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OZET

Ebru, M. Akut Iskemik Inmede Hastaneye Basvuru Siiresini Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi. Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dah Yiiksek Lisans
Tezi, Tekirdag, 2019. Bu arastirmada akut iskemik inme tanisi ile hastaneye yatan
hastalarda ilk sikayetlerin baslamasindan hastaneye bagvuruya kadar gegen siire ve bu
siireyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaglanmistir. Arastirma Haziran 2019-
Ekim 2019 tarihleri arasinda bir devlet hastanesinin noroloji servisinde tedavi goren
111 iskemik inme hastas1 ile yiirlitilmistir. Veriler hasta ve yardim arama
davranisinda bulunan kisilerin sosyodemografik o6zellikleri, inme risk faktorleri ve
inme belirtileri bilgilerini kapsayan “Hasta Bilgi Formu” ile “Amerikan Ulusal Saglik
Enstitiisii Inme Skalas1 (NIHSS)” ve “Saglik Algis1 Olgegi” kullanilarak elde
edilmistir.Calismadaki hastalarin yas ortalamasi 68,24+11,15 yil olup, %50,5’i
kadindir. Inme belirtilerinin baslamasindan sonra hastalarin %72,1°1 iki saat i¢inde
hastaneye ulagmistir. Hastanin gelir durumunun orta diizeyde olmasi, belirti baglangic
zamanini hatirlamasi, hastaneye gelmeye/yardim ¢agirmaya karar verme siiresinin kisa
olmasi, hastaneye gelmeye/yardim aramaya karar verdikten sonra hastaneye ulagim
stiresinin kisa olmasi, hastaneye bagvuru saatinin 08.00-17.00 arasinda olmasi, yardim
cagrisinda bulunan bireyin evli olmasi, gelir durumunun orta diizeyde olmasi halinde
hastaneye erken basvuru daha fazladir (p<0,05). Hastanin inme belirtilerini bilmesi,
hipertansiyon ve diyabet hastaliginin olmasi, warfarin kullanmasi, ilk belirtilerin hasta
tarafindan farkedilmesi, belirtiler basladiginda hastanin yalniz olmasi, NIHSS
puaninin yiiksek olmasi, inmenin anlama gii¢liigii belirtisi ile baglamasi halinde
hastaneye basvuruda daha fazla gecikme yasanmistir (p<0,05). Yardim arama
davraniginda bulunan bireylerin saglik algilar1 hastaneye erken basvuru yapanlarda

farkli bulunmamaistir (p>0,05).

Anahtar kelimeler: inme, hastane éncesi donem, hemsirelik, saglik algist
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ABSTRACT

Ebru, M. Evaluation of the Factors Affecting the Time Period of Hospital
Admission in Acute Ischemic Stroke, Tekirdag Namik Kemal University Institute
of Health Sciences, Department of Internal Medicine Nursing Master Thesis,
Tekirdag, 2019. In this study, it was aimed to determine the time period between the
onset of the first complaints and admission to hospital and the factors affecting this
time in hospitalized patients with acute ischemic stroke. The research was conducted
with 111 patients with ischemic stroke receiving treatment in the department of
neurology of a state hospital between June 2019 and October 2019. The data were
obtained by using “Patient information Forms" containing the socio-demographic
information of the stroke patents, stroke risk factors and stroke symptoms, "American
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)" and "Health Perception
Scale".The mean age of the patients in the study was 68.24+11.15 years and 50.5% of
them were female. 72.1% of the patients reached the hospital within two hours after
the onset of the stroke symptoms. Early admission to hospital is more frequent when
the income status of the patient is at a medium level, the patient remembers the onset
of the symptoms, there is not so much time to decide on coming to hospital/calling for
help, it does not take so much time to reach the hospital after deciding on coming to
hospital/calling for help, the patient admits to hospital between 08.00 and 17.00, the
individual who calls for help is married and his/her income level is at a medium level
(p<0.05). There were more delays in admission to hospital when the patient knew at
least two symptoms of stroke, had hypertension or diabetes, used warfarin, noticed the
first symptoms and was alone at the onset of the symptoms and when the patient's
NIHSS score was high and the stroke began with the symptom of difficulty in
understanding (p<0.05). The health perceptions of the individuals seeking help were
not different than those who admitted to hospital early (p>0.05).

Key words: Stroke, pre-hospitalization period, nursing, health perception
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1.GIRIS

Inme, diinyada &liim ve sakatliklara neden olan énemli bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmakta ve gelismekte olan tilkeler arasinda 6liim nedenleri arasinda ikinci
sirada, gelismis iilkelerde ise hastalik nedeniyle meydana gelen sakatliklarda {igiincii

sirada yer almaktadir. Ayrica dnlenebilir olmasi ve tedavi edilebilirligi nedeniyle de

onemli bir yere sahiptir (Hankey 2005; Feigin ve dig. 2015).

Inme hemorajik ve iskemik inme olmak iizere iki sekilde goriilebilmekte ve
iskemik inmeler tiim inmelerin %80’ini olusturmaktadir (Bogiatzi ve dig. 2014;

Boehme ve dig. 2017).

Inme, fonksiyonel sakatligin en 6nemli sebebi olup, inmeden sonra hastalarin
licte biri giinliik yasam aktivitelerini inme 6ncesi donem gibi devam ettiremez.
Hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, obezite, metabolik sendrom, sigara, alkol,
enfeksiyon gibi faktorler inmede degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer almaktadir.
Risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik yapilan ¢alismalar ve risk faktorlerinin erken
tanilanmasi ciddi oranda inme riskini azaltabileceginden dolay1 ¢ok 6nemlidir. Erken
tanilanmasi1 ve tedavisi birincil koruyucu onlemleri olustururken, inme gegiren
bireylerde ise tekrar gecirmesini engellemek ikincil koruyucu Onlemleri
olusturmaktadir (Arboix ve dig. 2015; Boehme ve dig. 2017).

Semptomlarin baglamasindan hastaneye basvuruya kadar gecen zaman tedavi
i¢in ciddi 6nem tasimaktadir. iInme gegiren birey ya da belirtilere tanik olan bireyin
inme semptomlarini tanimasi ve en kisa siirede yardim almak i¢in harekete ge¢mesi
akut inme yonetiminde kritik bir noktadir (Denti ve dig. 2017; Soto-Camara ve dig.
2019).

Inme tedavisinde amag beyin dokusundaki hasari, zihinsel ve bedensel
fonksiyonlardaki sakatliklari en aza indirmektir. Iskemik inme tedavisinde kullanilan
rekombinant doku plazminojen aktivatoriiniin (rtPA) sadece 3-4,5 saatler arasinda
kullaniliyor olmas1 hastaneye basvuruda zaman kavraminin ciddi derecede onemli
oldugunu gostermektedir. Inmede hastaneye erken basvurunun &nemi ne kadar fazla
olsadailk 3 saatlik zaman diliminde hastaneye basvuran hasta sayis1 azdir (Hjelmblink
ve dig. 2008; Hsieh ve dig. 2016).



Gecikmelerin bir kismi karar verme asamasinda olurken bir kismi ise
semptomlarin baslamasindan tibbi yardim almaya kadar gecen siire asamasinda
olmaktadir. Inme semptomlarmi ciddiye almamak, semptomlar1 tanimada yeterli
bilgiye sahip olmamak, bekleyip goérme diislincesi ya da tibbi yardim almada
tereddiitte bulunma gibi faktorler hastane gecikmelerine neden olmaktadir (Faiz ve

dig. 2014).

Erken donemde hastaneye basvurularin arttirilmasinda hasta ve yakinlarina
biiyiik gorevler diigmektedir. Hastalarin ya da yakinlarinin inme hakkinda bilgiye
sahip olmasi1 ve bu bilgileri inme ile iliskilendirebilmesi hastaneye erken donemde
basvurmalarini saglayabilmektedir. Ayrica hastalarin erken tanilanmasinda 112 acil
bakim ekibi ve acil serviste galisan saglik personelinin 6nemi biiyiiktiir (Lacy ve dig.

2001; Korkmaz ve dig. 2010).

Bu c¢aligma akut iskemik inme tanili hastalarin hastaneye basvuru siiresi ve

etkileyen faktorleri saptamak amaciyla planlanmastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. inme Tanimi ve Onemi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi ilk kez 1970 yilinda fokal veya global
klinik bulgularin hizlica gelistigi, 24 saatten uzun siiren veya 6liimle sonuglanan,
vaskiiler nedenler diginda goriiniir bir nedeni olmayan serebral fonksiyon bozuklugu
olarak tanimlamistir (WHO 2006). Giiniimiizde halen bu tanim yaygin olarak
kullanilmasima ragmen, tanimdan itibaren gecen 50 yilda ozellikle goriintiileme
yontemleri bagta olmak iizere tanilama yontemlerindeki gelismeler dogrultusunda yeni
bir tanima gereksinim oldugu da belirtilmektedir (Coupland ve dig. 2017). inme tanimi
Amerikan Kalp Birligi/Amerikan Inme Birligi tarafindan sessiz infarktlar1 ve
hemorajileri de kapsayacak sekilde giincellenmis, merkezi sinir sistemi enfarktiisi,
kalic1 hasarin noropatolojik, nérogoriintiilleme ve/veya klinik kanitlarina dayanarak,
iskemiye atfedilebilen beyin, spinal kord veya retinal hiicre O6limii olarak
tanimlanmustir. Inme tanim olarak ayrica genis bir sekilde intraserebral kanamayi ve
subaraknoid kanamay1 da igerir (Sacco ve dig. 2013). Ancak tanimda heniiz konsensiis

saglanamamistir (Coupland ve dig. 2017).

Iskemik inme gelismis iilkelerde %75-80 oranminda gériiliirken, %10-15’i
intraserebral kanamay1, %5-10 ise subaraknoid kanamay1 olusturur. Inmede en 6nemli
etken insidansin azaltilmasi yani koruyucu 6nlemler alinarak inme gegirme riskinin en
aza indirilmesidir. Tiim inme geciren hastalarin {i¢te birinde daha dnce de geg¢irilmis
inme Oykiisii bulunmaktadir. Ayrica inme geciren bireylerde ilerki zamanlarda demans
ve bilissel bozukluklara da sik rastlanilmaktadir. Inmeden sonraki demans prevelansi
%30 gibi ciddi bir yiizdelik dilimken inmeden sonra yeni baslayan demansin insidansi
ilk seneden sonra %7’den 25 sene sonra %48’e ¢ikmaktadir. Kisinin inme geg¢irmis

olmas1 demans goriilme riskini iki katina ¢gikartir (WHO 2006; Feigin ve dig. 2017).

2.2. Inme Epidemiyolojisi

Inme; diinyada ve gelismekte olan iilkelerde iskemik kalp hastaliklarindan

sonra ikinci sirada 6liim sebebi, gelismis iilkelerde ise hastaliga bagli sakatliklarda



tiglincii sirada yer almaktadir (Feigin ve dig. 2015). Her yil diinyada 15 milyon insan
inme tanist almakta ve bunlarin 5 milyonu 6lmekte, 5 milyonu ise kalic1 sakatlikla
hayatlarina devam etmektedir. (www.who.int 2018). 2013 yilinda diinyada 6,5 milyon

kisi inme sebebiyle yasamini yitirmistir (Benjamin ve dig 2017).

Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 795 bin kisi inme gegirmekte,
ortalama her dort dakikada bir kisi ise inme sebebiyle dlmektedir. Inme sebebiyle
oliimlerin %60°1 hastane disinda gergeklesmektedir (Benjamin ve dig. 2017). Inme
geciren hastalarin yaklagik %60’ inin 6zbakimlarini gergeklestirebilecek bagimsizliga
ulagmasi, %75’inin bagimsiz sekilde yiiriiyebilmesi, %20’sinin ise profesyonel saglik
hizmetlerine ihtiyac1 olmasi1 beklenirken geriye kalan kismin ise aile, akraba, arkadas
gibi yakin ¢evreden herhangi bir kisinin bakimina ihtiya¢c duymasi beklenmektedir.
Ayrica inme fiziksel sakatliklardan (gilinliik yasam aktivitelerini yerine getirme vb.)
daha cok psikososyal (sosyallesme vb.) sakatliklara neden olmaktadir (WHO 2006).
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore 2017 yilinda serebrovaskiiler
hastaliklar sebebiyle 38099 kisi hayatin1 kaybederken bu say1 2018 yilinda 36280 kisi
olarak degismis, kadinlarin 6liim oran1 erkeklere gore her iki y1lda da daha fazla olarak
kaydedilmistir (tiiik.gov.tr 2018).


http://www.who.int/

Tablo 2.1. Diinyada 1990 ve 2013 yillarinda iskemik inme ve hemorajik inme

vakalarinin sakatliga bagli yasam yillar1 ve 6liimler (%95 belirsizlik araligi)

1990 2013
Iskemik inme
Insidans 4,309,356 (4,118,103-4,531,909) 6,892,857 (6,549,814-7,352,226)
Prevelans 10,045,202 (9,643,525-10,453,439) 18,305,491 (17,767,372-18,920,736)
Oliim 2,182,865 (1,923,290-2,430,872) 3,272,924 (2,812,654-3,592,562)
Sakatliga baglh | 34,155,606 (29,592,196-38,325,866) 47,424,681 (40,537,540-52,211,800)
yagsam
yili(DALY5s)
Hemorajik inme
Insidans 1,886,345 (1,816,991-1,976,659) 3,366,175 (3,199,978-3,543,213)
Prevelans 3,891,158 (3,769,541-4,019,014) 7,363,457 (7,139,691-7,616,146)
Oliim 2,401,930.40 (2,109,380.2-2,669,117.5) | 3,173,951 (2,885,717-3,719,684)
Sakatliga bagh | 55,953,376 (49,881,127-62,161,971) 65,454,194 (59,497,415-74,654,738)
yagsam
yii(DALY5s)

(Feigin ve dig. 2015).

2.3. Inme Etyolojisi

Temel olarak inme; iskemik inme ve hemorajik inme olarak iki baslik altinda
incelenir. Inme vakalarinin %80 gibi ciddi bir oran1 iskemik inme iken, geriye kalan
kismini ise hemorajik inmeler olusturur Iskemik inme; beyne giden kan akiminda
bozulma sonucu gergeklesir. Bu trombotik ya da embolik nedenlerden kaynaklanabilir.
Hemorajik inme ise, intraparankimal ya da subaraknoid kanamalar seklinde goriilebilir
(Boehme ve dig. 2017; Hui ve dig. 2019).

Etyolojiye yonelik en yaygin kullanilan siniflama TOAST (Trial of Org 10172 in

Acute Stroke Treatment) Smmiflamasina Gére Akut Iskemik Inme Etyolojisi

e Biiyiik arter aterosklerozu

e Kardiyoembolizm

e Kiigiik damar tikanikliklar1

e Belirlenen diger etiyolojilerin sebep oldugu inme

e Bilinmeyen sebeplere bagli inme (Adams ve dig. 1993).



2.4, inmede Risk Faktorleri

Degistirilemeyen ve degistirilebilen risk faktorleri olarak iki ayrilmistir.
Degistirilebilir risk faktorleri ise kesinlesmis ve kesinlesmemis risk faktorleri olarak
ele alinmigtir. Risk faktorlerinin neler oldugunun bilinmesi inme riskini 6nleme ve

birincil koruma agisindan ¢ok 6nemlidir (Midi ve Afsar 2010; Boehme ve dig. 2017).

Tablo 2.2. Degistirilemeyen ve degistirilebilen risk faktorleri

1. Degistirilemeyen risk faktorleri

e Yas

e Cinsiyet

o Irk

e Aile 6ykiisii

Ailede inme ya da gecici iskemik atak varligi

I1. Degistirilebilir risk faktorleri

a. Kesinlesmis faktorler

Hipertansiyon

Sigara

Diyabetes Mellitus

Kardiyovaskiiler hastaliklar

Asemptomatik karotis stenozu

Atrial fibrilasyon

Dislipidemi

Obezite

Orak hiicreli anemi

Fiziksel inaktivite

Diyet ve beslenme aligkanlig

Postmenapozal hormon tedavisi

b. Kesinlesmemis faktorler

e Alkol kullanimi

e Oral kontraseptif kullanimi

Ilag kullanimi ve bagimlilig

Metabolik sendrom

Migren

Enfeksiyon

Inflamasyon

Hiperhomosisteinemi

Hiperkoagiilabilite

Yiiksek Lipoprotein Lp(a)




2.4.1. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Inmeye sebep olan degistirilebilir risk faktorlerinin bilinmesi hem bu faktorleri
ortadan kaldirmak hem de inme riskini azaltmak i¢in ¢ok dnemlidir (Roger ve dig.
2012). Ayrica risk faktorlerinin erken tanilanmasi da sonucu degistirmek agisindan

olduk¢a 6nemlidir (Boehme ve dig. 2017).

2.4.1.1. Kesinlesmis Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Hipertansiyon inme i¢in en dnemli ve degistirilebilir risk
faktori olarak ilk sirada yer almaktadir. Kan basincinin artmasi inme goriilme riskinin
artmastyla dogru orantilidir (Oztiirk 2009). Hipertansiyon tanisi almamis bireylerde
bile kan basinci arttikca inme riski de artar. Bunun yaninda hipertansiyon tedavisi;
ilacla ya da yasam tarzindaki degisikliklerle inme riskini azaltmada en Onemli
faktorlerden biridir. Ayrica fiziksel aktivite, sodyumdan fakir diyet, stresten uzak
kalmak gibi etkenler kontrol altina alindiginda da inme riski azaltilmig olur (Fesci ve

dig. 2006; Boehme ve dig. 2017).

