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Kronik Bakim Modeli, inme gibi kronik hastaligi olan bireylerin bakim sureclerini
ve sonuglarini iyilestirmeyi amaclayan cok bilesenli girisimler bakimindan etkili bir
cercevedir. Modelin inme sonrasi hasta sonuglarini gelistirmeye adapte edilebilecegi
distinilmekle birlikte, modele ait “6zyonetim destegi” bileseni kapsaminda
gerceklestirilen girisimlerin, tekrarlayan inmenin 6nlenmesine katki saglayacagi
sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: inme, kronik bakim modeli, 6zyénetim.

Abstract

The Chronic Care Model is an effective framework for multi-component interventions
aimed atimproving the care processes and outcomes of individuals with chronicillnesses
such as stroke. Besides it is thought that the model can be adapted to develop patient
outcomes after stroke, it may be concluded that the interventions conducted within the
scope of the “self-management support” belonging to the model will contribute to the

prevention of recurrent stroke.

Keywords: Stroke, chronic care model, self-management.

Giris

Tekrarlayan inme, hipertansiyon gibi risk faktorlerinin
farkinda olunmasi ve kontrol edilmesi, ayrica saglikli
beslenme, fiziksel aktivite artisi ve sigarayl birakma gibi
yasam tarzi degisiklikleri yoluyla 06nlenebilmektedir
(Towfighi vd., 2017).Son yillarda kaliteyi arttirmak,
esitsizlikleri azaltmak ve gereksiz saglk harcamalarini en
aza indirmek icin, inme gibi yiiksek maliyetli ve yiiksek
diizeyde gereksinimi olan hasta gruplarini hedef alan
koordineli bakim yénetimi modelleri dnerilmistir (Reuben,
2011; Bell vd., 2015). inme veya gecici iskemik atak olan
kisilerde ozirllllk, birden fazla es zamanl hastalik varhg
ve yaygin olarak eslik eden depresyonu da iceren karmasik
sorunlar géz oniine alindiginda, bu hasta grubunun
bakim modelinden yararlanabilecek hedef gruplardan
biri oldugu sdylenebilir. Bu grup hastalar tekrarlayan inme
ve diger kardiyovaskuler olaylar agisindan risk altindadir
(Mozaffarian vd., 2016). Bu agidan bakildiginda Kronik
Bakim Modeli, inme gibi kronik hastaligi olan bireylerin
bakim sireclerini ve sonuclarini iyilestirmeyi amaclayan
cok bilesenli girisimler bakimindan etkili bir cercevedir
(Towfighi vd., 2017). Kronik Bakim Modeli'nin inme sonrasi
hasta sonuclarini  gelistirmeye adapte edilebilecegi
belirtiimektedir (Allen vd., 2004). Bu derleme makalenin
amaci, Kronik Bakim Modeli “6zyonetim destedi” bileseni
kapsaminda gerceklestirilen yaklasimlarin, tekrarlayan
inmenin 6nlenmesine olan katkisini ele almaktir.

inme yonetiminde kronik bakim modeli

inme nedeniyle gelisebilen bagimsizlik kaybi, evde
veya bakim evlerinde uzun sireli bakim gereksinimi
duyulmasina neden olabilmektedir. inme sonrasinda
gorulebilen baslica norolojik sorunlar gérme, duyu-motor,
kognitif, tonls, konusma ve koordinasyon durumundaki
bozukluklardir. inme geciren hastalarda uyku bozuklugu,
agri, depresyon, mesane ve bagirsak kontroliinde bozulma,
yutma fonksiyonunda etkilenme gérilebilmektedir. Ayrica
bu hastalar psikolojik, emosyonel ve sosyal alanlarda
sorunlar yasayabilmektedir. Tim bu sorunlar inme
geciren hastalarin yasam kalitesinin azalmasina ve giinliik
yasam aktivitelerinin olumsuz etkilenmesine neden
olabilmektedir (Morrison, Pollard, Johnston & MacWalter,
2005; Oztiirk, 2004; Schepers, Visser-Meily, Ketelaar &
Lindeman, 2005; Topgu & Boliktag, 2012). Bu hastalarda
saglikl yasam davranislarinin stirdirilebilmesi yeni bir
inme riski acisindan 6nemlidir.

