmesi ve
beslenmeye ara verilmesi

Beslenmeye once muz patates piiresi gibi kst1 besinelerle baglanmasi
sonra s1v1 besinlere gegme planin yapilmasi

Hastanin agzinda sekresyon birikimi varsa yemek oncesi ve sonra
temizlenmesi (2,14)

Hasta, uygun besinleri aspirasyon
belirtisi gériilmeden yutabildi.

Bagirsak bosaltiminda degisiklik
(Konstipasyon)

Amac:

Hastanin normal

siklikta ve kivamda

gaita yapmasini

saglamak.

Risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi

Bireyin dnceki barsak aligkanliklarini ve yasam stilinin
degerlendirilmesi

Kilosu ve boyuna gore sivi alimimin (kontraendikasyonu yoksa)
arttirilmasi

Diyetisyenle konusularak diyetinde lifli gidalarin olmasimn
saglanmast

Fiziksel aktivitesinin arttirilmasi ve aileye 6neminin anlatilmasi
8 saatte bir barsak seslerinin dinlenmesi

Laksatif ve lavmanlardan miimkiin oldugunca kaginilmasi,

Hastanin gaita ¢ikisi lavman araciligi
ile saglandu.
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gerektiginde kullanilmasi
Barsak egitim programi hazirlanmasi ve uygulanmasi (2,14)

Uyku oriintiisiinde degisim
Amag:

Hastanin yeterince uyumasini ve
dinlenmesini saglamak

Tlgili bireysel, cevresel risk faktorlerinin énlenmesi /kontrol altina
alinmasi

Bireyin uyku diizeni ve aligkanliklarinin belirlenmesi

Uyku ve dinlenme i¢in uygun pozisyon almasina yardim edilmesi
Ekibin diger tiyeleri ile tedavi plant yapilarak hastanin REM
uykusunu uyumasinin saglanmasi (2,14)

Hasta geceleri aralikli olarak
uyanmaya devam ediyor.

Giin igerisinde belirli saatlerde
uyumasi devam ediyor.

Deri biitiinliigiinde bozulma
Amagc:

Olusan basing yarasinin
iyilesmesi ve viicut biitiinliigiiniin
devamliligint saglamak

Basing yarasi geligsim evresinin tanimlanmasi

Her giin genel viicut ve perine hijyenin saglanmasi

Derinin temiz ve kuru tutulmasi

Bebek yagi ile masaj yapilmasi (kizarik bolgeye masaj
uygulanmamast)

Kiyafetlerinin ve ¢arsaflarinin yumusak olmasinin saglanmasi
Carsaflarin kirigik olmamasina dikkat edilmesi

Yeterli hidrasyon saglanmasi

Her iki saatte bir pozisyonun degistirilmesi

Pozisyon degisikligi sirasinda viicut biitiinligiiniin ve kizarikligin
degerlendirilmesi

Pozitif nitrojen dengesini saglamak i¢in protein ve karbonhidrat
alimmin artirtlmasi

Basing azaltici havali yatak kullanilmasinin saglanmasi (2,14)

Basing yarasinda iyilesme gozlendi.
Hastanin koksiksinde bulunan
kizariklik 0,5 cm kiigtldii.

Fiziksel harekette bozulma
Amag:

Hastanin fiziksel hareketlerine ve
egzersizlerine katilimini
saglamak

Kas iskelet sisteminin normal
fonksiyonlarinin devaminin
saglanmast

Tanimlayic1 6zellikler ve risk faktorleri dogrultusunda veri
toplanarak, gerekli girisimlerin planlanmasi

Ust ve alt ekstremitelerde giigsiizliigiin derecesinin belirlenmesi
Etkilenmeyen alanin giiciiniin artmasi hastaya egzersiz yapmasinin
6neminin anlatilmasi

Biiyiik kas gruplarmin kontrolii tizerinde odaklanmasinin saglanmasi
Aktif ve pasif hareketlerin siirdiiriilmesi

Aksi bir durum order edilmedik¢e inme atagini takip eden ilk 24
saatten sonra giinliik 4 kez pasif ROM (Range of mation)
egzersizlerin yaptirilmasi

Komplikasyonlar1 onlemek i¢in, durumuna gore 2 saatte bir uygun
pozisyon verilmesi

Etkilenen kol ve omuzu destekleme askist ile desteklenmesi
Fizyoterapist ile igbirligi yapilmasi

Eger hastanin tibbi durumu izin verirse hastanin yatak disina
oturtulmasia yardim edilmesi

Oturma ve ayakta durma pozisyonunda agirlik merkezinin pelvis
tizerinde olup olmadiginin gézlenmesi

Hasta ve ailesi ile hareket sirasinda giivenlik 6nlemlerinin gozden
gegcirilmesi

Ektremitelere sicak ya da soguk uygulama yapilmasi (2,13,14)

Hastanin yatak i¢i hareketlerinde
artig gozlendi ve ROM
egzersizlerine katildi.

Hasta yiiriitilemedi.