Sigara: Sigara kullanim1 6liim ve sakatlik sebebi olarak ikinci sirada karsimiza
cikmaktadir. Sigara inme goriilme riskini 2 ile 4 kat arasinda arttirmakla birlikte bir
giinde icilen sigara miktarinin bir paket olmasi inme riskini 6 kat arttirmaktadir.
Sigaranin birakilmas: inme riskini hi¢ sigara igmeyen kisilerle yakin duruma
getirmektedir (Fesci ve dig. 2006; Mozaffarian ve dig. 2015; Inme Tam ve Tedavi
kilavuzu 2015).

Diyabet: Inme insidans1 diyabet ile birlikte her yasta artis gdstermektedir.
Ancak bu risk hem siyah irkta hem de beyaz irkta 65 yas oncesinde daha belirgin
olarak goriilmektedir. Diyabet inme goriilme riskini iki kat arttirmaktadir. Diyabet
hastalarinin %20 si inme sebebiyle hayatlarini kaybetmektedirler. Ancak diyabet
hastalarinda tibbi tedavi ile birlikte davranis degisikligi sonucu inme goriilme riski

azalmaktadir (Boehme ve dig. 2017; Benjamin ve dig. 2018).

Kalp Hastalklari: Kalp hastaliklari inmeli hastalarin  tigte birinde
goriilmektedir. Kardiyoembolik inme ile iliskilendirilen atriyal fibrilasyon ve atriyal

flutter en 6nemli risk faktorleri arasinda yer alir. Atriyal fibrilasyonun inmeye sebep



olma yiizdesi yilda 2 ile 4 arasinda olmakla birlikte diisiik miktarda alinacak
antikoagiilan ya da antiagreganlar goriilme riskini diisiirmektedir (Fesci ve dig. 2006;
Arboix 2015).

Asemptomatik Karotis Stenozu: Asemptomatik karotis stenozu genelde 50

yasin iizerinde goriilmektedir ve karotis stenozu inme riski ile dogru orantilidir (Nakus

2015).

Dislipidemi: Kadinlarda ve erkeklerde dislipidemi inme ile iliskilidir fakat
erkeklerde HDL (High Density Lipoprotein)’nin diisiik olmas1 inme igin risk faktorii

olustururken kadinlar i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir (Arboix 2015).

Obezite: Kilo beden kitle indeksi (BK1) ile siniflandirilmaktadir. Hesaplamasi
ise Kilonun boyun karesine boliinmesi ile elde edilir. Siniflandirmada 40 {izeri
hastalikli obezite, 30-40 aras1 obezite, 25-30 arasi asir1 kilolu olarak tanimlanmaktadir.
Obezite fiziksel olarak hareketsizlige sebep olurken diyabet, hipertansiyon ve
hiperlipidemi gibi ciddi risk faktorleri ile baglantilidir. Beden kitle indeksi arttikga
inme riski de artis gostermektedir (Inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015; Winstein ve
dig. 2016; Boehme ve dig. 2017).

Orak Hiicreli Anemi : Orak hiicreli anemi hastalarinda inme riski %4-17
oranindadir (Nakus 2015).

Fiziksel Inaktivite: Fiziksel inaktivite diger hastaliklar gibi inme icin de ciddi
bir faktordiir. Fiziksel aktivitenin inme ile baglantisi diisiik kan basinci, yiiksek viicut

agirliginin azalmasi ve diyabetin azalmasi ile agiklanabilir (Boehme ve dig. 2017).

Diyet ve Beslenme Aliskanhgi: Meyve ve sebze aliminin arttirilmasi, yag ve
tuz aliminin azaltilmasi inme riskini azaltirken hazir gidalarin fazla tiiketilmesi ve
fastfood aligkanlig1 inme riskini arttirmaktadir (Fesci ve dig. 2006; Boehme ve dig.
2017).

Postmenapozal Hormon Tedavisi: Menapoz sonrast hormon tedavisi inme
riskini arttirir (Arboix 2015).



2.4.1.2. Kesinlesmemis Risk Faktorleri

Alkol: Alkol tiiketiminin fazla olmasi hemorajik inme ile dogrudan iliskilidir.
Az ya da orta diizeyde alkol kullaniminda (kadinlarda bir kadeh ya da daha az
erkeklerde ise iki kadeh ya da daha az) koruyucu etki mevcutken asir1 tiikketimde ise
inme riski artmaktadir. Giinde bes kadehten daha fazla alkol tiiketimi inme goriilme
riskini %69 daha fazla arttirmaktadir (Midi ve Afsar 2010; Inme Tan1 ve Tedavi
kilavuzu 2015).

Oral Kontraseptif Kullamimi: 35 yas sonrasinda oral kontraseptif kullanan
(emboli ve trombiis olusmasina sebep olmasindan dolay1), diyabet, hipertansiyon,
migren, tromboembolizm &ykiisii olan ve aktif sigara igen kadin bireylerde inme riski
yiiksektir (Fesci ve dig. 2006; Arboix 2015).

Ila¢ Kullanim ve Bagimhhig:: Ekstazi, kokain, eroin, amfetamin gibi madde

kullanimlari inme riskinde artisa neden olmaktadir (Boehme ve dig. 2017).

Metabolik Sendrom: Kadinlarda bel ¢evresi 88 cm’den biiyiik, erkeklerde 102
cm’den biytk, trigliserid (TG) diizeyi 150 mg/dl iizerinde, HDL-Kolesterol
kadinlarda 50 mg/dl altinda, erkeklerde 40mg/dl altinda, aglik kan sekeri (AKS) 110
mg/dl den fazla, kan basinci 130/85 mmHg {izerinde olmast1 ve kisinin bu belirtilerden
en az liclinii tagiyor olmasi metabolik sendrom olarak tanimlanmaktadir ve metabolik

sendrom inme riskini arttirmaktadir (Coban ve dig. 2011).

Ayrica kesinlesmemis diger risk faktorleri de migren, enfeksiyon, inflamasyon,

hiperhomosisteinemi, hiperkoagiilabilite, yiiksek lipoproteindir.

2.4.2. Degistirilemez Risk Faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, irk ve genetik faktorler

yer almaktadir.

Yas: Yasla birlikte inme goriilme riski de artar. Ozellikle 55 yasindan sonraki

bireylerde risk her 10 yilda bir iki katina ¢ikmaktadir ( Midi ve Afsar 2010).
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Cinsiyet: Kadinlar erkeklere oranla daha az inme gegirmektedir bu durum
erkeklerin sigara ve alkol kullanma oraninin daha fazla olmasiyla iligkilendirilebilir.
Ancak yasin ilerlemesiyle bu durum tam tersi bir hal alir ve erkeklerde kadinlara gore
daha az inme goriiliir bu durum ise kadinlarin gebelik, hormonal kontraseptif
kullanmalar1 ve hormonal degisim gibi faktorlele iliskilendirilmektedir. (Nakus 2015;
Boehme ve dig. 2017).

Irk: Siyah ve sar1 irkta beyaz irka gore inme gortilme riski daha fazladir. Ayni
zamanda ateroskleroz riski arttik¢a beyaz irka oranla siyah irkta inme riski artmaktadir

( Midi ve Afsar 2010).

Aile Oykiisii: Birinci derede akrabalardan erkeklerde 55 yas dncesi, kadinlarda
ise 65 yas oncesinde koroner kalp hastalig1 veya inme Oykiisii var ise inme goriilme

riski artmaktadir (www.who.int 2019).
2.5. inme Belirtileri

Tablo 2.3. inme Belirtileri

Fokal Semptomlar Fokal Olmayan Semptomlar

Motor Semptomlar e Bayginlik hissi
e Hemiparazi o Sersemlik hissi
* Monoparazi e Jeneralize ya da duyusal bozukluk
* Paraparazl e Biling kaybi ya da biling degisikligi
*  Kuadriparazi sonucunda iki yanli  gbrme
: 2;{2; !oozuklugu veya goz kararmasi
e [drar veya gaita inkontinansi
e Konfiizyon
Konusma ve Lisan Bozukluklari
o Disfazi
e Dizartri
e Disleksi
e Disgrafi
e Diskalkuli

Duyusal Semptomlar
e Hemisensoriyal bozukluk
Viziiel Semptomlar

e Diplopi

e Hemianopsi

o Kuadrantanopsi

e Bilateral Korliik

o Gegici korlik ya da amaurozis

fugax



http://www.who.int/

11

Tablo 2.3.(Devam) Inme Belirtileri

Vestibiiler Semptomlar

e Vertigo
Davranissal Semptomlar
e Amnezi

o Dis firgalama, sa¢ tarama, giyinme
gibi aktivitleri yaparken giicliik
yasanmasi, mekan oryantasyonunda
bozulma, ihmal

(Coban 2009). www.itfnoroloji.org/svh/bdhtanimlar.htm

2.6. inmede Tamlama

Norolojik muayene inmenin yeri hakkinda bilgi almamizi saglarken, hastadan
alinacak olan anamnez ve kronik ya da sistemik hastalik dykiisii bilgisi hastaligin
patofizyolojisiyle ilgili bilgiye ulastirir. Norolojik muayene bulgularinin yanina
norolojik goriintiileme yontemleri de eklendikten sonra inme tanisi konabilir. MRG
(Manyetik Rezonans Goriintilleme) ve BT (Bilgisayarli Tomografi) ile yapilan
goriintiilemelerde beyinde hemoraji ya da iskemi bolgeleri goriilebilmektedir (inme

Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Hemorajik inme; iskemik inme ve gegici iskemik ataktan (GIA) daha az
goriilmesine ragmen mortalite ve morbidite oranlarima bakildiginda hemorajik
inmenin oranlar1 daha yiiksektir. Hipertansiyon hemorajik inme gelisiminde birincil
faktordiir. Hastanin antikoagiilan ilaglar kullanmasi1 da hemorajik inme olusumuna
sebep olabilir. Hemorajik inme belirti ve bulgulari tan1 koymakta yeterli degildir. Bu
yiizden MRG ve BT ile goriintiilleme yapmak gerekmektedir (Inme Tani ve Tedavi
Kilavuzu 2015).

BT ve MRG’nin yaninda Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi (BTA),
Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA), Doppler Ultrasonografi (USG), tam kan
sayimi, kan glukoz seviyesi, kardiyak degerler, protrombin zamani1 (PT), International
Normalized Ratio (INR) diizeyi, bobrek fonksiyon testleri gibi hematolojik testler de
tan1 koymada faydalanilan yontemlerdendir. Bunun yaninda kardiyovaskiiler

degerlendirme de yapilmalidir. Ciinkii inmeli hastalarda kardiyak bulgular ve
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elektorkardiyografi (EKG)’de normal dis1 bulgular goriilebilir (inme Tan1 ve Tedavi
Kilavuzu 2015).

2.7. Tedavi ve Bakim

Hastalarda ilk degerlendirme 112 acil gorevlileri tarafindan yapilir. Hizh
degerlendirme yapilarak hastalarin stabilizasyonunun saglanmasi ve norolojik
muayene ile hastalari ulastirabilecegi en erken zaman dilimi i¢inde hastaneye ulastirma
ve triyaj 112 acil miidahalenin en énemli gorevleridir. Oncelikle hastanin oksijen
satlirasyonu %94’iin iizerinde olmalidir. Daha sonra kan basinci kontrolii yapilarak
diisiik kan basinci olan hastalara (sistolik kan basincinin 120mmHg’nin altinda olmasi)
izotonik mayi takilarak serebral perfiizyon arttirilabilir. Kan glukoz diizeyi de inme
icin onemli bir faktordiir. Kan glukoz diizeyi 60 mg/dl’ nin altindaysa yani hasta
hipoglisemik ise intravendz dekstroz iceren mayi takilarak hastanin kan glukoz diizeyi
normal seviyede tutulmaya ¢alisilir. Intaravendz damar yolu agikliginin saglanmasi
hem miidahaleyi kolaylastirir hem de hasta acil servise geldiginde zamandan
kazanilmis olur. Bundan sonrasi ise hizli bir sekilde hastayi acil servise ulastirmaktir.
Inme tedavisi inmenin tipine gore degismektedir (Inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu

2015).

Ulusal Noérolojik Hastaliklar ve Inme Enstitiisii (National Institutes of
Neurological Disorders and Stroke, NINDS) acil servise basvuran inme hastalarina

bakim i¢in belirli siireler belirlemistir. Acil serviste degerlendirme yapilan hasta i¢in;

e Kapi ile hekim aras1 10 dk veya daha az,

e Kapi ile inme ekibi aras1 15 dk veya daha az,

e Kapiile BT ¢ekilmesi arasi1 25 dk veya daha az,

e Kapiile BT nin yorumlanmasi arast 45 dk veya daha az,

e Kapiile ilag tedavisi aras1 60 dk veya daha az,

e Kapi ile inme {initesine yatig arasinda gecen siire ise 3 saat veya daha az olarak

hedeflemistir (Inme Tanmi ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Inme geciren hastalar bilissel bozukluklar, duygusal ve motor bozukluklarin

yaninda iletisimle ilgili kisithiliklar da yasamaktadirlar. Inmeli hastalarin %30’u
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hastanede ya da evde bakima ihtiya¢ duymakta, %50 si taburculukla sonuglanmakta,
%20’si ise hastanede bakim sirasinda ya da hastaneye kabulden hemen sonra hayatini

kaybetmektedir (Bilgili ve G6ziim 2014; Van Mierlo ve dig. 2017).

Inme birdenbire baglamasiyla birlikte kiside kisa siirede uzun siiren fiziksel,
sosyal, psikolojik ciddi yetersizliklere sebep olmaktadir. Burada asil amag¢ inme
geciren bireyi 0z yeterliligine kavusturmak ve psikolojik olarak rahatlatmaktir (Sadler
ve dig. 2017). Inme rehabilitasyonu inme gegiren bireyin hastaneye basvurmasindan
itibaren baslayarak hastanede yattig1 siire boyunca devam ettirilir ve eger hastada sekel
kalmigsa taburculuktan sonra da evde bu siirece devam edilmelidir (Topgu ve Oguz
2017). Rehabilitasyon siireci inmeli hastalarin bagimsizliklarini tekrar kazanmalari
icin oldukca 6nemlidir. Rehabilitasyon ve tedavi siirecinde saglik profesyonelleri,
hemsire ve rehabilitasyon uzmanlar igbirligi igerisinde olmalidir. Hemsire; hastalik
sonras1 inmeli hastaya sebebe yonelik bakim vermelidir ve hastanin bu siirece
aligmasina katkida bulunmalidir (Bilgili ve Géziim 2014). inmeli hastanin hastaneye
yatirtlmasindan taburculuga kadar gegen silirede hastanin bakimindan hemsire
sorumludur. Bunlar hastanin kaybettigi fonksiyonlarin1 geri kazandirmak, giinliik
yagsam aktiviteleri ve hastanin kendi bakimini yapabilmesi ile birlikte bagimsizligini

kazanmasina yardimci olmak olarak siralanabilir (Topgu 2017).

Hemgire hastanin semptomlarini, duygusal sikintilarini tespit edip onlara
yonelik bir bakim plani olusturmali ve bu siiregte aile ile isbirligi i¢inde olmali ve
aileyi de bakima dahil etmelidir. Inme sonrasinda hasta ve aileleri belirsizlik i¢inde ve
asir1 kaygilidirlar. Hemsire bu durumu iyi yonetmeli ve bakimi planlarken hasta ve

aile ile ortak kararlar almalidir ( Lutz ve Green 2016).

Inmede en ¢ok kullanilan Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilart Birligi
(NANDA- North American Nursing Diagnosis Association) hemsirelik tanilari; deri
biitiinliiglinde bozulma riski, oral mukoz membranlarda degisiklik, enfeksiyon riski,
bireysel bakimda eksiklik, travma riski, agri ve konstipasyondur (Karadakovan ve
Usta Yesilbalkan 2004).
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2.7.1. intravenoz Trombolitik Tedavi

Iskemik inme gegiren hastalarda erken dénemde perfiizyonun saglanmasi uzun
stireli morbiditeyi en aza indirir ve mortaliteyi azaltir. Erken déonemde iskemik inme
tedavisinin temel unsuru intravendz rtPA’dir. Tedavide amag iskemi gelisen damari
acmaktir. Hastada hemorajik inme Oykiisiiniin olmast, son 14 giinde biiyiik cerrahi bir
operasyon gegirmesi, son 21 gilinde gastrointestinal sistem kanamasi olmasi,
belirtilerin basladigi zamani1 hatirlamamasi, kisa siire igerisinde hastada iyilesme
olmasi, herhangi bir girisime ragmen diastolik kan basincinin 110 mmHg, sistolik kan
basincinin 185 mmHg iizerinde olmasi, kan glukoz diizeyi 400 mg/dl tlizerinde ya da
50 mg/dl altinda olmasi, INR diizeyinin 1.3’iin lizerinde olmasi, PT nin 15 saniyenin
lizerinde olmas1 durumunda trombolitik tedavi uygulanmaz. inmeli hastanin BT sinde
kanama goriilmemisse, belirtilerin basladigi zaman dilimi biliniyorsa ve NIHSS’da
Olgiilebilir derecede defisit varsa hastaya rtPA uygulanabilir (Sorgun ve Isikay 2012;
Powers ve dig. 2015; Zhang ve dig. 2019). ilk 3 saatte yapilan rtPA hastalarda anlaml
sonuclara neden olurken ilk 4,5 saaat i¢inde yapilan tedavi ilk 3 saatte yapilan tedavi
kadar olumlu sonuglar ortaya koymamistir. Trombolitik tedavinin en biiyiik

komplikasyonu ise intrakraniyal kanamadir (Inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

2.7.2. Endovaskiiler Tedavi

Inme belirtilerinin baslamasindan sonraki ilk 6-8 saat icerisinde uygulanan
endovaskiiler tedavide ciddi diizeyde klinik yararlar oldugu bilinmektedir. Trombolitik
tedavide intrakraniyal hemoraji riskinin olmasi, zaman sinirinin olmasi ve hastalarin
¢ogunun rtPA zamanmi agmast nedeniyle inmeli hastalara endovaskiiler tedavi

uygulanmaktadir (Kim ve dig. 2019; Zhang ve dig. 2019).