inme geciren hastalarin hastaligin tekrarlamasi acisindan
yuksek risk altinda olduklari belirtiimektedir (Leistner vd.,
2013). Yapilan bir calismada inme sonrasinda tedaviye
uyumsuzlugun hastahgin tekrarlama riskini arttirdigi
belirtilmistir (Baune, Aljeesh & Bender, 2005). Uyumsuzluk
nedenleri bilgi eksikligi, fiziksel ve bilissel fonksiyon,
sosyal kosullar, sagliga ve tedaviye iliskin inanclar olarak
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belirtilmistir (Osterberg & Blaschke, 2005). Yapilan
sistematik derlemelerde, inme geciren hastalarda bilgi,
inang ve davraniglari degistirmeye yonelik girisimlerin
etkinligi ile ilgili kesin bir kanit bulunamamistir (Redfern,
McKevitt & Wolfe, 2006; Smith vd., 2008). Taburculuk
sirasinda inmeye yonelik hasta egitiminin inmenin
sekonder 6nlenmesi lizerinde olumlu etkilerinin oldugu,
ancak egitimlerin ve bakimin taburculuk sonrasinda
devam edemedigi bildirilmistir (Glader, Sjolander,
Eriksson & Lundberg, 2010). inme dzyénetiminin etkin
sekilde gerceklestirilebilmesi, buna bagl olarak hastaligin
tekrarinin  dnlenmesi ve hastalik komplikasyonlarinin
azaltilabilmesi icin etkili saglk bakim modellerinin
gelistirilmesi ve uygulanmasi gereklidir (Fens vd., 2015).

inme gibi kronik bir hastaligin y&netimi, hastanin
O0zydnetim becerisi kazanmasi igin gesitli egitim-6gretim
yontemleriyle giglendirilmesine yonelik uygulamalari
gerektirmektedir (Beaglehole vd., 2008; incirkus &
Nahcivan, 2015). Etkili bir hastalik yonetimi ile hastalk
belirtilerinde, acil birimlere basvurularda ve hastaneye
yatislarda azalma; hastaligin fizyolojik ve psikolojik
etkilerinin sinirlandiriimasinda ve yasam kalitesinde ise
artis saglanabilecegi belirtiimektedir (Haskett, 2006;
Demirag, 2009; incirkus & Nahcivan, 2015). Kronik hastalk
yonetimi icin en etkili olarak kabul edilen modellerden
birinin “Kronik Bakim Modeli” oldugu vurgulanmistir
(Piatt & Zgibor, 2007; Beaglehole vd., 2008; incirkus &
Nahcivan, 2015;). Kronik Bakim Modeli kronik hastalik
yonetiminde bakim kalitesini arttirmak ve bakim
maliyetini azaltmak icin bir yol haritasi olarak ortaya
konulmustur (Bodenheimer, Wagner & Grumbach 2002;
incirkus & Nahcivan, 2015).

Bu modelde kronik hastaligi olan bireylerin gtinliik
bakimini, tedavi edici yaklasimdan koruyucu ve toplum
temelli bakima donustirme amaci dogrultusunda
hastalarin rutin olarak tanilanmasi, aktif katilimlari ve
ayrintili olarak bilgilendirilmeleri saglanabilmekte ve
hastalar 6zyonetim icin desteklenmektedir. Bu dogrultuda
hasta icin en uygun tedavi ve izlem planlanarak, bakim
sonuglarinda iyilesme, bakim kalitesinde artma ve
dolayisiyla hasta memnuniyetinde artma beklenmektedir
(Rothman & Wagner, 2003; Hennessey, Suter & Harrison,
2010; incirkus & Nahcivan, 2015).