Bireysel bakimda eksiklik
Amag:

Hastann smirhiliklar iginde
6zbakim gereksinimlerini yerine
getirmesini saglamak

Giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede yetersizlik diizeyinin
belirlenmesi

Hastanin kendi bakimina katilmasi i¢in motive edilmesi ve zaman
taninmasi

Yetersiz oldugu durumlarda desteklenmesi

Etkilenmeyen kol ve bacaktan ziyade paralizili koluyla
aktivitelerini yapmasi igin cesaretlendirilmesi

Viicut bakimi, sa¢ banyosu, agiz ve tirnak bakimi konusunda
yardime1 olunmasi

Giinliik giysilerinin degistirilmesi

Evde yapilmasi gereken diizenlemeler i¢in ailenin egitilmesi ve
desteklenmesi (2,14)

Hasta silme banyo ve diger hijyen
gereksinimleri ile rahatlatildi.

Hasta giyinme-soyunma islemlerine
katildi.
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Bilgi eksikligi
Amag:

Hasta ve ailesinin
hastalik siirecini
anlamasini saglamak

Hasta ve ailesine hastalik siireci ve tedavi prosediirii hakkinda bilgi
verilmesi

Strok ile ilgili faktorlerin agiklanmasi (emosyonel durum, kontrol
kaybi, iletisim bozuklugu, bilissel degisklikler)

Hasta yakinlarina yapilan her iglem hakkinda bilgi verilmesi
Hastadaki davranis degisiklikleri konusunda aileye bilgi verilmesi
Hasta yakinlarina diyeti hakkinda bilgi verilmesi

Sosyal hizmetler ile isbirligi saglanmasi (evde bakim hizmetleri)
Hastaya bakim veren kisilerin bakim bilgisi hakkindaki bilgilerinin
degerlendirilmesi ve gerekli egitimlerin verilmesi (2,13,14)

Hasta ve ailesinin bilgi eksikligi
giderildi. Hasta basiyla onaylayarak
anlattiklarimizi anladigini belirtti.
Ailesi sorular sorarak egitime etkin
olarak katildilar.

Sozel iletisimde bozulma

Amagc:

Hastanin etkin iletisim kurmasini
saglamak

Hastanin konusma, anlama, yazma ve okuma yeteneginin
degerlendirilmesi

Hasta ile konusurken yiiziine bakarak basit, agik ve kisa ciimleler
kullanilmasi

Iletisimi gelistirmek igin dokunma ve hareketlerin kullanilmasi
Gereksiz giiriiltiilerin 6nlenmesi

Anlatilanlart anlamamus gibi goriiniiyorsa tekrar edilmesi
Gerektiginde iletisim i¢in yazili materyal kullanilmasi

Konugma terapisti ile igbirligi yapilmasi

Ailenin iletisim konusunda desteklenmesi, afazi konusunda bilgi
verilmesi ve iletisim metotlarinin 6gretilmesi (2,14)

Hastanin afazisi devam ediyor fakat
soOzsiiz iletisim araciligl ile bakimina
katilmas: saglandi.

Aspirasyon riski
Amag:
Aspirasyon gelismesini 6nlemek

Sik agiz bakimu verilmesi

Sekresyonlarin atilimini kolaylagtirmak i¢in iki saatte bir pozisyon
verilmesi

Her pozisyon degisikliginde sirt masaj1 yapilmasi

Gerektiginde orofarengial aspirasyon yapilmasi

Beslenme aninda ve beslenmeden sonraki bir saat siiresinde hastanin
basinin 45 derece yiiksekte tutulmast

NGS agiklig1 ve yerinde olup olmadiginin kontrol edilmesi (mide
icerigi aspire edilerek kontrol edilebilir)

Beslenmeden 6nce rezidiiel voliimiin kontrol edilmesi (eger rezidiiel
icerik saatlik hizin %10-20’sinden fazla degilse besin verilir)

Enteral beslenmeye bagli aspirasyon
gelismedi.

Travma riski
Amag:Hastanin travmaya maruz
kalmasini engellemek

Hastanin hastaneye oryante edilmesi ve yardim ¢agirma
sistemlerinin ag¢iklanmasi

Yatagn al¢ak diizeyde ve kenarliklarinin kaldirilmis olmasinin
saglamasi

Geceleri yardim isteme konusunda cesaretlendirilmesi ve odanin
geceleride aydinlatilmasinin saglanmasi

Mobilizasyon 6ncesi fizik tedavi programinin uygulanmasi ve kas
kuvvetinin arttirlmast

Hastanin mobilizasyonu 6ncesi yasam bulgularinin 6l¢iilmesi,
Hergiin azar azar hareket ettirilmesi, yiirlimeye yardimci aletlerin
(yiirtiteg, koltuk degnegi vb) kullanilmasi

(yiiriiyemeyen hastanin dnce yatakta oturmasi, sonra yataktan
sandalye/tekerlekli sandalyeye gegmesi, en son yiiriimesi saglanir)
(2.14))

Hastada travma g6zlenmedi.
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