Intraarteriyal Trombolitik Tedavi: Trombolitik maddenin trombiisiin igine
verilmesi islemidir. Ancak tedavideki islemlerin fazla zaman dilimi igerisinde
gerceklesmesi sebebiyle sadece rtPA uygulanamayan hastalarda endikedir (Inme Tani

ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Mekanik Piht1 Tedavisi: Bu tedavi yontemiyle piht1 dnce parcalanir daha

sonra da ¢ikarilarak perfiizyon saglanir (iInme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).
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Akut Intrakraniyal Anjiyoplasti ve Stent Takilmasi: Vertebral arter
tikaniklar1 ya da ekstrakranniyal karotis tikaniklarinda uygulanan bir yontemdir (Inme

Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

2.7.3. Diger Tedaviler

Antiagregan Ilaclar: Asetil salisilik asit (ASA) en ¢ok kullanilan antiagregan
ilaglardir ve hastaya ilk 48 saat igerisinde uygulanmalidir (Inme Tan1 ve Tedavi

Kilavuzu 2015).

Antikoagiilan Ilaglar: Antikoagiilan ilaglar iskemik inme geciren hastalara

acil tedavi yontemi olarak kullanilmamalidir (inme Tami ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Hemorajik inme Tedavisi: Hemorajik inmede tedavi hastanin genel durumuna gére
belirlenir, iskemik inmede oldugu gibi belli bir tedavi standardi yoktur. INR diizeyinin
normal degerlere gelmesini saglamak amaciyla taze donmus plazma ve K vitamini

yapilabilecekler arasindadir (Topgu 2017).

2.8. Tedavi Basarisim Etkileyen Faktorler

Iskemik inmede hastalik sonrasi sag kalim oran1 30 giin igerisinde %85’lerde
iken bu oran hemorajik inmeye bakildiginda %?20-52 arasinda degisiklik
gostermektedir ayrica yerlestigi yerin hayati onem tasima durumuna goére de mortalite

orani degisir (Giindiiz 2006).

Yas, cinsiyet, Sosyoekonomik durum, egitim diizeyi, inmeye sebep olan risk
faktorleri, hastada gegirilmis inme Oykiisiiniin varligi, genetik faktorler, egitim diizeyi

hastaya ait tedavi basarisini etkileyen faktorlerdendir (Duman ve Dede 2010).

Yas faktoriine bakildiginda yasl hastalarda geng¢ hastalara oranla hastanede
Oliimler ve erken mortalite daha fazla goriiliir ayrica kisa dmiir beklentisi tibbi bakimi
da olumsuz etkileyebilmektedir. Cinsiyet faktdriinde ise erkeklerin inmeden sonraki
sakatlik ve hayatta kalma orani kadinlara oranla daha yiiksektir (Gilindiiz 2006; Minn
ve dig. 2008). Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde diisiik sosyoekonomik diizey
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inmede insidans ve mortaliteyi 3 kat daha fazla etkilemektedir. Ayrica meslek ve gelir
diizeyi de inme mortalitesini etkilemektedir. Bu da yasam standartlar1 ve kosullari ile
aciklanabilmektedir. Ailede inme Oykiisii olmasi inme ile iliskilendirilmemektedir
fakat inmeye sebep olan risk faktorlerinin ailede olmasi kisinin bu risk faktorlerinden
bir ya da daha fazlasim aileden almasi inmeye sebep olabilmektedir. inme gegiren
hastada risk faktorlerinin olmasi hastaligin prognozunu olumsuz etkilemektedir

(Arrich ve dig. 2005; Duman ve Dede 2010).

2.8.1. Tedaviye Baslama Siiresi

Akut iskemik inmede taninin koyulup tedavi siirecine baslanmasi igin ilk
asama ambulansta baglar. Hastanin hastaneye ulasmasina kadar gecen siiregte
ambulanstaki saglik goérevlilerinin hastayr dogru sekilde degerlendirip acil servise
ulastiklarinda acil miidahale ekibine gerekli bilgileri hizli bir sekilde aktarmalari
gerekmektedir. Ayrica ambulansla ulasim hastanin kendi imkanlariyla hastaneye
ulagsmasindan hem daha giivenli hem de daha hizli gerceklesmektedir. Bu durum
tedaviye baglama zamanmni da etkilemektedir. Hastanin ambulanstaki saglik
gorevlilerinden hastanedeki acil miidahale ekibine transferi en hizli sekilde yapilmali
ve akut inme siiphesiyle gelen hastalara triyaj sirasinda oncelik verilmelidir. Hasta
veya hasta yakinindan ayrintili bilgi alinarak semptomlarin basladig siire 6grenilmeli
ve buna bagli olarak semptomlarin baglamasindan sonraki 4,5 saat i¢cinde trombolitik
tedaviye baslanmalidir. Ayrica semptom baslangicindan itibaren 24 saat iginde
norovaskiiler goriintiileme ile yiiksek oranda belirlendiginde endovaskiiler tedavi

uygulanabilmektedir.

Ilk 4,5 saat igerisinde akut iskemik inme siiphesiyle hastaneye gelen hastalarda
trombolitik tedavi uygunlugunu belirlemek i¢in vakit gegirmeden kontrastsiz BT ile
beyin goriintiilenmelidir. Ayrica endovaskiiler tedaviye uygun olan ve 6 saat igerisinde
gelen hastalara da yine vakit kaybedilmeden kontrastsiz BT ve BT anjiyografi
uygulanmalidir (Boulanger ve dig. 2018).
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2.8.2. Tedavi Gecikmeleri ve Nedenleri

Akut iskemik inmede hastaneye erken basvuru ile trombolitik tedavinin
uygulanmasi1 sonucu mortalitenin ciddi oranda azaldigi kanitlanmis bir gergektir.
Arulprakash ve Umaiorubuhan’in 2018 de yaptigi calismaya gore, semptomlari
ciddiye almayan ve acil durum olarak gérmeyip acil servise bagvurmayan hastalar
gecikmelerde en Onemli unsurlart olusturmaktadir. Bunun yanisira kisilerin
sosyoekonomik diizeyi, egitim durumu, ulagim, hastalarin hastanede tedavi olmak
yerine bireysel uygulamalarla iyilesmelerini beklemeleri gibi sebepler de tedavide
gecikmelere sebep olan diger faktorlerdir (Arulprakash ve Umaiorubuhan 2018). Yine
hastane Oncesi gecikmeye sebep olan faktorler arasinda gelir durumunun diisiik
olmasi, inme hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama gibi durumlar da yer almaktadir

(Nepal ve dig. 2019).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma inme iinitesi olmayan bir devlet hastanesinin noéroloji kliniginde
inme tanisi ile takip edilen hastalarin hastaneye bagvuru siirelerini saptamak amaciyla
tanimlayict olarak gerceklestirilmistir. Ayrica hastaneye bagvuru siiresini
etkileyebilecek faktorleri belirlemek, hastalar i¢in yardim arama davranisinda bulunan
bireylerin saglik algilarinin hastaneye basvuru siiresinde etkisi olup olmadigini ortaya

koymak amaglanmustir.

3.2. Arastirma Sorulari
1. Inme sonrasi hastalarin hastaneye basvuru siiresi ne kadardir?
2. Inme sonrasi hastalarin hastaneye basvuru siiresini etkileyen faktorler nelerdir?

3. Yardim arama davranisinda bulunan bireyin sosyodemografik 6zellikleri ile inme

risk faktorleri ve inme belirtileri bilgisi hastaneye basvuru siiresini etkiler mi?

4. Yardim arama davraniginda bulunan kisinin saglik algisi hastaneye bagvuru siiresini

etkiler mi?

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma verileri Haziran 2019-Ekim 2019 tarihleri arasinda toplanmustir.
Calisma bir devlet hastanesinin Noroloji Servisinde inme tanist almis, yatarak tedavi
goren hastalar ile yapildi. Noroloji servisi 28 yatakli olup, birinci basamak ve ikinci
basamak olmak iizere iki tane yogun bakim iinitesine sahiptir. Birinci basamak yogun
bakim tiinitesi 4 yatakli, ikinci basamak yogun bakim {initesi ise 8 yatakli olup,

hastanede inme tinitesi bulunmamaktadir.
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3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

3.4.1. Orneklem Kriterleri
Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmek
e 18 yas ve iizeri olmak
e Yatisinin ilk 24 saati i¢inde olmasi

e Iskemik inme tanis1 almis olmak

Goniillillerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Hemorajik inme tanili hastalar

3.4.2. Orneklem Biiyiikliigii

Arastirma evrenini, bir devlet hastanesinde Haziran 2019—Ekim 2019 tarihleri
arasinda iskemik inme tanisiyla hastanede yatarak tedavi olan toplam 226 hasta
olusturmustur. Bu hastalardan 3’{i yasamini kaybettigi i¢in, 48’1 arastirmaya katilmay1
kabul etmedigi i¢in, 36’s1 anket uygulamasi sirasinda aragtirmadan ¢ekilmek istedigini
belirttigi icin, 28’1 yatisindan itibaren gecen siire 24 saatten fazla oldugu icin

arastirmaya dahil edilmemistir. 111 hasta ile arastirma tamamlanmistir.

3.5. Arastirmanin Etik Yonleri

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in arastirmaya baslamadan once Il Saglik
Miidiirliigiinden kurum izni (Ek 7) ve Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip
Fakdiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1 (Ek 6) alinmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan ise Aydinlatilmig Onam Formu
(Ek 5) almmustir. Calisma siiresince Helsinki Deklerasyonu ilkelerine bagl

kalinmaistir.
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3.6. Arastirmanin Yontemi

Arastirma verileri Haziran 2019-Ekim 2019 tarihleri arasinda noéroloji
servisinde yatan, arastirma kriterlerine uyan ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden hasta
ve yakinlari ile yiiz yilize goriisme teknigi kullanilarak toplanmistir. Hastalar hatirlama
giicligii olmamasi agisindan ilk 24 saat igerisinde degerlendirilmistir. Hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri, ilk hangi belirtiyi farkettikleri, farkettikleri belirtiyi inme
ile iliskilendirip iliskilendirmedikleri, belirtiyi farkettikten ne kadar siire sonra yardim
arama davranisinda bulunduguna yonelik sorular yoneltilmistir (EK 1). Ardindan
Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Olgegi (Ek 2) uygulanmistir. Yardim arama
davranigsinda bulunan kisi hastanin kendisi degil ise, yardim arama davranisinda
bulunan kisiye sosyodemografik 6zellikleri, hastayla ayni evde yasayip yasamadiklari,
ilk hangi belirtiyi fark ettikleri ve belirtiyi fark ettikten ne kadar siire sonra yardim
aramaya karar verdiklerini sorgulayan 15 soru sorulmus (Ek 3) ardindan Saglik Algisi

Olgegi (Ek 4) uygulanmis ve kayit edilmistir.

3.7. Veri Toplama Araclari

Hastalara arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak olusturulmus hasta bilgi
formu (Ek 1) ve Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Olcegi (Ek 2) uygulanmustir.
Ayrica yardim arama davraniginda bulunan kisiye de kisinin sosyodemografik
ozellikleri, inme belirtileri ve risk faktorleri hakkinda bilgisini sorgulayan bir form (Ek

3) ve Saglik Algis1 Olgegi (Ek 4) uygulanmistir.

3.7.1. Hasta Bilgi Formu (Ek 1)

Bu form hastanin yas, cinsiyet, mesleki durum, medeni durum, egitim diizeyi,
calisma durumu gibi sosyo-demografik verileri ile; tanisi, risk faktorleri
(hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, KOAH, hiperlipidemi, warfarin
kullanimi, sigara, alkol kullanimi, BKI), hastaneye basvurmadan onceki donemde
yasadigir belirtiler (géorme bulanikligi, ¢ift gorme, konusma bozuklugu, anlama

gicliigii, siddetli bas agrisi, bag donmesi/sersemlik, bir bolgede giigsiizliik, yiizde
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asimetri, dengesizlik, fel¢), yardim arama davranist 6zelliklerine iligkin toplam 44

sorudan olugsmaktadir.

3.7.2. NIHSS (Amerikan Ulusal Saghk Enstitiisii Inme Olcegi) (Ek 2)

Brott ve arkadaslar1 tarafindan 1989 yilinda olusturulan NIHSS 11 baslik
altinda incelenmektedir. Bunlar biling diizeyi, bakis, gorme alani, fasiyal paralizi, alt
ve iist ekstremite motor yanit, ataksi, duyu, konusma, dizartri ve ihmaldir. Her basligin
puanlama sistemi O ile 4 puan arasindadir. Puan arttik¢a inme siddeti de artar. Toplam

puanlama 0 ile 42 arasinda degismektedir (Brott ve dig. 1989).

1a. Bilin¢ seviyesi: Degerlendirmede endotrakeal tiip, dil sorunu veya orotrakeal
travma tarafindan engellense bile uygun bir puan verilmelidir. Ug¢ puan ancak agril

uyarana yanit yok ise verilmelidir.

1b. Biling sorulari: Hastaya i¢inde bulundugu ay ya da yas1 sorulur. Hasta endotrakeal
tiip, dil sorunu, orotrakeal travma veya afazi disinda da baska bir engel nedeni ile
konusamiyor ise bir puan verilir. ilk yanit degerlendirilir. Hastaya tekrar ayn1 soru

sorulmaz. Hastaya cevapta yardimci olunmamalidir.

lc. Bilin¢ emirleri: Hastadan gozlerini acip — kapamasi ve paretik olmayan elini
stkmasi — agmasi istenir. Eller kullanilamiyor ise tekli baska bir emir verilir. Elini
stkmas1 agmasi i¢in hasta c¢aba harciyor ancak giigsiizlik nedeni ile hareket
uygulanamiyor ise normal kabul edilir. Hasta emre uymuyor ise hareket gosterilir ve
hastanin tekrarlamasi beklenir. Travma, ampiitasyon ya da baska bir sakatlik varsa

duruma uygun emir verilmelidir. Yalnizca ilk denemeye puan verilmelidir.

2. Bakis: Yalnizca horizontal bakis degerlendirilir. istemli ya da refleks (okiilosefalik)
g0z hareketlerine puan verilir, kalorik test yapilmaz. Hastada bakis deviasyonu var ve
istemli ya da refleks aktivite ile yenilebiliyorsa bir puan verilir. izole periferik III, IV
ya da VI. sinir parezisi varsa bir puan verilir. Tiim afazik hastalarda bakis
degerlendirilebilir. Okiiler travma, bandaj, daha dnceden var olan korliik ya da baska

bir gérme kusuru varliginda hastada refleks hareketler degerlendirilir ve puan verilir.
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Hasta ile goz temasi kurup etrafinda dolagsmak bazen parsiyel bakis parezisini

yenmekte yararli olabilir.

3. Gorme alanmi: Gorme alanlar (iist ve alt kadranlar) karsilagtirma yontemi ile test
edilir, parmak sayma ya da tehdit etme kullanilir. Hasta hareket eden tarafa uygun
olarak bakiyorsa normal olarak degerlendirilebilir. Tek tarafli korliik varsa sadece
saglam goz degerlendirilir. Net bir asimetri varsa (kadrantanopsi dahil) bir puan
verilir. Herhangi bir nedenle korliik varsa ii¢ puan verilir. Cift tarafli uyar1 bu asamada

yapilir: ihmal varsa bir puan verilir ve 11. soruda yanit olarak kullanilir.

4. Fasiyal paralizi: “Dislerinizi gosterin, kaslarinizi kaldirin, gozlerinizi kapatin”
anlamas1 bozuk ya da bilinci kapali hastada agrili uyarana yanit simetrisi
degerlendirilir. Muayeneyi engelleyen bandaj, travma vb varsa miimkiin oldugu kadar

uzaklastirilip bakilmalidir.

5 ve 6. Motor yamit (Kol ve bacak): Ekstremite uygun pozisyonda incelenir. Kollar
uzatilir, eller asagiya doniik, 90° (oturur) ya da 45° (yatar) pozisyonda tutulur; bacak
30° tutulur. “drift”: kollar 10 saniye, bacak 5 saniye tutulamaz ise isaretlenir. Afazik
hastada gostererek, tesvik ederek yaptirilmaya calistirilir fakat agrili uyaran

kullanilmaz. Once saglam taraftan baslanarak her ekstremite sirayla test edilir.

7. Ekstremite ataksisi: Tek tarafli serebellar lezyon bulmay1 hedefler. Gozler agik
test edilir. Gorme alan1 kaybi varsa korunmusg alanda test edilmeye dikkat edilir. Her
iki tarafta parmak-burun ve diz-topuk testi yaptirilir ve ancak kas giiciine orantisiz ise
ataksi olarak kayit edilir. Anlamayan ya da paretik hastada ataksi yoktur. Ampiitasyon

ya da eklem flizyonu varsa degerlendirmeye alinmaz.