“Ulkemizde inmeye yonelik model kaynakl
hemsirelik girisimleri yetersizdir. inme gegiren
hastalarin 6zyonetim destegine gereksinimleri
bulunmaktadir. Ozyonetim destegi bilesenine

ozgii girisimler hastalarin yasam kalitelerini

arttirmaktadir”

Kronik Bakim Modeli'nin alti bileseni tanimlanmaktadir.
Bunlar (Wagner, 1998):
«Toplum  Kaynaklari  ve  Politikalar
Resourcesand Policies)

(Community
-Saglk Bakim Organizasyonu (Organization of Health
Care)

-Saglik Hizmetleri Sunum Plani (Delivery System Design)

«Oz-Yénetim Destegi (Self-Management Support)

Kalav ve Bektas, Kronik Bakim Modeli: Oz Yénetim Destegi

«Karar Verme Destegi (Decision Support)
«Klinik Bilgi Sistemleri (Clinical Information Systems)

Bu bilesenler arasinda “6zydnetim destegi” tekrarlayan
inmenin  Onlenmesinde o6nemli bir yere sahiptir.
Ozydnetim destegi; kronik hastaligi olan birey ve ailesine
hastalik yonetiminde giiven ve beceri kazandirma, 6z
bakimi surdiirmek icin kaynak saglama, karar verme
surecinde destekleme, problemleri tanilama ve bas
etmede yardimcr olma, toplum kaynaklarina sevk etme
ve sireci duzenli olarak tanilamayr kapsamaktadir
(incirkus & Nahcivan, 2015). Literatiirde Kronik Bakim
Modeli’'nin 6zyonetim destegi bileseni 5A metodolojisi
ile “sor (ask), oner (advice), degerlendir (assess), destekle
(assist), izle (arrange)” gergeklestirilmektedir (Morais,
Gonzaga, Aquino & Araujo, 2015). 5A metodolojisi bakim
planinin temelini desteklemek icin kullaniimasi gereken
bes stratejiden olusmaktadir. Bu stratejiler Tablo 1'de
gosterilmistir (Morais vd., 2015).

Tablo 1. 5A Metodu*

Sor/Ask: Hasta bilgisi, inanglari ve davranislarini arastirma

Oner/Advice: Riskli saglik davranislari ve davranis degisiminin 6nemi hakkinda
bilgilendirme

Degerlendir/Assist: Ortak hedeflerin tanimlama, girisimleri planlanma ve
ozgtliven duzeyini saptama

Destekle/Assess: Engellerin tanimlanmasi yoluyla degerlendirme, ¢6zim
bulma teknolojileri, sosyal/maddi destek

izle/Arrange: izlem, takip sistemi uygulamasi
*Morais et al., 2015

5A metodolojisi tarafindan temsil edilen girisimler
birbiriyle yiksek iliski icerisinde olup, 6zellikle birlikte
kullanildiginda oldukga etkili sonuglar saglayabilen
6zyonetim sistemini de desteklemektedir. Bireysel
uygulamalarin  ve ekip uygulamalarinin  kronik
sorunlarin yonetiminde, hastalarin gliclenmesini tesvik
etmede ve 6z yonetimlerini gliclendirmede oldukca
etkili oldugunu gosteren glgli kanitlar vardir. Bu
girisimlerin  gerceklestirilebilmesi, hastalarin  kendi
saglik durumlarina 6zgu hedefleri belirlemeleri, bakim
planlarinin gelistiriimesine katilmalar ve kendi saghk
durumlarindaki problemleri saptama ve ¢dzme becerisi
kazanmalari anlamina gelmektedir (Morais vd., 2015).
Bu metodoloji inme geciren ve buna bagh fiziksel,
ruhsal ve sosyal anlamda hayati etkilenen hastalarda
etkili bir sekilde uygulanabilmektedir (Korpershoek,
Van der Bijl & Hafsteinsdottir, 2011). inme sonrasinda
yasanan sorunlar hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Saglik profesyonelleri inme
geciren hastalara tedavi ve rehabilitasyon sirecini
izleme, erken donemde gelisebilecek komplikasyonlari
onleme ve sagligi gelistirme rolleri ile inme hastalarinin
yardimci olmada olduk¢a 6nemli rollere sahiptir. Bu
amacla saglik profesyonellerinin inme sonrasi beceri
gelistirmede hasta ile birlikte hareket etmesi, inme
nedeniyle gelisebilecek yetersizliklerin azaltilmasi
konusunda firsat saglamasi ve daha iyi bir yasam
kalitesini saglamak Uzere 06zyonetim yeteneginin
gelistirilmesine katki saglamasi gereklidir (Morais vd.,
2015). 5A Metodolojisine gore inme geciren hastalarda
kullanilan 6zydnetim destedi stratejileri Tablo 2/de yer
almaktadir (Morais vd., 2015):
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Tablo 2. 5A Metoduna Gére inme Hastalarinda Kullanilan Gzyénetim Destegi Stratejileri*

5A METHODU*

Sor/Ask

Hastanin durumu hakkindaki bilgi dizeyini degerlendir
Hastaya 6zyonetiminde o anda kendisi i¢in neyin daha 6nemli oldugunu sor

Hastaya 6zyonetiminde nelerin engel oldugunu sor

Hastanin 6zyonetimi icin planlanan proseddrleri gergeklestirebilme becerisini degerlendir

inme rehabilitasyonu sonrasi dizartrili hastalar icin uygulanan stratejileri 6gren

Ozydnetim uygulamalarini etkileyebilecek inme sonrasi depresyon derecesini degerlendir

Oner/Advice

Hastanin klturel essizliginin farkindaligina vararak onu semptomlari hakkinda bilgilendir

Hastayi davranissal degisiklerin en az hastaligin tedavisi kadar nemli oldugu konusunda bilgilendir

Hastayi saglik davranisi degisiklikleri hakkindaki kanitlar konusunda bilgilendir

Tedaviye katilimi konusunda hastayi desteklemek tizere kanita dayali klinik rehberleri hasta ile paylas

Bilgi diizeylerini arttirma amaciyla (6zy6netim ile ilgili egitim brostirleri de dahil olmak tizere) haftalik oturumlar seklinde hastalara bir girisim programi hazirla ve onlari

ozyonetimlerine dahil et

Degerlendir/Assess

Ozyodnetim icin hasta ile birlikte spesifik bir hedef belirle

Ozydnetimini tanimlayabilmesi igin hastaya olasi secenekler sun

Hedeflerini gerceklestirebilmesine yonelik akrabalarindan ve arkadaslarindan yardim aramalari konusunda hastayi destekle

Olasi hedeflerle iliskili riskleri ve yararlari hasta ile tartis
Tanimlanan amaca ulasmak icin ortak bir eylem plani olustur

Hastanin hedefe ulasma konusundaki gliven derecesini belirle

Destekle/Assist

Hedefe ulasmasinda karsisina gikabilecek engelleri tanimlamasi konusunda hastaya yardimci ol

Ozydnetim planini hasta ile tarti

Hastayi 6zyonetim destegi konusunda bir gruba veya kursa yonlendir

Toplumda ya da ailede var olan ve hastanin 6zydnetiminde destek saglayabilecegi dustniilen kaynaklari hasta ile birlikte tanimla

Hastanin kiltiirtine uygun hizmet sagla

Toplantilar diizenle, 6zy6netim planinin ilerleyisini gézden gegir, hedefi yeniden diizenle ve eylem planini gézden gecir

Motivasyonel gériisme stratejilerini dahil et
Hasta merkezli kendi kendini izlem girisimi uygula

inme sonrasinda hastanin kendi becerilerini kesfetmesine izin ver

inme sonrasinda motor rehabilitasyon icin 6zydnetim planini basarmada hastaya yardimci ol

Rehabilitasyonun cesitli alanlari (teletip, sanal gerceklik ve bilgisayar programlari gibi teknolojik kaynaklarin kullanimt ile yapilan girisimler) ile ilgili hastayi bilgilendir

izle/Arrange

Hastaya, 6zyonetim planinin yazili bir kopyasini ver
Uzaktan telefonla veya e-posta ile hastanin kendi kendini ydnetme planini izle

Hastanin 6zyonetiminde 6nemli toplum kaynaklarint kullanabilmesi icin girisim yap