8. Duyu: Igneyle teste duysal yamit ya da yiiz burusturma; biling degisikligi ya da
afazisi olan hastada agrili uyarandan kagma reaksiyonu degerlendirilir. Yalnizca
inmeye baglanan duyu defisiti kayit edilir. Hemisensori kayb1 degerlendirmek i¢in
yeteri kadar alan test edilmelidir (kollar, bacaklar, govde, yiiz). “Agir , tam” kayip iki
puan, ancak s6z konusu kayiptan emin olunursa verilir. Afazik ya da biling degisikligi

olan hastaya 1 ya da 0 verilir. Beyin sap1 lezyonu olan ve iki tarafli duyu kaybi olan
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hastaya iki puan verilir. Hasta yanit vermiyor ve kuadriplejik ise iki puan verilir.

Komadaki hastaya (soru 1a=3) dogrudan iki puan verilir.

9. Konusma: En bastan itibaren yapilan testten bilgi edinilir. Resimde olanlar1 tarif
etmesi ve nesne resimlerini isimlendirmesi istenir ayrica ciimle serisini okumasi
istenir. Anlama {stte yapilan ve tiim test boyunca alinan yanitlarla degerlendirilir.
Gorme testi engelliyor ise hastanin eline konan nesneleri isimlendirmesi istenir,
tekrarlama ve climle kurma yaptirilir. Entiibe hastaya yazi yazdirilir. Komadaki
hastaya (soru 1a=3) dogrudan {i¢ puan verilir. Muayeneyi yapan kisi biling degisikligi
olan hastada bir puan se¢meli ancak ii¢ puan yalnizca hig¢ ses ¢ikartmayan ve tekli

emirlere uymayan hastaya verilmelidir.

10. Dizartri: Normal oldugu diisiiniilen hastadan verilen listeden kelimeleri okumasi
ya da tekrarlamasi istenir. Agir afazi varsa spontan konugmanin artikiilasyon netligi
degerlendirilir. Entiibasyon ya da bagka konusma engeli varsa degerlendirmeye

alinmaz. Hastaya test edilenin ne oldugu sdylenmez.

11. ihmal: Test boyunca ihmal hakkinda yeterli bilgi alinabilir. Eger hastanin gorsel
cift eszamanli uyarani engelleyen ciddi bir gorsel kaybi1 varsa ve eger duysal sondiirme
yoksa skor normaldir. Eger hastada afazi varsa ama her iki tarafi da etkilemis
goriliiyorsa, skor normaldir. Mekan thmali ya da anozognozi de anormallik bulgusu

olarak kabul edilebilir (Akut Iskemik inme Cep Kilavuzu 2007).

3.7.3. Yardim Arama Davramisinda Bulunan Kisinin Sosyodemografik

Ozellikleri ve Inme Hakkinda Bilgisi (Ek 3)

Bu form yardim arama davranisinda bulunan kisiye yonelik hazirlanmistir.
Formda bireyin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim diizeyi, hasta ile yakinlik
diizeyi, inme risk faktorlerine iligkin bilgisi, inme belirtileri bilgisi gibi yardim arama

davranigini etkileyebilecek 14 soru bulunmaktadir.
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3.7.4.Saglk Algis1 Ol¢egi (Ek 4)

Yardim arama davranisinda bulunan kisinin saglik algisim1 degerlendirmek
amaciyla uygulanmistir. 15 madde ve dort alt faktorden olusan besli likert tipi 6lgek,
Diamond ve dig. tarafindan 2007 yilinda gelistirilmistir. 1., 5., 9., 10., 11. ve 14.
maddeler olumlu tutum, 2., 3., 4., 6., 7., 8., 12., 13. ve 15. maddeler olumsuz
ifadelerdir. Olumlu ifadeler “¢ok katiliyorum= 5, “Katiliyorum= 47, “Kararsizim=
37, “katilmiyorum= 27, “Hi¢ katilmiyorum= 1" seklinde puanlanmistir. Olumsuz
ifadeler ise ters puanlanmstir. Olgekten alinabilecek en az puan 15, en ¢ok puan
75°dir. Olgegin alt gruplarina gére Cronbach Alpha Degerleri: kontrol merkezi 0,90;
6z farkindalik 0,91; kesinlik 0,91; saghgin énemi 0,82°dir. Olgegin gegerlik ve
giivenirligi Kadioglu ve Yildiz tarafindan yapilmistir (Kadioglu ve Yildiz 2012).

Saghk Algis1 Olgegi sorularmin i¢ tutarliligini gdsteren Cronbach’s alfa
degerleri incelendiginde; Kontrol merkezi alt boyutu igin 0.737, Oz farkindalik alt
boyutu i¢in 0.590, Kesinlik alt boyutu i¢in 0.652 ve Sagligin dnemi alt boyutu i¢in
0.571 olarak saptanmistir. Olgegin toplamina iliskin Cronbach’s alfa degeri ise 0.811

olarak saptanmustir, buna gore Ol¢ek yiiksek derecede giivenilirdir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) kullanilmistir. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler ile
stnanmigstir. Normal dagilim gosteren nicel verilerin iki grup karsilastirmalarinda
Student t Test, normal dagilim gdstermeyen verilerin iki grup karsilagtirmalarinda ise
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Nitel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson
Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton Exact testi ve Fisher’s Exact test kullanilmustir.

Anlamlilik en az p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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3.9. Arastirmanin Simirhliklar

Arastirma; inme {Unitesi olmayan, inmede yeni tedavi yaklasimlari olan
endovaskiiler tedavi, anjiyoplasti ve stent uygulama, mekanik revaskiilarizasyon
uygulanmayan, sadece trombolitik tedavi uygulanan bir devlet hastanesinin néroloji
kliniginde yatan hastalara iligkin sonuglar1 yansitmakta olup, sonuglar genellenemez.
Aragtirmanin yapildigi sehirdeki tiniversite hastanesi dahil diger hastanelerde de inme
tinitesi bulunmamakta, endovaskiiler tedavi, anjiyoplasti ve stent, mekanik
revaskiilarizasyon uygulanmamaktadir. Hasta ve hasta yakinlari ile yiiz yiize

goriigiilerek alinan bilgiler hasta ve yakinlarinin beyani 6l¢iisiinde giivenilirdir.
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4. BULGULAR

Calisma Haziran-Ekim 2019 tarihleri arasinda SB’ye bagli bir devlet
hastanesinin noroloji kliniginde tedavi géren iskemik inme tanis1 almis 111 olgu ile

yiirtitiilmiistir.

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim

Calismaya alinan olgularin %50,5°1 kadin, %49,5°1 erkektir. Olgularin yaslari
35 ile 91 arasinda degismekte olup, ortalama 68,24+11,15 yildir; %9,9’u 55 yasin
altinda, %27,9’u 55-64 yas araliginda, %36,1°1 65-74 yas araliginda, %26,1’1 75 yas

ve Uzerindedir.

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi (N=111)

Ozellik n (%)
Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 35-91 (67)
Ort=SS 68,24+11,15
<55 yas 11 (9,9)
55-64 yas 31 (27,9)
65-74 yas 40 (36,1)
>175 yas 29 (26,1)
Cinsiyet Kadin 56 (50,5)
Erkek 55 (49,5)
Medeni durum Evli 98 (88,2)
Bekar 13 (11,7)
Egitim durumu Okur-yazar degil 23 (20,7)
Okur-yazar ve ilkokul 57 (51,4)
Ortaokul 13 (11,7)
Lise 18 (16,2)
Yalmiz yasama Evet 17 (15,3)
durumu Hayir 94 (84,7)
Calisma durumu Calisiyor 12 (10,8)
Cahsmyor 99 (89,2)
Gelir durumu Diisiik 38 (34,2)
Orta 73 (65,8)

Olgularin %88,2’si evli iken %11,7’si bekar, %15,3’1i yalniz yasamaktadir.
Calismaya alian olgularin %20,7’si okur-yazar degilken, %51,4’li okur-yazar veya

ilkokul mezunu, %11,7’si ortaokul, %16,2’si lise mezundur.
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Olgularim %10,8’1 herhangi bir iste ¢alisiyorken, %89,2’si ¢alismamaktadir;
%34,2’sinin gelir durumu diisiikken, %65,8’inin orta diizeydedir (Tablo 4.1).

4.2. Inme Risk Faktorlerine iliskin Ozelliklerin Dagilim

Olgularin %42,3’linde warfarin kullanimi1 mevcuttur. Katilimcilarin %18,0°1
sigara kullanmakta olup; bu olgularin giinliik tiikettikleri sigara sayisi ortalama
20,35+14,49 adet ve medyan 15 adettir. Olgularin %2,7’sinde alkol kullanimi
gorilmektedir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. inme Risk Faktorlerine Iliskin Ozelliklerin Dagilinn (N=111)

Degisken n (%)
*Eslik eden hastahiklar Hipertansiyon 65 (58,6)
Diyabet 28 (25,2)
KVH 28 (25,2)
KOAH 11 (9,9)
Hiperlipidemi 39(35,1)
Warfarin kullanimi Var 47 (42,3)
Yok 64 (57,7)
Sigara kullanimi Var 20 (18,0)
Yok 92 (82,0)
Giinliik tiiketilen sigara sayis1 ~ Min-Mak (Medyan) 5-60 (15)
(n=20) OrtSS 20,35+14,49
Alkol kullanimi Var 3(2,7)
Yok 108 (97,3)
Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 50-112 (78)
OrtSS 78,48+11,79
Boy (cm) Min-Mak (Medyan) 150-183 (165)
Ort=SS 165,934+6,33
BKI (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 19,5-43,8 (28)
Ort=SS 28,49+3,89
Normal 15 (13,5)
Fazla kilolu 65 (58,6)
Obez 31(27,9)

*Birden ¢ok hastalik goriilmektedir.

Calismaya katilan olgularin %58,6’sinda hipertansiyon (HT) , %25,2’sinde
diyabet (DM), %25,2’sinde kalp damar hastaligi (KVH), %9,9’unda Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH), %35.1’inde hiperlipidemi goriilmektedir (Sekil 4.1).
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Oran (%)
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Sekil 4.1. Eslik eden hastaliklarin dagilim

Olgularmm  %16,2’si daha o©nce inme/gegici iskemik atak gecirirken,

%48,6’s1n1in inme gegiren bir yakini bulunmaktadir (Sekil 4.2).

Oran (%)

100
80
60
40
20

Daha 6nce kendisi veya yakinlarinda inme gegirme
oykusu

Evet Hayir Evet Hayir
Daha énce inme/ gegici Yakinlarinda inme gegiren
iskemik atak gegirme birinin olma durumu

Sekil 4.2. Daha once kendisi veya yakinlarinda inme goriilme oranlart dagilimi

4.3. inme Belirtileri ve Inme Risk Faktorleri Bilgi Durumu Dagilim

Calismaya katilan olgularin %6,3’ inme risk faktorlerinden en az ikisini

bilirken; %21,6’s1 inme belirtilerinden en az ikisini bilmektedir (Sekil 4.3). Olgularin
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%29,2’si inme belirtilerini inme oncesinde, %70,8’1 inme sonrasinda 6grenmistir

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. inme Belirtileri ve inme Risk Faktérleri Bilgi Durumu Dagilimi
(N=111)

Degisken n (%)
Inme risk faktérlerinden en Evet 7 (6,3)

az ikisini bilme Hayir 104 (93,7)
Inme belirtilerinden en az Evet 24 (21,6)
ikisini bilme Hayir 87 (78,4)
Inme belirtilerini 6grenme Inme 6ncesi 7 (29,2)
zamani (n=24) Inme sonrasi 17 (70,8)

inme risk faktorleri ve belirtileri bilme durumu
93,7
100
7
g
c
o
o
Evet Hayir Evet Hayir
inme risk faktorlerinden en az inme belirtilerinden en az
ikisini bilme ikisini bilme

Sekil 4.3. Inme risk faktorleri ve belirtilerini bilme durumlart dagilimi

4.4. Tlk inme Belirtilerine Iliskin Ozelliklerin Dagilimi

Olgularin %80,2’sinde ilk belirtiler evde, %19,8’inde ev digsinda goriilmiistiir;
%49,5’inde ilk belirtileri fark eden hasta iken, %50,5’inde baskas: fark etmistir.
Yardim arama olgularin %9,9’unda hasta iken, %90,1’inde diger kisilerdir.

Olgularin %14,4’1 sikayetler basladiginda yalnizken, %85,6°s1 yalniz degildir.
Olgularin %9,9’u sikayetlerine yonelik kendi kendine girisim uygulamistir; %90,9’u
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basindan su dokerken, 1 hasta yatarak uyumay1 tercih etmistir. Olgularin %21,6’s1
belirtileri inme ile iligkilendirirken, %78,4’1 iliskilendirmemistir.

Calismaya katilan olgular sikayetini ilk olarak; %40,5’1 esine, %37,8’i
cocuguna, %1,8°1 acil ¢agr1 merkezine, %15,3’1 arkadas/ komsusuna, %4,5’1 diger

kisilere iletmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. ilk inme Belirtilerine iliskin Ozelliklerin Dagilin (N=111)

Degisken n (%)
*Inme aninda fark edilenilk ~ Gérme bulamkhg 2 (1,8)
belirti/ belirtiler Cift gorme 1(0,9
Konusma bozuklugu 28 (25,2)
Anlama giicliigii 5 (4,5)
Siddetli bas agrisi 11 (9,9)
Bas donmesi/ sersemlik 14 (12,6)
Bir bolgede gii¢siizliik 42 (37,8)
Yiizde asimetri 15 (13,5)
Dengesizlik 17 (15,3)
Fel¢ 5 (4,5)
Belirtilerin basladig1 yer Ev 89 (80,2)
Ev dis1 22 (19,8)
Belirtileri ilk fark eden Kisi Hasta 55 (49,5)
Diger Kisi/Kisiler 56 (50,5)
Yardim arayan Kisi Hasta 11 (9,9)
Diger Kisi/kisiler 100 (90,1)
Sikayetler basladiginda yalmz  Evet 16 (14,4)
olma durumu Hayir 95 (85,6)
Sikayetlerine yonelik kendi Var 11 (9,9)
uyguladig: girisim Yok 100 (90,1)
Kendi uyguladig1 girisim Basindan su dokmek 10 (90,9)
(n=11) Yatip uyumak 1(9,1)
Belirtileri inme ile Evet 24 (21,6)
iliskilendirme Hayir 87 (78,4)
Sikayeti ilk ilettigi Kkisi Es 45 (40,5)
Cocuk 42 (37,8)
Acil ¢cagr1 merkezi 2(1,8)
Arkadas/komsu 17 (15,3)
Diger 5(4,5)

*Birden ¢ok belirti goriilmektedir.
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inme aninda fark edilen ilk belirti/ belirtiler

37,8

Oran (%)

Sekil 4.4 Hastaneye bagvuran olgularin inme aninda fark ettikleri ilk belirtilerin

dagilim

Hastaneye basvuran olgularin inme aninda fark ettikleri ilk belirtiler
incelendiginde; %37,8’inde bir bolgede giicsiizliik, %25,2’sinde konugma bozuklugu,
%15,3’tinde dengesizlik, %13,5’inde yiizde asimetri, %12,6’sinda bas dénmesi/
sersemlik, %9,9’unda siddetli bas agrisi, %4,5’inde anlama gii¢liigii, %4,5’inde felg,
%1,8’inde géorme bulanikligi ve %0,9’u ¢ift gorme oldugu goriilmektedir (Sekil 4.4)

4.5. Yardim Arama Davramslarina iliskin Ozelliklerin Dagihm

Olgularin %57,7’si hastaneye ambulansla, %35,1°1 6zel aracla, %7,2’s1 diger
ulasim sekilleri ile gelmistir.

Olgularin  %90,1’1 belirti zamanin1 hatirhiyorken, %6,3’ti hatirlamiyor,
%3,6’smin ise ilk belirtileri uyku sirasinda baslamistir. Belirti saatini hatirlayan ve
uykuda basladigini ifade eden olgularin belirti zamanlar1 incelendiginde; %50,0’sinin
sabah, %32,7’sinin 6gle, %13,5’inin aksam ve %3,8’inin gece saatlerinde oldugu
goriilmektedir.

Belirtileri fark ettikten sonra hastaneye gelmeye/ yardim cagirmaya karar
verme siiresi medyan 45 dakikadir. Hastaneye gelmeye karar verdikten sonra

hastaneye ulasma siireleri 5 ile 45 dakika arasinda degismekte olup, ortalama
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16,85+6,87 dakika ve medyan 15 dakikadir. Sikayetler sonras1 ilk basvuru yapilan
hastaneye olan uzaklik 0,2 ile 30 km arasinda degismekte olup, ortalama 5,16+5,98
km ve medyan 3 km’dir. Ilk belirtilerin baslamasindan sonra hastaneye/ acil servise
bagvuru siireleri medyan 60 dakikadir; hastalarin %72,1°1 ilk iki saatte (erken bagvuru)
basvuru yaparken, %27,9’u iki saatten sonra (ge¢ basvuru) hastaneye basvurmustur.
Olgularin hastaneye basvurma saatleri incelendiginde; %64,0’tiniin 08:00- 17:00
saatlerinde, %22,5’inin 17:00-00:00 saatlerinde, %13,5’inin 00:00-08:00 saatlerinde
bagvurmustur.

Olgularin %73,0’1 hastaneye hafta i¢i, %27,0’si hafta sonu giinlerinde bagvurmustur
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Yardim Arama Davramslarina iliskin Ozelliklerin Dagilin (N=111)

Degisken n (%)
Hastaneye ulasim sekli Ambulans 64 (57,7)
Ozel arag¢ 39 (35,1)
Diger 8(7,2)
Belirti zamam Hatirliyorum 100 (90,1)
Hatirlamiyorum 7(6,3)
Uykuda 4 (3,6)
Belirti saati (n=104) Sabah (06:00- 12:00) 52 (50,0)
Ogle (12:00- 18:00) 34 (32,7)
Aksam (18:00- 00:00) 14 (13,5)
Gece (00:00- 06:00) 4(3,8)

Belirtileri fark ettikten sonra hastaneye
gelmeye/ yardim ¢agirmaya karar verme
siiresi (dKk)

Min-Mak (Medyan)
Ort£SS

5-100800 (45)
1174,14£9577.66

Hastaneye gelmeye karar verdikten sonra  Min-Mak (Medyan) 5-45 (15)
hastaneye ulagma siiresi (dk) Ort+SS 16,85+6,87
Sikayetler sonrasi ilk bagvuru yapilan Min-Mak (Medyan) 0,2-30 (3)
hastaneye olan uzaklik (km) Ort£SS 5,16+5,98

Ik belirtilerin farkedilmesinden sonra
hastaneye/ acil servise basvuru siiresi (dk)

Min-Mak (Medyan)
Ort£SS

20-100800 (60)
1197,86+9575,64

2 saat icinde 80 (72,1)
2 saatten uzun 31 (27,9)
Hastane basvuru saati 08:00- 17:00 71 (64,0)
17:00- 00:00 25 (22,5)
00:00- 08:00 15 (13,5)
Hastaneye basvuru giinii Hafta ici 81 (73,0)
Hafta sonu 30 (27,0)
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4.6. Trombolitik Tedavi Uygulamasina iliskin Ozelliklerinin Dagilim

Iskemik inme tanili olgularin sikayetlerin baglamasindan itibaren trombolitik
tedavi uygulama zamanlar1 55 ile 260 dakika arasinda degismekte olup, ortalama
124,38+47,37 dakika ve medyan 120 dakikadir.
Trombolitik tedavi uygulama yerleri incelendiginde; %20,0’si acil serviste, %54,0’1
noroloji servisinde ve %26,0’s1 yogun bakimda tedavi almistir.

Olgularin %90,0’1inda ilk basvurulan merkezde tedaviye baslanmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Trombolitik Tedavi Uygulamasina iliskin Ozelliklerinin Dagilim

(N=50)
Degisken n (%)
Trombolitik tedavi uygulamasi Evet 50 (45,04)
Hayir 61 (54,95)
Sikayetlerin baglamasindan itibaren Min-Mak (Medyan) 55-260 (120)
trombolitik tedavi uygulama zamani Ort£SS 124,38+47,37
Trombolitik tedaviye baslama yeri Acil servis 10 (20,0)
Noroloji servisi 27 (54,0)
Yogun bakim 13 (26,0)
Tedavinin baslandig: yerin ilk Evet 45 (90,0)
basvurulan merkez olma durumu Hayir 5(10,0)

4.7. Hastalarin Norolojik Disfonksiyon Derecelendirmelerinin Dagilimi

Ulusal Saglik Enstitiisii inme Olgegi sorularma verilen yanmitlarin dagilimi
Tablo 4.7°de goriilmektedir.

Calismaya katilan olgularin Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Olgegi toplam

puanlar1 O ile 21 arasinda degismekte olup, ortalama 5,57+4,79 puandir.



Tablo 4.7. Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii inme Olcegi Sorularina Verilen
Yamtlarin Dagilimm (N=111)
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Degisken n (%)
Biling Diizeyi Uyanik, yer-zaman oryantasyonu tam 96 (86,5)
Uykulu 15 (13,5)
Hastay1 uyandirmak zor, gii¢lii uyarana gereksinim var 0(0)
Koma 0 (0)
Biling Diizeyi-2 Iki soruya dogru cevap 86 (77,5)
soru sorma Bir soruya dogru cevap 19 (17,1)
Iki soruya da yanlis cevap 6 (5,4)
Bilin¢ Diizeyi-2 Tki emri de dogru bir sekilde yerine getiriyor 87 (78,4)
emre uyma Bir emri dogru bir sekilde yerine getiriyor 21 (18,9)
Her iki emre de yanlig cevap 3(2,7)
Bakis / Sag-sol Normal 108 (97,3)
goz hareketleri Kismi bakis paralizi 3(2,7)
Total bakis paralizi 0(0)
Gorme Alam Normal 105 (94,6)
Kismi hemianopsia 6 (5,4)
Tam hemianopsia 0(0)
Bilateral hemianopsi (total korliik) 0(0)
Fasiyal Motor Normal Simetrik 75 (67,6)
Fonksiyon Hafif (tek tarafli) 28 (25,2)
Kismi (tek taraflr) 8(7,2)
Tam (tek tarafli ya da her iki tarafta) 0(0)
Ust Ekstremite 10 sn pozisyonu koruyabilmekte 60 (54,1)
Motor Yamit (sag  Kisa bir siire pozisyonu koruyabilmekte 15 (13,5)
taraf) Yer¢ekimine karsi biraz ¢aba var 16 (14,4)
Yergekimine karsi kol pozisyonunu koruyamamakta 15 (13,5)
hemen diigmekte fakat biraz ¢aba gostermekte biraz
hareket var
Hareket yok 5(4,5)
Ust Ekstremite 10 sn pozisyonu koruyabilmekte 80(72,1)
Motor Yamt (sol  Kisa bir siire pozisyonu koruyabilmekte 18 (16,2)
taraf) Yercekimine karsi biraz ¢aba var 9(8,1)
Yergekimine karsi kol pozisyonunu koruyamamakta 3(2,7)
hemen diigmekte fakat biraz ¢aba gostermekte biraz
hareket var
Hareket yok 1(0,9)
Alt Ekstremite 5 sn pozisyonunu koruyabilmektedir 63 (56,8)
Motor Yanit (sa§ 5 sn igerisinde daha alt bir seviyeye indirmekte 11 (9,9)
taraf) Yer¢ekimine karsi biraz ¢aba var 17 (15,3)
Yercekimine karsi bacak pozisyonunu koruyamamakta 16 (14,4)
hemen diigmekte fakat biraz ¢aba gostermekte biraz
hareket var
Hareket yok 4 (3,6)




Tablo 4.7. (Devam) Amerikan Ulusal Saghk Enstitiisii Inme Ol¢egi Sorularina

Verilen Yanitlarin Dagilimi

Degisken n (%)
Alt Ekstremite 5 sn pozisyonunu koruyabilmektedir 85 (76,6)
Motor Yamt (sol 5 sn icerisinde daha alt bir seviyeye indirmekte 12 (10,8)
taraf) Yercekimine karsi biraz ¢aba var 7(6,3)
Yergekimine karsi bacak pozisyonunu 4 (3,6)

koruyamamakta hemen diismekte fakat biraz ¢aba
gostermekte biraz hareket var

Hareket yok 3(2,7)
Ekstremite Ataksi yok 91 (82,0)
Ataksisi Bir ekstremitede var 17 (15,3)
Iki ekstremitede var 3(2,7)
Duyu Normal 101 (91,0)
Kismi kayip 10 (9,0)
Tam kayip 0 (0)
Lisan Normal 68 (61,3)
Hafif-orta derecede afazi 25 (22,5)
Ciddi afazi 13 (11,7)
Konusamiyor 5 (4,5)
Dizartri Normal konusma 54 (48,6)
Hafif-orta derecede (bazi kelimelerin sdylenememesi) 41 (36,9)
Ciddi dizartri 16 (14,4)
Inmeli Tarafi Normal 111 (100)
Algilama Kismi algilama (gorsel veya duyusal inkar) 0(0)
Tam kay1p (tam inkar) 0 (0)
Toplam puan Min-Mak (Medyan) 0-21 (4)
Ort+SS 5,57+4,79

4.8. Yardim Arama Davramsinda Bulunan Bireylerin Sosyo-Demografik
Ozelliklerinin Dagihm

Yardim arama davranisinda bulunan 100 bireyin %59,0’u kadin, %41,0’1
erkektir. Bireylerin yaglar1 21 ile 79 arasinda degigsmekte olup, ortalama 52,81+12,46
yildir; %14,0°1 40 yasin altinda, %22,0’si 40-49 yas araliginda, %33,0°1 50-59 yas
araliginda, %31,0°1 60 yas ve tizerindedir.

Bireylerin %94,0°1 evli, %6,0’s1 bekardir. Yardim arama davraniginda bulunan
kisilerin %7,0’si okur-yazar degilken, %44,0’ti okur-yazar veya ilkokul mezunu,

%14,0°1 ortaokul, %25,0’1 lise, %10,0°u liniversite ve lizeri egitimlidir. Yardim arama
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davraniginda bulunan bireylerin %45,0’1 hastanin gocugu, %43,01 esi, %7,0’si gelini/

damadi, %5,0’1 ise diger yakimidir. Bireylerin %54,0’ti hasta ile ayni evde

yasamaktadir. Yardim arama davranisinda bulunan kisilerin %29,0’u c¢alisiyorken;

%21,0’inin gelir diizeyi diisiik, %79,0’unun orta diizeydedir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Yardim Arama Davramsinda Bulunan Bireylerin Sosyo-Demografik
Ozellikleri (N=100)

Degisken n (%)
Yas (yil) Min-Mak (Medyan) 21-79 (54)
Ort=SS 52,81+12,46
<40 yas 14 (14,0)
40-49 yas 22 (22,0)
50-59 yas 33 (33,0)
> 60 yas 31 (31,0)
Cinsiyet Kadin 59 (59,0)
Erkek 41 (41,0)
Medeni durum Evli 94 (94,0)
Bekar 6 (6,0)
Egitim durumu  Okur-yazar degil 7(7,0)
Okur-yazar ve 44 (44,0)
ilkokul
Ortaokul 14 (14,0)
Lise 25 (25,0)
Universite ve iizeri 10 (10,0)
Hastaya yakinhk Cocugu 45 (45,0)
diizeyi Esi 43 (43,0)
Gelin/ damat 7 (7,0
Diger 5(5,0)
Hasta ile aym Evet 54 (54,0)
evde yasama Hayir 46 (46,0)
durumu
Calisma durumu Calisiyor 29 (29,0
Cahismyor 71 (71,0)
Gelir durumu Diisiik 21 (21,0)
Orta 79 (79,0)
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49. Yardim Arama Davramsinda Bulunan Bireylerin inme Hakkindaki
Bilgilerine Tliskin Ozelliklerin Dagilin

Yardim arama davranisinda bulunan bireylerin %28,0’inde ailede inme gegiren
biri bulunmaktadir (Tabloda gosterilmemistir).  Bireylerin %9,0’u inme risk
faktorlerinden en az ikisini bilirken, %28,0°1 inme belirtilerinden en az ikisini
bilmektedir. Belirtiler bildirildikten/ fark ettikten sonra hastaneye gelme/ yardim
cagirmaya karar verme siireleri 2 ile 10080 dakika arasinda degismekte olup, ortalama
240,67+1129,07 dakika ve medyan 30 dakikadir.

Yardim arama davranisinda bulunan olgulara inme aninda bildirilen ya da
kendi fark ettigi ilk belirtiler incelendiginde; %38,0’inde bir bdlgede giigsiizliik,
%33,0’linde konugma bozuklugu, %14,0’liinde dengesizlik, %13,0’linde yiizde
asimetri, %9,0’unda bas donmesi/ sersemlik, %6,0’sinda anlama giicliigii, %5,0’inde
felg, %4,0’liinde siddetli bas agrisi, %1,0’inde gorme bulaniklig1 ve %1,0’inde ¢ift
gorme oldugu goriilmektedir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Yardim Arama Davramisinda Bulunan Bireylerin Inme Hakkindaki
Bilgilerine Tliskin Ozelliklerin Dagilimi (N=100)

Degisken n (%)
Inme risk faktorlerinden en az ikisini bilme ~ Var 990
Yok 91 (91,0
Inme belirtilerinden en az ikisini bilme Var 28 (28,0)
Yok 72 (72,0)
Belirtiler bildirildikten/ fark ettikten sonra Min-Mak (Medyan) 2-10080 (30)
Csj;tlell:es:gfii ;gseizl(lgcle(/)yardlm cagirmaya karar Ort+SS 240674112907
*inme aninda size bildirilen/ sizin fark ettiginiz =~ Goérme bulamkhig 1(1,0)
ilk belirti/ belirtiler Cift gorme 1(1,0)
Konusma bozuklugu 33(33,0)
Anlama giicliigii 6 (6,0)
Siddetli bas agris1 4 (4,0)
Bas donmesi/ sersemlik 9 (9,0)
Bir bolgede giigsiizliik 38 (38,0)
Yiizde asimetri 13 (13,0)
Dengesizlik 14 (14,0)
Felg 5 (5,0)

*Birden ¢ok belirti goriilmektedir.
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4.10. Yardim Arama Davranisinda Bulunan Bireylerin Saghk Algis1 Dagilim
Yardim arama davranisinda bulunan bireylerin Saglik Algis1 Olgegi sorularina

verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo 4.10°da goriilmektedir

Tablo 4.10. Yardim Arama Davramisinda Bulunan Bireylerin Saghk Algisi

Dagilhim
=
- £
- E E E
=2 2 S 5 =
g £ & z 2
o g 5 G £
== n o o o
n % N % n % n % N %
1.Sagligimi ¢ok diisliniiriim. 6 60 18 180 13 130 36 36,0 27 270

2.Saglikli olmak biiytik dl¢lide sans 21 21,0 21 210 20 20,0 28 280 10 10,0
isidir.

3.Ben ne yaparsam yapayim, saghklh 15 150 15 150 10 100 39 39,0 21 21,0
ya da hasta olacaksam zaten olan

olur.

4.Saglikliysam bu Allah’in bir 4 40 0 O 16 16,0 53 530 27 27,0
litfudur.

5.Egzersiz yapar ve dogru 1 10 8 80 15 150 47 470 29 29,0
beslenirsem saglikli kalirim

6.Saglikl kalmak i¢in yapmam 11 110 18 18,0 13 13,0 42 420 16 16,0
gerekenler konusunda sik sik kafam

karistyor.

7.Daha saglikli olmay1 isterim, fakat 14 140 16 16,0 23 23,0 27 27,0 20 20,0
bunun i¢in yapmam gerekenleri

heniiz yapamiyorum.

8.Saglig1 koruyan yiyecek tiirleri 11 11,0 12 12,0 19 190 34 340 24 240
tizerine o kadar ¢ok farkli bilgi var ki

ne yapmam gerektigini bilmiyorum.

9.Benim i¢in saglikli olan seylere 23 230 34 340 13 130 25 250 5 50
daha fazla para harcamaya hazirim

10.Saglikli olup olmamak bana 15 150 22 220 18 180 32 32,0 13 13,0
baglidir.

11.Sagligim hayatimdaki en 6nemli 6 6,0 15 15,0 22 220 42 420 15 15,0
diistincedir.
12.Saglikli olmak sans isidir. 24 240 24 240 20 200 25 250 7 7,0

13.Ne yaparsam yapayim sagligimi 18 180 26 260 8 80 35 350 13 13,0
degistiremem
14.Istedigim kadar saglikli olabilirim 13 130 28 28,0 22 220 28 280 9 9,0

15.Saglikli beslenme hakkinda 12 120 12 120 16 160 39 390 21 21,0
okudugum her seyi anlayamiyorum.
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Tablo 4.11. Saglik Algisi1 Ol¢egi Puanlar1 Dagilim

Soru sayis1  Min-Mak Ort+Ss Cronbach’s
gMedxanz aleha
“Kontrolmerkezi 5  525(16) 1586439 0737
Oz farkindahk 3 5-15 (10) 9,93+2,57 0,590
Kesinlik 4 5-19 (14) 13,50+3,59 0,652
Saghgin 6nemi 3 3-15 (10) 9,60+2,61 0,571
Toplam 15 25-65 (43) 44,17+9,76 0,816

Saglik Algis1 Olgegi Kontrol merkezi alt boyutu puanlar1 5 ile 25 arasinda
degismekte olup, ortalama 15.86+4.39, Oz farkindalik alt boyutu puanlar1 5 ile 15
arasinda degismekte olup, ortalama 9.9342.57’dir. Kesinlik alt boyutu puanlar1 5 ile
19 arasinda degismekte olup, ortalama 13.50£3.59, Sagligin 6nemi alt boyutu puanlari
3ile 15 arasinda degismekte olup, ortalama 9.60+2.61 dir. Saglik Algis1 Olgegi toplam
puani ise 25 ile 65 arasinda degismekte olup, ortalama 44.17+9.76 puandir.