*Morais et al., 2015

inme yonetiminde kronik bakim modeline dayal
uygulamalar ve oneriler

inme ydnetiminde Kronik Bakim Modeli'ne dayal
uygulamalarda ileri dlzey saglk profesyonellerinin
“hastalar klinikteki izleme’, “kan basinci ve kan glikoz

dizeylerini takip etme gibi 6zyonetim becerilerini hastalara
kazandirma’, “ila¢ yazma ve ila¢ uygulama” rollerinin yani
sira, “telefonla bakim koordinasyonu saglama” rolleri
de bulunmaktadir. Diger yandan bakim siirecinde ekip
tyeleri arasindaki iletisim onemlidir. Ekip Gyeleri, inme
geciren hastalar gézden gecirmek, hasta merkezli olarak
ekiple birlikte tedavi planlari gelistirmek, hastalarin saghk
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durumlarindaki gelismelerle ilgili birbirleriyle iletisime
gec¢mek ve sorunlari ele almak icin haftalik grup toplantilari
diizenlemelidir. inme geciren bireylerin gereksinimlerini
ayrintih olarak belirlemek ve tartismak Uzere daha sik
araliklarla da toplanilmasi 6nerilebilir (Towfighi vd., 2017).
Yapilan randomize kontrolli bir ¢alismada, kapsamli ve
interdisipliner bir taburculuk sonrasi bakim ydnetiminin,
inme ve iskemik atak gecirmis hastalarda iyilesme
gostergeleri ve ikincil dnleme profillerinin iyilestiriimesinde
onemli ol¢lide gelisme sagladigi bulunmustur (Allen vd.,
2002). Allen vd. (2004) tarafindan yapilan bir calismada,
inme sonrasi interdisipliner bakim ydnetim modeli teorik
temelde tanimlanmak Uzere ele alinmistir. Calismanin
teorik temeli, kronik hastalik yonetimini gelistirmek lizere
tasarlanan ve icerisinde Wagner'in (1999) Kronik Bakim
Modeli'nin de yer aldigi cesitli kronik bakim modeli
bilesenlerine dayanmaktadir. Calismada, inme sonrasi
bakim ve iyilesmeyi gelistirme stratejileri test edilmis
ve calisma sonucunda kronik hastaliga yonelik bakim
modelinin hasta sonuglarini iyilestirmek tizere inme sonrasi
bakima adapte edilebilecegdi saptanmistir.

Hemsirelerin modele ait 6zyonetim destedi bileseni
kapsaminda énemli rol ve sorumluluklar bulunmaktadir.
Bunlar:

Taburculuk sonrasi izlemi sik ve duzenli bir sekilde
gerceklestirmek

-Bakim planlanma, hedef belirleme ve problem ¢6zme
asamalarinda hasta ile birlikte calismak

<Tibbi ve psikososyal girisimlerin yazili bir 6rnegdini hastaya
vererek, hastayl 6zydnetimi konusunda tesvik etmek

-Hastalar icin egitim kaynaklari / bireye 6zgl inme risk
yonetim rehberleri saglamak

*Hastaya yonelik beceri egitimleri saglamak

«Hastanin yeterli psikososyal destek almasini saglamak
seklinde belirtiimektedir (Allen vd., 2004).

Hemsire ve diger saglik profesyonellerine yonelik,
tekrarlayan inmeyi onleyebilme konusunda Kronik Bakim
Modeli cercevesine dayali 6neriler sunlardir:

«Tekrarlayan inmenin onlenebilmesine yonelik
girisimde bulunulmasi 6nerilen konular; hipertansiyon,
hiperkolesterolemi, diyabet, atriyal fibrilasyon,
antikoaglan kullanimi, egzersiz, kilo kontrol{, ilag tedavisi,
fonksiyonel yetersizlik, bilissel yetersizlik, deri butinluga,
beslenme, inkontinans,  konstipasyon,  sigara-alkol
tiiketimini birakma, depresyon, diismelerin onlenmesi,
osteoporoz, kisith finansal kaynaklar, bakim verme, ileri
diizey 6nlemler, arac kullanma seklindedir. Ornegin fiziksel
aktivite ele alindiginda, saglk profesyonellerine yonelik
Amerikan Kalp Birligi / Amerikan inme Birligi (AHA/ASA)
tarafindan olusturulan rehberdeki yeni oneriler arasinda,
artmis fiziksel aktiviteyi baslatma konusunda istekli olan
hastalar icin kapsamli, davranissal odakl bir program
onerilmektedir (Sinif lla; Kanit Dlzeyi C). Ayni rehberde yeni
Oneriler olarak obezite konusu ile ilgili, gegici iskemik atak
veya inme Oykusi olan tim hastalara obezite agisindan
beden kitle indeksi 6lciim taramasi yapilmasi (Sinif I; Kanit

Kalav ve Bektas, Kronik Bakim Modeli: Oz Yénetim Destegi

Dizeyi C) yer almaktadir. Beslenme konusu ile ilgili neriler
arasinda, (1) asir beslenme ya da yetersiz beslenme
durumlarini saptamaya yonelik beslenme degerlendirmesi
yapilmasinin kabul edilebilir diizeyde oldugu (Sinif lla;
Kanit Duzeyi C), (2) yetersiz beslenme belirtileri olan
hastalarin  bireysellestirilmis  beslenme  danismanlig
icin yonlendirilmesi gerektigi (Sinif I; Kanit Duzeyi B), (3)
tek bir vitamin veya vitamin kombinasyonunun rutin
takviyesinin onerilmedigi (Sinif 1ll; Kanit Dizeyi A), (4)
sodyum aliminin giinde = 2.4 gramdan daha dusik bir
seviyeye dusurilmesinin kabul edilebilir diizeyde oldugu,
glnde <1.5 grama kadar azaltmanin da kabul edilebilir
oldugu ve bu durumun daha fazla kan basinc distsuyle
iliskili oldugu (Sinif lla; Kanit Diizeyi C) bulunmaktadir.
Ayni rehberde uyku apnesi olan inmeli hastalara yonelik,
stirekli pozitif hava yolu basinci ile tedavinin iyilestirilmis
sonuglarin desteklenmesinde ortaya ¢ikan kanitlar goz
oniine alinarak kabul edilebilecegi (Sinif Ilb; Kanit Diizeyi
B) belirtilmistir.

-Hemsire ve diger saglik profesyonelleri klinik vizitler
sirasinda inme okur-yazarligi, kan basinci, kolesterol,
diyabet, antitrombotik ilaglar, sigara birakma, depresyon,
diyet ve fiziksel aktivite konularinda kanit temelli bakim
protokolleri dogrultusunda kararlarina yon verebilmelidir.
Klinik vizitler sirasinda her bir protokol degerlendirme;
bilgi saglama; 6zydnetim ve uyum; ilaclarin diizenlenmesi
(varsa); klinik destek ve katilimci icin kaynak saglanmasi
seklinde bolimlere ayrilabilir. Klinik vizitler, hastanin
sectigi destek agi (bakicilar, aile ve arkadaslar) dahil
olmak Uzere hasta merkezli bakim ilkeleri kullanilarak
gerceklestirilmelidir (Towfighi vd., 2017).

-Hemsire ve diger saglik profesyonellerinin taburculuk
sonrasi ddnemde bir hafta icerisinde inme geciren hastayi
arama, mevcut saghk durumu ve inme semptomlarindaki
degisiklikler agisindan hastayl degerlendirme, tedaviye
uyum, tedavi yan etkileri, sigara kullanimi, ulasim ve bir
sonraki randevu tarihini hatirlatma gibi sorumluluklari
bulunmaktadir. Saglik profesyonelleri mesai saatleri
boyunca telefon goérlismesi veya kisa mesaj yoluyla
hastalarin kendilerine ulasmalarini ve ayni zamanda akilli
telefonlar yoluyla kan basinci ve glikoz glinliiklerinin veya
yeni ilaglarin fotograflarini kendilerine gondermelerini
saglayabilirler. Saglik profesyonelleri ayrica hedef belirleme
konusunda hastalara yardimci olabilmektedirler (Towfighi
vd., 2017).