4.12. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Hastaneye Bagvuru Siiresine
iliskin Degerlendirmeler

Olgularin yaslarina, cinsiyetlerine, egitim durumlarina, ¢alisma durumlarina ve
yalniz yasama durumlarina gore hastaneye basvurma siireleri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Olgularin gelir durumlarina gore hastaneye basvurma siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmustir (p=0,001); geliri orta diizeyde olanlarda hastaneye
erken bagvuru orani, geliri diisiik olanlardan daha yiiksektir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gére Hastaneye Basvuru

Siirelerine Iliskin Degerlendirmeler (N=111)

Hastaneye basvuru siiresi

Erken basvuru

Geg¢ basvuru

(<ilk 2 saat) (= ilk 2 saat)
(n=80) (n=31)
Degisken n (%) n (%) Test degeri; p
Yas (yil) Min-Mak (Medyan) 35-91 (66) 50-86 (72) t: -1,149
Ort£SS 67,49+12,01 70,19+8,37 p: 0,253
Yas gruplar1 <55 yas 9(11,3) 2 (6,5) ¥: 2,784
55-64 yas 25(31,2) 6 (19,4) %p: 0,426
65-74 yas 26 (32,5) 14 (45,1)
> 75 yas 20 (25,0) 9 (29,0)
Cinsiyet Kadin 43 (53,7) 13 (41,9) ¥’ 1,248
Erkek 37 (46,3) 18 (58,1) %p: 0,264
Egitim Okur-yazar degil 15 (18,7) 8 (25,8) 13,783
durumu Okur-yazar ve 41 (51,3) 16 (51,6) %p: 0,286
ilkokul
Ortaokul 8 (10,0) 5 (16,1)
Lise 16 (20,0) 2 (6,5)
Calisma Calistyor 11 (13,7) 1(3,2) : 2,566
durumu Calismiyor 69 (86,3) 30 (96,8) ®p: 0,173
Yalniz yasama Evet 11 (13,7) 6 (19,4) 10,541
durumu Hayir 69 (86,3) 25 (80,6) ®p: 0,558
Gelir durumu  Diisiik 20 (25,0) 18 (58,1) 10,849
Orta 60 (75,0) 13 (41,9) p: 0,001**
aPearson Ki-kare Test ®Fisher’s Exact Test eStudent t Test

**p<0.01

4.13. Hastalarin inme Risk Faktorlerine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine

fliskin Degerlendirmeler

Hastada hipertansiyon (p=0,037) diyabet varsa (p=0,042),
kullaniyorsa (p=0,037)

warfarin

erken basvuru orani daha diisik olup; KVH, KOAH,

hiperlipidemi varligina, sigara ve alkol kullanimlarina gére, BKI diizeylerine goére

hastaneye bagvurma stireleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Daha 6nce inme/ gegici iskemik atak gegirme ve inme geciren bir yakininin

olmasi erken basvuru oranini etkilememektedir (p>0,05), (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Hastalarin inme Risk Faktérlerine Gére Hastaneye Basvuru

Siirelerine iliskin Degerlendirmeler

Hastaneye basvuru siiresi

Erken Geg
basvuru basvuru
(n=80) (n=31) Test
Degisken n (%) n (%) degeri; p
Hipertansiyon Var 42 (52,5) 23 (74,2) 274,333
_ Yok 38 (47,5) 8 (25,8) %p: 0,037*
< Diyabet Var 16 (20,0) 12 (38,7) 74,146
= Yok 64 (80,0) 19 (61,3) ®p: 0,042*
_g KVH var 20 (25,0) 8(258) = 0,008
£ Yok 60 (75,0) 23 (74,2) 4p: 0,930
T KOAH Var 6 (7,5) 5(16,1) 71,863
= Yok 74 (92,5) 26 (83,9) bp: 0,286
= Hiperlipidemi Var 28 (35,0) 11 (35,4) 220,002
Yok 52 (65,0) 20 (64,5) 4p: 0,962
Warfarin kullanimi Var 29 (36,3) 18 (58,1) %2 4,355
Yok 51 (63,7) 13 (41,9) 4p: 0,037*
Sigara kullanimi Var 16 (20,0) 4 (13,0) 270,762
Yok 64 (80,0) 27 (87,0) ¥p: 0,383
Alkol kullanimi Var 3(3.8) 0(0) 71,248
Yok 77 (96,2) 31 (100) bp: 0,264
BKI (kg/m?) Normal 7(8,8) 8 (25,8) : 5,605
Fazla kilolu 49 (61,2) 16 (51,6) 4p: 0,061
Obez 24 (30,0) 7 (22,6)
Daha 6nce inme/ gecici Evet 10 (12,5) 8 (25,8) 72912
iskemik atak gecirme Hayir 70 (87,5) 23 (74,2) 4p: 0,088
Inme geciren yakimmnin Evet 40 (50,0) 14 (45,2) 10,209
olma durumu Hayir 40 (50,0) 17 (54,8) p: 0,647
aPearson Ki-kare Test ®Fisher’s Exact Test *p<0.05

4.14. Hastalarin inme Bilgisine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine fliskin

Degerlendirmeler

Olgularin inme risk faktorlerinden en az ikisini bilme durumlarina gore erken

ve ge¢ basvuru oranlari anlaml farklilik gostermemekte (p>0,05), inme belirtilerinden

en az ikisini bilen olgularin erken bagvuru orani1 daha diisiiktiir. (p=0,027) Ayrica

olgularin inme belirtilerini 6grenme zamanlarina gore hastaneye basvurma siireleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05), (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Hastalarin inme Bilgisine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine fliskin

Degerlendirmeler
Hastaneye basvuru siiresi
Erken Geg
basvuru basvuru
n=80 n=31
( ) ( ) Test degeri;
Degisken n (%) n (%) p
Inme risk faktorlerinden en Evet 4 (5,0) 3(9,7) . 0,827
az ikisini bilme Hayir 76 (95,0) 28 (90,3) bp: 0,397
Inme belirtilerinden en az Evet 13 (16,3) 11 (35,5) ¥ 4,877
ikisini bilme Hayr 67 (83,7) 20 (64,5) ap: 0,027*
Inme belirtilerini 6grenme Inme 6ncesi 3(23,1) 4 (36,4) 2 0,509
zaman (n=24) inme sonras1 10 (76,9) 7 (63,6) ap: 0,659
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test *p<0.05

4.15. Hastalarin Hastane Oncesi Doneme iliskin Ozelliklerine Gore Hastaneye
Basvuru Siirelerine iliskin Degerlendirmeler

Hastalarin inme baslangig belirtisi olarak gdrme bulanikligy, ¢ift géorme, konusma
bozuklugu, anlama gii¢liigii, siddetli bas agrisi, bas donmesi/ sersemlik, bir bolgede
giicsiizliik, yiizde asimetri, dengesizlik ve fel¢ yasamalar1 hastaneye erken basvuru
oranlarimi etkilememistir (p>0,05).

Olgularin ilk belirtilerin basladig1 yerlere, sikayetlerine yonelik kendi
uyguladigi girisimlere, belirtileri inme ile iliskilendirme durumlarina ve sikayetleri ilk
ilettigi kisilere gore hastaneye basvurma siireleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05), (Tablo 4.15).

Olgularin belirtileri ilk fark eden kisilere gore hastaneye basvurma siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,049; p<0,05); inme
belirtileri ilk hasta tarafindan farkedildiginde erken bagvuru orani1 daha diistiktiir (Sekil
4.5, 4.6).
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Tablo 4.15. Hastalarin Hastane Oncesi Doneme 1liskin Ozelliklerine Gére

Hastaneye Basvuru Siirelerine Iliskin Degerlendirmeler (N=111)

Hastaneye basvuru siiresi

Erken Gec basvuru
basvuru (n=31)
(n=80)
Degisken n (%) n (%) Test degeri; p
Gorme Var 0(0) 2 (6,5) % 5,256
¢  bulamkhg Yok 80(100) 29 (93,5) bp: 0,076
=
= & Cift gorme Var 1(1,3) 0(0) % 0,391
M £ Yok 79 (98,7) 31 (100) ®p: 1,000
E < Konusma Var 20 (25,0) 8(25,8) 2: 0,008
S = bozuklugu Yok 60 (75,0) 23 (74,2) 2p: 0,930
g % Anlama giicliigiic. ~ Var 2(2,5) 3(9,7) 7?1 2,676
5 Yok 78 (97,5) 28 (90,3) bp: 0,132
E Siddetli bas agris1  Var 6 (7,5) 5 (16,1) 7?2 1,863
Yok 74 (92,5) 26 (83,9) ®p: 0,286
Bag donmesi/ Var 8(10,0) 6 (19,4) 221,774
sersemlik Yok 72 (90,0) 25 (80,6) ®p: 0,209
Bir bolgede Var 32 (40,0) 10 (32,3) 2:0,569
giicsiizliik Yok 48 (60,0) 21 (67,7) ap: 0,451
Yiizde asimetri Var 13 (16,2) 2 (6,5) % 1,835
Yok 67 (83,8) 29 (93,5) Pp: 0,227
Dengesizlik Var 13 (16,2) 4 (13,0 %1 0,193
Yok 67 (83,8) 27 (87,0) bp: 0,775
Felg Var 4(50) 1(3,2) % 0,163
Yok 76 (95,0) 30 (96,8) bp: 1,000
Ik belirtilerin Ev 64 (80,0) 25 (80,6) 2: 0,006
basladigi yer Ev dist 16 (20,0) 6 (19,4) ap: 0,939
Belirtileri ilk fark eden  Hasta 35 (43,7) 20 (64,5) 2. 3,854
Kisi Baskasi 45 (56,3) 11 (35,5) Pp: 0,049*
Sikayetler basladiginda Evet 7(8,7) 9 (29,0) 7?1 7,454
yalmiz olma durumu Hayr 73 (91,3) 22 (71,0) bp: 0,013*
Sikayetlerine yonelik Evet 8 (10,0) 3(9,7) 7?2 0,003
kendi uyguladig Hayir 72 (90,0) 28 (90,3) Pp: 1,000
girisim
Belirtileri inme ile Evet 19 (23,7) 5(16,1) 2: 0,766
iliskilendirme Haywr 61 (76,3) 26 (83,9) ap: 0,382
Sikayeti ilk ilettigi kisi _ Es 32 (40,0) 13 (41,9) 21,176
Cocuk 31(38,7) 11 (35,5) °p: 0,943
Acil ¢cagr1 merkezi 1(1,3) 1(3,2)
Arkadas/ komsu 12 (15,0) 5 (16,1)
Diger 4 (5,0) 1(3,2)

3pearson Ki-kare Test  °Fisher’s Exact Test °Fisher-Freeman-Halton Test *p<0.05
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Belirtileri ilk fark eden kisi

100 - 2o
80 -
60 -
40 -

Oran (%)

20

Erken basvuru Geg basvuru

Hastaneye basvuru siiresi

MW Hasta M Bagkasi

Sekil 4.5. Belirtileri ilk fark eden kisilere gore hastaneye basvurma siireleri

dagilim

Olgularin sikayetler basladiginda yalniz olma durumuna gore hastaneye
basvurma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,013)

sikayetler basladiginda yalniz olan olgularin erken bagvuru orani daha diistiktiir (Sekil
4.6).

Sikayetler basladiginda yalniz olma durumu

91,2

80 -

60 A
)
S 40 |
c
o
(@] 20 - a

0

Erken basvuru Geg bagvuru
Hastaneye basvuru siiresi

Evet H Hayir

Sekil 4.6. Sikayetler basladiginda yalniz olma durumuna gére hastaneye basvurma

siireleri dagilimi
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4.16. Hastalarin Yardim Arama Davramslarina iliskin Ozelliklerine Gore
Hastaneye Basvuru Siirelerine Iliskin Degerlendirmeler

Hastalarin hastaneye ulasim sekillerine, belirti saatine, sikayetler sonrasi ilk
basvuru yapilan hastaneye olan uzakliga ve hastaneye basvuru giiniine gore hastaneye
basvuru siireleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Olgularin belirtileri zamanlarini hatirlama durumlarina gore hastaneye bagvuru
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,002); belirti
zamanlarini hatirlayan olgularin erken basvuru orani1 daha yiiksektir.

Olgularin hastaneye gelmeye/ yardim cagirmaya karar verme siireleri ile
hastaneye bagvuru siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,001); erken bagvuru yapan olgularin hastaneye gelmeye/ yardim ¢agirmaya karar
verme siiresi daha diisiiktiir.

Olgularin hastaneye bagvuru siirelerine gore hastaneye gelmeye karar
verdikten sonra hastaneye ulasma stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir (p=0,031); erken basgvuru yapan olgularin hastaneye gelmeye karar
verdikten sonra hastaneye ulasma siiresi daha kisadir.

Olgularin hastane bagvuru saatlerine gore hastaneye bagvuru stireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,036); 08:00- 17:00 ve 00:00-
08:00 saatlerinde bagvuranlarin erken basvuru yapma orani daha yiiksektir (Tablo

4.16).

Tablo 4.16. Hastalarin Yardim Arama Davramslarima iliskin Ozelliklerine Gore

Hastaneye Basvuru Siirelerine fliskin Degerlendirmeler (N=111)

Hastaneye basvuru siiresi

Erken basvuru  Geg basvuru

(n=80) (n=31)
Test degeri;
Degisken n (%) n (%) p
" Belirti zamam  Hatrhyorum  75(938)  25(80,6) = % 11,254
Hatirlamiyorum 1(1,2) 6 (19,4) p: 0,002**
Uykuda 4 (5,0) 0 (0)
Belirti saati (n=104) Sabah 40 (51,0) 12(48,0) %2 0,433
Ogle 25 (32,0) 9 (36,0) °p: 0,977
Aksam 11 (14,0) 3(12,0)

Gece 3(3,0) 1(4,0)
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Tablo 4.16. (Devam) Hastalarin Yardim Arama Davramslarina iliskin

Ozelliklerine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine iliskin Degerlendirmeler
(N=111)

Hastaneye basvuru siiresi

Erken bagsvuru  Geg¢ basvuru

(n=80) (n=31)
Test degeri;
Degisken n (%) n (%) p
Yardim aramaya karar Min-Mak 5-120 (30) 90-100800 (180) Z:-8,178
verme siiresi (dk) (Medyan)
Ort+SS 36,13421,92 4110,97417999,51 dp: 0,001**
Hastaneye ulasma siiresi Min-Mak 5-30 (15) 10-45 (20) Z:-2,162
(dk) (Medyan)
Ort=SS 16,06+6,59 18,87+7,27 dp: 0,031*
Sikayetler sonrasi ilk Min-Mak 0,2-30 (3) 1-30 (3) Z:-0,203
basvuru yapilan hastaneye  (Medyan)
olan uzakhk (km) Ort£SS 4,88+5,47 5,87+£7,19 9p: 0,839
Hastaneye ulasim sekli Ambulans 48 (60,0) 16 (51,6) %% 0,793
Ozel arac 27 (33,7) 12 (38,7) ap: 0,673
Diger 5(6,3) 3097
Hastane bagvuru saati 08:00- 17:00 56 (70,0) 15 (48,4) X2 6,647
17:00- 00:00 13 (16,2) 12 (38,7) ép: 0,036*
00:00- 08:00 11 (13,8) 4 (12,9)
Hastaneye basvuru giinii Hafta ici 59 (73,8) 22 (71,0) x%: 0,088
Hafta sonu 21 (26,2) 9 (29,0) ap: 0,814
aPearson Ki-kare Test ®Fisher’s Exact Test °Fisher-Freeman-Halton Test
dMann Whitney U Test *p<0.05 **p<0.01

4.17. Hastalarin Norolojik Disfonksiyon Derecelerine Gore Hastaneye Basvuru
Siirelerine iliskin Degerlendirmeler

Olgularin hastane basvuru siirelerine gore Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii
Inme Olgegi toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir
(p=0,004); erken basvuru yapan olgularin inme 6lgegi toplam puanlari, ge¢ basvuru
yapanlardan daha diisiiktiir (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Hastalarin Hastaneye Basvuru Siirelerine Gore inme Olcegi Toplam

Puaninin Degerlendirilmesi (N=111)

Hastaneye basvuru siiresi

Erken basvuru  Geg¢ basvuru Test
Degisken (n=80) (n=31) degeri; p
(Medyan)
Ort+SS 4,78+4,35 7,61+5,31 9p:0,004**
YMann Whitney U Test **p<0.01

Ulusal saglik enstitlisii inme 6lgegi toplam puani

6

Medyan

o B N W »~ U1 O
I

Erken basvuru Geg bagvuru

Hastaneye bagvuru siiresi

Sekil 4.7. Hastaneye basvuru siirelerine gore inme ol¢egi toplam puani dagilin

4.18. Yardim Arama Davramisinda Bulunan Bireyin Sosyo-Demografik

Ozelliklerine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine iliskin Degerlendirmeler

Yardim arama davraniginda bulunan bireylerin yaslarina, cinsiyetlerine, egitim
diizeylerine, hastaya olan yakinliklarina, hasta ile ayni evde yasama durumlarina ve
calisma durumlarina gore hastaneye basvuru siireleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Yardim arama davranisinda bulunan bireylerin medeni durumlarina gore

hastaneye bagvuru siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
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(p=0.042); evli olgularin hastaneye erken basvurma oranlari, bekarlardan daha
yiiksektir.

Yardim arama davramisinda bulunan bireylerin gelir durumlarina gore
hastaneye bagvuru siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0.001); orta gelirli olgularin hastaneye erken basvurma oranlar1 daha yiiksektir
(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Yardim Arama Davramisinda Bulunan Bireyin Sosyo-Demografik

Ozelliklerine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine Iliskin Degerlendirmeler
(N=100)

Hastaneye bagvuru siiresi

Erken Gec
basvuru basvuru
(n=72) (n=28)
Degisken n (%) n (%) Test degeri; p
40-49 yas 15 (20,8) 7 (25,0) 3p: 0,809
50-59 yas 25 (34,7) 8(28,6)
> 60 yas 21 (29,2) 10 (35,7)
Cinsiyet Kadin 45 (62,5) 14 (50,0) 2: 1,302
Erkek 27 (37,5) 14 (50,0) ap: 0,254
Medeni durum Evli 70 (97,2) 24 (85,7) 124,734
Bekar 2(2,8) 4 (14,3) Pp: 0,042*
Egitim durumu Okur-yazar degil 3(4,2) 4 (14,3) 2: 5,213
Okur-yazar ve ilkokul 35 (48,6) 9(32,1) °p: 0,259
Ortaokul 11 (15,3) 3(10,7)
Lise 16 (22,2) 9(32,1)
Universite ve iizeri 7(9,7) 3(10,7)
Hastaya yakinhk Cocugu 33 (45,8) 12 (42,8) %1 2,946
diizeyi Esi 31 (43,1) 12 (42,8) °p: 0,423
Gelin/ damat 6 (8,3) 1(3,5)
Diger 2(2,8) 3(10,7)
Hasta ile aym evde  Evet 38 (52,8) 16 (57,1) ¥?: 0,155
yasama durumu Hayir 34 (47,2) 12 (42,9) ap: 0,694
Calisma durumu Calistyor 20 (27,8) 9(32,1) ¥?: 0,187
Calismiyor 52 (72,2) 19 (67,9) 3p: 0,666
Gelir durumu Diisiik 9 (12,5) 12 (42,9) 7% 11,199
Orta 63 (87,5) 16 (57,1) ap: 0,001**
aPearson Ki-kare Test ®Fisher’s Exact Test °Fisher-Freeman-Halton Test

*p<0.05 **p<0.01
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4.19. Yardim Arama Davramsinda Bulunan Bireyin inmeye Yénelik Bilgisine
Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine Iliskin Degerlendirmeler

Yardim arama davranisinda bulunan bireylerin inme risk faktorlerinden en az
ikisini bilmesi ve inme belirtilerinden en az ikisini bilmesi hastaneye basvuru

stirelerini etkilememistir (p>0,05), (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Yardim Arama Davramisinda Bulunan Bireyin inmeye Yonelik

Bilgisine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine iliskin Degerlendirmeler (n=100)

Hastaneye basvuru siiresi

Erken Geg

basvuru basvuru

(n=72) (n=28) Test
Degisken n (%) n (%) degeri; p
Inme risk faktérlerinden en  Var 8 (11,1) 1(3,6) 21,399
az ikisini bilme Yok 64 (88,9) 27 (96,4) ®n: 0,438
Inme belirtilerinden en az Var 21 (29,2) 7 (25,0) %% 0,174
ikisini bilme Yok 51 (70,8) 21 (75,0) p: 0,677

3Pearson Ki-kare Test ®Fisher’s Exact Test **n<0.01

4.20. Yardim Arama Davramsinda Bulunan Bireyin Farkettigi inme Belirtilerine
Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine liskin Degerlendirmeler

Yardim arama davramiginda bulunan bireylerin inme aninda hastada
gozledigi/iletilen belirtilerden gorme bulanikligi, ¢ift gérme, konusma bozuklugu,
siddetli bas agrisi, bag donmesi/ sersemlik, bir bolgede gii¢siizliik, ylizde asimetri,
dengesizlik ve fel¢ goriilme durumlarina gore hastaneye bagvuru siireleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Yardim arama davranisinda
bulunan bireylerin inme aninda anlama giicliigii belirtisi farketmesi veya kendisine bu
belirtinin iletilmesi halinde erken basvuru oranlar1 daha diisiiktiir (p=0,001), (Tablo
4.20).
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Tablo 4.20. Yardim Arama Davramsinda Bulunan Bireyin Farkettigi inme

Belirtilerine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine Iliskin Degerlendirmeler

(N=100)
Hastaneye basvuru siiresi
Erken Geg
basvuru basvuru
(n=72) (n=28) Test
Degisken n (%) n (%) degeri; p
Gorme bulanikhgi Var 0 (0) 1(3,6) ¥*: 2,597
~ Yok 72 (100) 27 (96,4) ®p: 0,280
= Cift gorme Var 1(1,4) 0(0) 0,393
2 Yok 71 (98,6) 28 (100) bp: 1,000
= Konusma bozuklugu Var 21 (29,2) 12 (42,9) ¥*: 1,709
= Yok 51 (70,8) 16 (57,1) %p: 0,238
Ef;” Anlama giicliigii Var 1(1,4) 5(17,9) 2’2 9,694
E Yok 71 (98,6) 23 (82,1) ®p: 0,006**
o
]
E 5 Siddetli bas agris1 Var 3(4,2) 1(3,6) %% 0,019
= Yok 69 (95,8) 27 (96,4) bp: 1,000
E E Bas diin.mesi/ Var 6 (8,3) 3(10,7) ;b(Z: 0,140
T sersemlik Yok 66 (91,7) 25 (89,3) p: 0,707
S Bir bolgede Var 27 (37,5) 11 (39,3) % 0,027
< giigsiizliik Yok 45 (62,5) 17 (60,7) ap: 0,869
5 Yiizde asimetri Var 9 (12,5) 4 (14,4) ¥*: 0,057
~§ Yok 63 (87,5) 24 (85,7) bp: 0,753
£ Dengesizlik Var 11 (15,3) 3(10,7) 2% 0,349
g Yok 61 (84,7) 25 (89,3) bp: 0,752
£ Felg Var 4(5,5) 1(3,6) % 0,167
Yok 68 (94,5) 27 (96,4) bp: 1,000
4Pearson Ki-kare Test ®Fisher’s Exact Test **p<0.01

4.21. Yardim Arama Davramisinda Bulunan Bireyin Saghk Algisina Gore

Hastaneye Basvuru Siirelerinin Degerlendirilmesi

Yardim arama davraniginda bulunan bireylerin saglik algis1 6lgegi kontrol

merkezi, 0z farkindalik, kesinlik, sagligin 6nemi ve toplam puanlari; hastaneye

basvuru siirelerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05). Istatistiksel 5nemi olmamakla birlikte erken basvuru yapanlarda saglik algist

6lgeginin toplam puan ortalamasi daha yiiksektir (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Yardim Arama Davranisinda Bulunan Bireyin Saghk Algisina Gore

Hastaneye Basvuru Siirelerinin Degerlendirilmesi

Hastaneye basvuru siiresi

Erken Geg basvuru
basvuru (n=28) Test
Saghik algis1 olgegi (n=72) degeri; p
Kontrol merkezi Min-Mak 8-25 (16) 5-23 (19) t:-1,321
(Medyan)
Ort+SS 15,50+4,10 16,79+5,02 °p: 0,190
Oz farkindahk Min-Mak 5-14 (10) 5-15 (9,5) t: 1,309
(Medyan)
Ort+SS 10,14+2,49 9,3942,73 °p: 0,193
Kesinlik Min-Mak 5-19 (14) 6-19 (14) t:-1,054
(Medyan)
Ort+SS 13,26+3,70 14,1143,30 °p: 0,294
Saghgin 6nemi Min-Mak 3-15 (10) 4-14 (8) t: 1,704
(Medyan)
Ort+SS 9,88+2,43 8,89+2,96 ®p: 0,092
Toplam Min-Mak 25-65 (44,5) 28-59 (39) t: 1,794
(Medyan)
Ort£SS 45,254+9,74 41,39+9,43 °p: 0,076

¢Student t Test



52

5. TARTISMA

Noroloji kliniginde yatarak tedavi goren akut iskemik inme gegiren hastalarin
hastaneye basvuru siirelerini etkileyen faktorleri degerlendirmek amaciyla yapilan
calismada elde edilen bulgular literatiir ¢ercevesinde asagidaki basliklar altinda
tartisilmastir.

e inme Baslangic Belirtilerine Gére Hastaneye Basvuru Siirelerinin Tartisiimasi

e Hastalarin Yardim Arama Davranislarina Iliskin Ozelliklerine Gore Hastaneye
Basvuru Siirelerinin Tartigilmast

e Trombolitik Tedavi Uygulanmasina Iliskin Ozelliklerinin Tartisilmas1

e Hastalarin Norolojik Disfonksiyon Derecelerine Gore Hastaneye Bagvuru
Siiresinin Tartisilmasi

e Yardim Arama Davramiginda Bulunan Bireyin = Sosyo-Demografik
Ozelliklerine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine Iliskin Degerlendirmelerin
Tartisilmasi

e Yardim Arama Davranisinda Bulunan Bireylerin inme Hakkindaki Bilgilerine
ve Fark Ettikleri ilk Inme Belirtilerine Gére Hastaneye Basvuru Siirelerine
Iliskin Ozelliklerin Tartisilmasi

e Yardim Arama Davranisinda Bulunan Bireylerin Saglik Algisina Gore
Stirelerinin Tartisilmasi

e Hastalarm Demografik Ozelliklerine Gore Hastaneye Basvuru Siiresine Iligkin
Degerlendirmelerin Tartisilmasi

e Hastalarin Inme Risk Faktorlerine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine Iligkin
Degerlendirmelerin Tartisilmasi

e Hastalarm Inme Bilgisine Gore Hastaneye Bagvuru Siirelerine Iliskin

Degerlendirmelerin Tartisilmasi

5.1. Inme Baslangic Belirtilerine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerinin
Tartisilmasi

Iskemik inmede belirtiler iskemik alanin yerine ve genisligine gore
degiskendir. Arastirma kapsaminda hastaneye basvuran olgularin inme aninda fark

ettikleri ilk belirti bir bolgede giigsiizliik iken (%37,8), %?25,2’sinde konusma
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bozuklugu, %15,3’linde dengesizlik, %13,5’inde ylizde asimetri, %12,6’sinda bas
donmesi/ sersemlik, %9,9’unda siddetli bas agrisi, %4,5’inde anlama gii¢liigi,
%4,5’inde felg, %1,8’inde gérme bulanikligr ve %0,9’unda ¢ift gérmedir (Sekil 4.4).
Nepal ve dig.’nin (2019) yaptig1 ¢alismada inme hastalarinin ilk fark ettikleri belirtiler
olgularin %67,5’inde ekstremite giigsiizliigii, %67,1’inde ise konugma bozuklugu
olarak tespit edilmistir. En az goriilen belirti ise gorme bozuklugu (%10,1) olmustur.
Benzer bir calismada olgularin biiyiik bir kisminda ilk belirti bir bolgede giigsiizliik ve
konusma bozuklugu iken, en az goriilen belirtiler kusma ve bas agrisidir (Siddiqui ve
dig. 2008). Tan ve dig.’nin (2001) yapmis oldugu c¢alismada inme baslangicinda
olgularin %61,5’inde hemiparezi, %42,3’iinde ise konusma bozuklugu saptanmaistir.
Hastalardaki ilk inme belirtileri ile literatiir paralellik gostermektedir.

Inme baslangic belirtilerine gore hastane basvuru siirelerinin etkilenebilecegi
ongoriilmekle birlikte calismamizda inmenin baslangic belirtisine gore hastaneye
erken bagvuru orani degismemistir (p>0,05), (Tablo 4.15).

Korkmaz ve dig.’nin (2010) yapmis oldugu calismada konusma bozuklugu
yasayan hastalarin hastaneye erken basvurdugu, hemiparezi yasayan hastalarin ise
hastaneye gec¢ basvurdugu saptanmistir (Korkmaz ve dig. 2010). Yine bagka bir
calismada ylizde asimetri ve konusma bozuklugu hastaneye erken basvuruya sebep
olurken, viicudun bir bolgesinde giigsiizliik, bas agrisi1 ve duygusal bozukluklar ise
inme ile iligkilendirilmemistir (Nepal ve dig. 2019). Soto-Camara ve dig.’nin (2019)
yapmis oldugu calismada erken basvuruya sebep olan tek semptom konusma
bozuklugu olarak belirtilmistir.

Calismamizda olgularin %80,2’sinde inmeye iligkin ilk belirtiler hastanin evde
bulundugu anda yasanirken, %19,8’inde ev disinda iken yasanmistir (Tablo 4.4).
Inmeye iliskin ilk belirtilerin evde basladigi hasta oram Soto-Cémara ve dig.’nin
(2019) yapmis oldugu calismada %75,7, Jin ve dig.’nin (2012) yaptig1 calismada
%82,6 olup, sonucumuza olduk¢a benzerdir. Sonucumuzu destekleyen bir diger
calisma, 2019 yilinda 228 iskemik inme tanili hasta ile yapilan ve ilk belirtilerin evde
goriildiigii hasta oranin1 %84,2 olarak hesaplayan calismadir (Nepal ve dig. 2019).
Ayrica Doggen ve dig.’nin (2016) yapmis oldugu ¢alismada da semptomlar1 evde
baslayan hasta sayisi tim hastalarin yaklasik olarak dortte tgiini (%77,7)

olusturmaktadir.
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Inme belirtilerinin ev veya ev disinda baslamas1 hastaneye bagvurma siiresini
etkilememektedir (p>0,05), (Tablo 4.15).

Calismamizla paralel olarak Nepal ve dig.’nin (2019) yapmis oldugu calismada
semptomlarin basladig1 yerin ev ya da ev disi olmasinin hastaneye basvuru siiresini
etkilemedigi tespit edilmistir. Calismamizdan farkli olarak literatiirdeki bazi
calismalarda semptomlarin ilk basladig1 yerin ev olmasi durumunda hastaneye basvuru
siiresi uzamaktadir (Jin ve dig. 2012; Soto-Camara ve dig. 2019). Bu durum
caligmalarda inmenin ev disinda olmasinin, belirtilere diger kisilerin tanik olmasi ve
inme ile iligkilendirme olasiliginin artmasi olarak yorumlanmistir.

Calismamiza katilan olgularin  %49,5’inde ilk inme belirtilerini hasta fark
ederken, %50,5’inde baskas: fark etmistir. iInme sonras1 yardim arama davranmisinda
bulunan kisi, calismaya katilan hastalarin %9,9’unda (n=11) kendisi iken, %90,1’inde
(n=100) hasta disindaki kisilerden olugsmaktadir (Tablo 4.4).

Yanagida ve dig.’nin (2015) 469 inme hastasi ile yapmis oldugu calismada
hastalarin %61,4’1 ilk inme belirtilerini kendisi fark ederken, %12,2’sinde aile
tiyelerinden veya akrabalardan birisi, %9,8’inde es, %16,6’sinda diger kisiler
tarafindan fark edilmistir (Yanagida ve dig. 2015).

Inme belirtilerini ilk olarak hasta farkettiginde hastaneye basvuru gecikmeleri
daha fazladir (p=0,049); (Sekil 4.5). Inmeye eslik eden belirtilerin hastanin fiziksel
kapasitesini sinirlandirmasi ve inmenin ileri yas hastaligi olmasi hastanin bagvuru
stiresinin uzamasinda etkili olmus olabilir.

Calismamizdan farkli olarak Korkmaz ve dig.’nin (2010) yaptig1 calismada
akrabalarin semptomlar1 tanimasi ile hastaneye bagvuru siiresi arasinda iligki
bulunmadigr goriilmiistiir.

Calismamizda olgularin %14,4’i (n=16) sikayetler basladiginda yalnizken,
%85,6’s1 (n=95) yalniz degildir. Tung ve Kiiciikgii¢li’niin (2011) yapmis oldugu
calismada hastalarin  %90,1’inin sikayetleri basladiginda yaninda biri varken
%9,9’unda sikayetler basladigi sirada yalniz oldugu bulunmustur. Yine Morris ve
dig.’nin (2000) yaptig1 calismada hastalarin %34’{inde sikayetler basladiginda yaninda
kimse olmadig1 goriilmektedir (Morris ve dig.’nin 2000). Literatiirde inme belirtileri
basladiginda hastanin yalniz olup olmadigini sorgulayan ¢ok fazla arastirma sonucu

ile karsilagilmasa da, hastalarin yalniz yasama durumlarin1 sorgulayan arastirmalar
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oldukgca fazladir. inme geciren hastalarin inme dncesi yalmz yasama oranlar cesitli
calismalarda %4,1 (Tan ve dig. 2001), %4,7 (Jin ve dig. 2012), %10,9 (Siddiqui ve
dig. 2008), %30,6 (Faiz ve dig. 2018) ve %37 (Fladt ve dig. 2019) olarak belirtilmistir.
Toplumdan topluma degismekle birlikte giderek artan yalniz yasama oranlari, inme
gibi erken miidahalenin 6nemli oldugu hastaliklarda olumsuz sonuglara neden olabilir.
Ancak hastalarin yalniz yasamasi belirtiler basladiginda yalniz oldugu anlamina
gelmeyebilir. Bu nedenle konu ile ilgili aragtirmalarda inme belirtileri basladiginda
hastanin yalniz olup olmadiginin sorgulanmasinin daha dogru bir yaklasim olacagi
distiniilmektedir.

Inme ile ilgili sikayetler basladiginda yalmz olan hastalarda hastaneye erken
basvuru orani daha diisiiktiir (p=0,013); (Sekil 4.6).

Calismamizla benzerlik gésteren Morris ve dig.’nin (2000) yaptig1 calismada
sikayetler basladiginda hastalarin yalniz olma durumlarina gére hastaneye basvuru
stirelerinde gecikme oldugu goriilmektedir. Yine Tung ve Kiiciikgiicli’nlin (2011)
yaptig1 calismada sikayetleri basladiginda yaninda biri olan hastalarin hastaneye
bagvuru siireleri daha kisa bulunmustur.

Olgularin %9,9’u (n=11) belirtiler basladiginda yardim arama davranisinda
bulunmadan 6nce, sikayetlerine yonelik bazi girisimler uygulamislardir. Hastalarin
%90,9’u (n=10) basina su dokerken, 1 hasta belirtiler bagladiginda yatarak uyumay1
tercih etmistir. Inme belirtileri sonrasi basina su dokme kiiltiiriimiizde yaygin bir
uygulama olup, bu uygulamaya lise 6gretmenleri ile yapilan inme alarm belirtileri ve
risk faktorleri farkindaligini belirleme caligmasinda da yer verilmistir. S6z konusu
calismada Ogretmenlerin %15,5’1 inme belirtilerini hissettiklerinde/gordiiklerinde
“basina su dokeceklerini” belirtmislerdir (Celik ve Boyraz 2015). Yine Tung ve
Kiiciikglicli’niin (2011) yapmis oldugu calismada hastalarin %5,2°si belirtileri
farkettilerinde “basina soguk su doktiiklerini” belirtmislerdir. iInme sonras1 yapilan bu
tiir uygulamalar acil tedavi erisimini engeleyebilir.