-Hemsire ve diger saglik profesyonellerinin anahtar rolleri;
6zyonetim becerilerini gliclendirmek ve gelistirmek; hasta
ve saghk sistemi arasinda liyazon gorevi gérmek; sosyal
izolasyonu azaltmak icin kaynaklari, sistem destegini
ve arkadas/ailenin aglarini harekete gecirmek; hastalar
vaskailer risk faktorleri, inme belirtileri ve belirtilere yonelik
aciltibbi hizmetlerin etkinlestirilmesikonusunda egitmektir.
Bu fonksiyonlarin iki mekanizma ile gerceklestirilmesi
onerilmektedir: Toplum iginde diizenlenen kronik hastalik
6zyonetim programi calistaylar (workshop) ve ev ziyaretleri
seklinde olabilmektedir. Ev ziyaretleri sirasinda hemsire ve
saglik profesyonellerinin degerlendirme ve yonlendirme
acisindan su konulari ele almasi 6nerilmektedir: inme okur-
yazarligi; kan basinci; antitrombotik kullanimi; kolesterol;
diyabet; depresyon ve sosyal izolasyon dahil psikososyal
konular; diyet; fiziksel aktivite; sigara; alkol ve yasadisi
uyusturucu kullanimi; ulasim, iletisim tercihleri ve bakim
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hizmetlerine erisim. Saglik profesyonelleri hastalar icin
akademik-toplum ekip isbirligi ile gelistirilen, uygun
okur-yazarlk seviyesinde, kiilttrel agidan uyarlanmis
egitim materyalleri kullanmaya 6zen gd&stermelidirler.
Calistaylarda ise su temalara yer verilmesi 6nerilmektedir:
hastaligin fiziksel, ruhsal ve zihinsel semptomlari ile basa
¢tkma yontemleri, egzersiz, ilaglarin uygun kullanimi, aile,
arkadaslar ve saglik calisanlari ile etkili iletisim kurma,
beslenme. Her bir oturum hastalikla ilgili problem ¢6zme
ve karar verme ile cercevelenmis eylem planlamasi
icerebilmektedir (Towfighi vd., 2017).

Sonug¢

Karmasik problemlerin ¢ok boyutlu ¢éziimiinde &nemli
bir yere sahip olan Kronik Bakim Modeli'nin, inme geciren
hastalarda tekrarlayan inmenin &nlenmesine ydnelik
bakimin strekliliginin saglanmasinda, bakim kalitesinin
arttinlmasinda, hasta sonuglarinin iyilestiriimesinde,
bakimin maliyetlerinin azaltilmasinda, ekip calismasinin
gelistiriimesinde, hasta memnuniyetinin ve yasam
kalitesinin arttirlmasinda etkili bir yontem olabilecegi
gérilmektedir. Ozellikle 6zydnetim destegi bileseninin
kronik hastalik yonetiminin merkezinde yer aldigi, 5A
metodolojisine dayali hemsirelik girisimlerinin en iyi bakim
sonuclarini elde etmede Onemli bir rehber niteliginde
oldugu dustinilmektedir.

Alana Katki

Kanita dayali rehberler temelinde gerceklestirilecek, kronik
bakim modeline dayali etkili bir inme yonetimiyle hastalik
belirtilerinin, acil birimlere basvurularin, tekrarlayan
inmelerin ve hastaneye yatislarin azaltilmasi, hastaligin
fizyolojik ve psikolojik etkilerinin  sinirlandiriimasi,
bagimhhigin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin arttinlmasi
beklenebilecektir. inme gibi kronik bir hastaligin yénetimi,
hastanin 6zydnetim becerisi kazanmasi icin cesitli egitim
ogretim yontemleriyle gliclendirilmesini gerektirdiginden
modele dayali yapilacak olan stratejiler yoluyla hasta,
Ozyonetim icin desteklenebilecek ve bu dogrultuda en
uygun tedavi ve izlem planlanarak bakim sonuglarinda ve
kalitesinde iyilesme, sonucta da hasta memnuniyetinde
artis beklenebilecektir.

Cikar Catismasi

Bu makalede herhangi bir nakdi/ayni yardim alinmamustir.
Herhangi bir kisi ve/veya kurum ile ilgili cikar ¢atismasi
yoktur.
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