Ancak caligmamizda hastalarin inme belirtilerine yonelik kendi kendine
girisim uygulamasi hastane bagvuru siiresini etkilememistir (p>0,05), (Tablo 4.15).

Olgularin  sadece %21,6’s1  (n=24) belirtileri yasadiginda inme ile
iliskilendirebilmistir. Calismada yer alan hastalarin inme belirtilerini inme ile

iliskilendirme oraninin oldukga diisiik oldugu sdylenebilir. Oysaki inme belirtilerinin
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farkindalig1 acil tedaviye erisimde ve inme tedavisindeki basarili sonuglarda ¢ok
etkilidir. inme belirtileri bilgisinin degerlendirildigi diger ¢aligmalarda da inme belirti
bilgisi yetersiz tanimlansa da, calismamiza gore daha yiiz giildiiriiciidiir. 2010 yilinda
117 hastanin degerlendirildigi bir ¢aligmada hastalarin %51,3’ii semptomlar1 inme ile
iliskilendirebilmistir (Korkmaz ve dig. 2010). Cin’de yiiriitiilen ve 1200 inme ve GIA
tanist almig hastanin dahil oldugu caligmada, hastalarin %3,3’1 8 inme belirtisinin
tamamini, %28,3’1i 3 belirtiyi dogru olarak isaretlemistir (Zeng ve dig. 2012). Ancak
inme sonrasinda hastanin belirti bilgisi artabileceginden, inme belirtileri bilgisi ile
inme sirasinda belirtilerin inme ile iliskilendirilmesinin ayni anlama gelmedigi
sonuclar1 yorumlamada gézden kagmamalidir.

Belirtileri inme ile iliskilendirme durumlarina gore hastaneye bagvurma
stireleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05), (Tablo 4.15).

Korkmaz ve dig.’nin (2010) yapmis oldugu ¢aligmada hastalarin semptomlari
inme ile iligkilendirebilmesinin hastaneye erken basvuru siiresini kisalttig
belirtilmistir.

Calismamizda sikayetlerini ilk olarak esine iletenler g¢alismaya katilan
olgularin %40,5’ini olustururken, %37,8’inin sikayetlerini ¢ocuguna, %1,8’inin acil

cagr1 merkezine, %15,3’{inlin arkadas/ komsusuna ilettigi saptanmistir (Tablo 4.4).

Denti ve dig.’nin (2017) yaptig1 ¢alismada hastalarin %8,3’iinii ilk olarak acil
cagr1 merkezini, %74.0’1 akraba ya da arkadasini aradigi belirtilmistir (Denti ve dig.
2017). Yapilan benzer bir caligmada ise arastirmaya katilan hastalarin %45°1 acil ¢agri
merkezini ararken, %7’si aile liyelerine haber vermis, %6’s1 ise diger kisilere
sikayetlerini iletmistir (Fladt ve dig. 2019).

Inme belirtilerini ilk ilettigi kisilere gdre hastaneye bagvurma siireleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05), (Tablo 4.15).

Dogger ve dig.’nin (2016) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %28,4 1 kendisi
yardim arama davraniginda bulunurken, %32,9’unun esi, %23,5’inin aile iiyelerinden
biri, arkadas ya da tanidig1 biri tarafindan yardim arama davranisinda bulunuldugu
tespit edilmistir (Dogger ve dig. 2016). Yardim arama davranisi hastanin evde kimlerle

yasadigi, yalniz olup olmadigi ile iliskilidir.
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5.2. Hastalarin Yardim Arama Davramslarmna iliskin Ozelliklerine Gore
Hastaneye Basvuru Siirelerinin Tartisilmasi

Olgularin %90,1°1 (n=100) belirti zamanin1 hatirliyorken, %6,3’1 (n=7)
hatirlamadigini, %3,6’s1 (n=4) ise ilk belirtilerin uyku sirasinda basladigim
belirtmistir. Belirti baglangi¢ saatini hatirladigini ifade eden olgularin belirti zamanlar1
incelendiginde; hastalarin yarisinda (%50) 06.00-12.00 saatleri arasinda, %32,7’sinin
12.00-18.00 saatleri arasinda, %13,5’inin 18.00-24.00 saatleri arasinda, 4 hastada ise
(%3,8) belirtilerin gece uykuda basladigi goriillmektedir (Tablo 4.5).

Benzer bir ¢alisma Faiz ve dig. (2012) tarafindan yiiriitiilmiis ve hastalarin
%56,8’1 belirtilerin baglangic zamanini hatirladigini, %?20,5’1 hatirlamadigin,
%22,7’s1 belirtilerin uykuda bagladigini belirtmistir. Faiz ve dig.’nin (2014) yaptig1
calismada semptom baslangici belirsiz olan hastalarin dislandigi gériilmektedir. Faiz
ve dig. (2018) tarafindan yapilan bir baska ¢alismada da hastalarin %65,3’i belirti
zamanini bildiklerini ifade etmislerdir. Korkmaz ve dig.’nin (2010) ¢alismasinda inme
belirtilerinin en fazla (%31,6) 12.00-18.00 saatleri arasinda basladigi belirtilmistir.
Yine benzer bir ¢alismada hastalarin neredeyse yarist (%47,2) belirtilerin 06.00-14.00
saatleri arasinda bagladigini ifade etmistir (Soto-Camara ve dig. 2019). Belirti
zamanlarini giindiiz saatleri ve gece olarak ikiye ayirarak inceleyen bir arastirmada da
ilk inme belirtileri hastalarin %62,6’sinda giindiiz saatlerinde baglamistir (Jin ve dig.
2012). Calismamiz ve literatiir paralelinde ilk inme belirtilerinin giindiiz saatlerinde,

ozellikle de sabah saatlerinde basladig1 sdylenebilir.

(Calismamizda belirti zamanlarini hatirlayan olgularin erken basvuru oran1 daha

fazladir (p=0,002); (Tablo 4.16).

Yapilan c¢aligmalardan bazilarinda hastalarin semptomlarla uyanmasinin
hastaneye basvuru siiresini kisalttigi bulunmustur (Morris ve dig. 2000; Tung ve
Kiiciikgiiclii 2011). Korkmaz ve dig.’nin (2010) yapti1 calismada ise semptomlari
anlamayan hastalarda hastaneye ge¢ basvuru daha fazladir.

Literatiirde hastane Oncesinde en Onemli zaman kaybmin karar verme
asamasinda yasandigi belirtilmektedir (Faiz ve dig. 2012, Faiz ve dig. 2014).
Calismamizda belirtileri fark ettikten sonra hastaneye gelmeye/ yardim

cagirmaya karar verme siiresi medyan 45 dakikadir (Tablo 4.5). Hastaliga ait belirtiler,
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hastaligin ciddiyeti konusundaki bilgi eksikligi hastanin yardim aramaya karar
vermesini etkilemektedir. Belirtiler sonrast yardim aramaya karar verme siiresi
medyan 1,5 saat olarak hesaplanmis olup, bu siire total bagvuru siiresinin %55’ini
olusturmaktadir (Faiz ve dig. 2012). Bir diger ¢alismada hastalarin hastaneye gelmeye

karar verme siiresi ortanca 60 dakikadir (Tung ve Kiigiikgiiglii 2011).

Hastalarin hastaneye gelmeye/yardim c¢agirmaya karar verme siireleri
hastaneye erken basvuru oranlarinda son derece etkilidir (p=0,001); (Tablo 4.16).
Karar verme siiresinin hastaneye bagvuru siiresini etkileyen en 6énemli faktor oldugu
cesitli galismalarda da vurgulanmistir (Chang ve dig. 2004; Keskin ve dig. 2005; Tung
ve Kiigiikgiiglii 2011; Faiz ve dig. 2012; Faiz ve dig. 2014).

Hastaneye gelmeye karar verdikten sonra hastaneye ulagma siireleri 5 ile 45
dakika arasinda degismekte olup, ortalama 16,85+6,87 dakika ve medyan 15
dakikadir. Sikayetler sonrasi ilk basvuru yapilan hastaneye olan uzaklik 0,2 ile 30 km
arasinda degismekte olup, ortalama 5,16+5,98 km ve medyan 3 km’dir (Tablo 4.5).

Hastalarin hastaneye ulagsma siireleri erken basvuru oranlarini etkilemistir
(p=0,031). Erken basvuru yapan olgularin hastaneye ulasma siireleri daha kisadir.
Belirtilerin yasandigi yerin hastaneye olan uzakligina gore hastaneye bagvurma
stireleri farklilik gostermemektedir (p>0,05), (Tablo 4.16).

Tung ve Kiiciikgii¢lii’niin (2011) yaptig1 ¢alismada hastaneye erken basvuru
yapan hastalarin, calismamizla benzer sekilde, hastaneye ulagma siiresi daha kisadir.
Her ne kadar ¢aligmamizda gosterilmemis olsa da, hastane mesafesi bagvuru siiresini
etkileyen bir degisken olarak belirtilmektedir. Nepal ve dig.’nin (2019) yapmis oldugu
calismada hastaneye erken basvuran hastalarin %73,9’unun hastaneye olan uzakligi
20 km’den daha azdir. Tung ve Kiiciikgii¢li’niin (2011) yaptig1 ¢alismada ilgeden
gelen hastalar; biiyiiksehir, belde ve kdyden gelen hastalardan daha ge¢ basvuruda
bulunmuslardir. Yine yapilan bir baska caligmada kirsal bolgede ikamet etmenin
hastaneye bagvuru siiresini etkilemedigi bulunmus olup (Seremve ve dig. 2017), bu
yonii ile calismamizla benzerlik gostermektedir.

[k belirtilerin baslamasindan sonra hastaneye/ acil servise basvuru siireleri
medyan 60 dakikadir; hastalarin %72,1°1 (n=80) ilk iki saatte (erken basvuru) bagvuru
yaparken, %27,9’u (n=31) iki saatten sonra (ge¢ basvuru) hastaneye basvurmustur
(Tablo 4.5).
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Chen ve dig.’nin (2007) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin hastaneye basvuru
stirelerinin medyan 71 dk oldugu ve hastalarin %72’sinin ilk 2 saat igerisinde
hastaneye geldigi goriilmektedir. Yine Tayvan’da yapilan bir baska calismada
semptomlarin baglamasindan hastaneye basvuruya kadar gecen zaman ortalama 90 dk
olup, hastalarin %26’s1 hastaneye ilk 2 saat igerisinde bagvuruken %46’smin ilk 1 saat
icerisinde tibbi yardim istedigi bulunmustur (Chang ve dig. 2004). Lacy ve dig.’nin
(2001) yaptig1 calismada hastalarin %32’sinin semptomlar basladiktan sonraki 1,5 saat
igerisinde, %40’ 1n1n ise 3 saat i¢cinde hastaneye basvuruda bulunduklari gériilmektedir.

Faiz ve dig. (2012) tarafindan Norveg’te yiiriitiillen ¢calismada 440 hastaya ait
veriler incelenmis, belirti sonrasi hastalarin hastaneye bagvuru siiresi medyan 3 saat
(179 dakika) olarak hesaplanmistir. Caligmada hastalarin yarisinin hastaneye bagvuru
siiresi 3 saatten fazla olup, %12,5’inde basvuru siiresi 24 saati gecmistir. Ayni
calismada basvuru siiresi ortalamasi 14,2 saat olarak hesaplanmistir. Ortanca ve
ortalama basvuru siireleri arasindaki fark ise dagilimin ¢arpiklig1 ve u¢ degerlerdeki
verilerden kaynaklanmistir. Ayni sorun calismamizda da oldugundan, 20 saat
(1197,86+9575,64 dakika) olan ortalama siire ile 1 saat (60 dakika) olan medyan siire
arasinda ¢ok biiyiik fark olugsmustur. Bu nedenle basvuru siiresi medyan olarak
sunulmustur. Melon ve dig. (2013) tarafindan Irlanda’da yiiriitiilen inmeli hastalarin
dahil edildigi 870 hastay1 kapsayan caligmada hastalarin %42’si ilk 1 saat iginde
hastaneye bagvuru saglamistir.

Zamanla erken tedavinin 6nemi konusunda farkindaligin arttig1 diisiintilerek
inme sonrasi hastaneye basvuru siiresinde kisalma olabilecegi 6ngoriilse de, lilkemizde
bu konuda vyiiriitiilen calisma olduk¢a smirhidir. Memis ve dig. tarafindan (2005)
Aydin’da 98 hasta ile yiiriitiilen ¢calismada hastalarin %67’si ilk 3 saatte bagvurularini
saglamis olup, bolgede erken basvuru konusundaki farkindaligin oldukg¢a yiiksek
oldugu sdylenebilir. Izmir’de 2011 yilinda yiiriitiilen tez calismasinda ise inme gegiren
517 bireyin hastaneye basvuru siiresi medyan 210 dakika (3.5 saat) olup, %47 sinin
(n=243) ilk li¢ saatte hastaneye bagvurdugu saptanmistir (Tung ve Kiigiikgticlii 2011).

Calismamizdaki hastalarin %57,7’si hastaneye ambulansla gelirken, 06zel
aracla gelen hasta sayis1 %35,1 olarak saptanmistir (Tablo 4.5).

Soto-Céamara ve dig.’nin (2019) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %68,63 1

hastaneye ambulans ile gelirken, yapilan bir diger calismada hastalarin %30,7’si
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hastaneye ambulans ile geldigi saptamistir (Nepal ve dig. 2019). Fladt ve dig.’nin
(2019) yapmis oldugu calismada ambulansla gelen hastalarin (%62), diger ulagim
sekilleriyle gelen hastalardan fazla oldugu saptanmistir (Fladt ve dig. 2019). Korkmaz
ve dig.’nin (2010) 117 inme hastasiyla yapmis oldugu calismada hastalarin %23,1°1
hastaneye ambulans ile geldigini belirtmistir. Tedaviye erken erisimde ambulans
hizmetlerinin kullanimi etkili olup (Faiz ve dig. 2012), hizmetin arttirilmasinda
toplumun bilinglenmesinin yani sira, ambulans hizmetlerinin niteligi, sehrin ulasim

yogunlugu da 6nemlidir.

Hastalarin hastaneye ulagim sekline gore hastaneye basvurma siireleri farklilik

gostermemektedir (p>0,05), (Tablo 4.16).

Baz1 calismalarda hastaneye erken basvuru yapan hastalarda ambulans
kullanim1 daha fazla iken (Morris ve dig. 2000; Agyeman ve dig. 2006; Mandelzweig
ve dig. 2006; Jin ve dig. 2012), bazi ¢alismalarda da ¢aligmamizda oldugu gibi ulagim
sekli hastaneye basvuru siiresini etkilememektedir (Korkmaz ve dig. 2010; Nepal ve
dig. 2019).

Calismamizda olgular hastaneye en ¢cok 08:00- 17:00 saatler arasinda bagvuru
yaparken en az basvurunun ise 00:00-08:00 saatlerinde oldugu bulunmustur. Ayrica
arastirmaya katilan hastalarin %731 hastaneye hafta i¢i bagvuru yaparken, %27’sinin
hafta sonu basgvuru yaptig1 saptanmistir (Tablo 4.5). Gece basvuru oranlarn diisiik
olmakla birlikte, calismamizdaki hastalarda inme baslangici gece daha az oldugundan
bu durum beklenen bir sonugtur.

Soto-Camara ve dig.’nin  (2019) akut iskemik inmede hastane Oncesi
gecikmeleri kisaltmaya yonelik 322 kisinin dahil edildigi ¢alismada hastaneye sabah
06:00-14:00 saatleri arasinda bagvuranlar olgularin %47’sini olustururken gece
22:00-08:00 basvuru yapanlar %15’ini olusturmaktadir. Bunun yaninda g¢alisma
giinlerinde bagvuranlar %68 iken hafta sonu bagvuranlar %32 olarak bulunmustur
(Soto-Camara ve dig. 2019). Calisma sonucu ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Hastalarin hastaneye bagvuru giiniine gore hastaneye bagvuru siireleri farklilik

gostermemektedir (p>0,05), (Tablo 4.16).
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Literatiire baktigimizda da hastalarin hastaneye basvuru giinii istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (Memis ve dig.’nin 2008; Nepal ve dig. 2019; Soto-
Camara ve dig. 2019).

Hastalarin hastaneye basvuru saatlerine gore hastaneye basvurma siireleri
degismektedir (p=0,036); 08:00- 17:00 saatleri arasinda bagvuranlarin %78,9’u erken
basvurudur (Tablo 4.16).

Calismalarda erken basvurunun giindiiz ve aksam daha fazla oldugu
belirtilmekte, calisma sonucumuz desteklenmektedir. Korkmaz ve dig (2010) 12.00-
18.00 saatleri arasinda, Soto-Camara ve dig. (2019) 08.00-22.00 saatleri arasinda,
Nepal ve dig. (2019) 07.00-19.00 saatleri arasinda, Tung ve Kiigiikgii¢lii (2011) 18.00-
24.00 saatleri arasinda daha fazla erken bagvuru oldugunu gostermislerdir. Hastaneye
00.00-06.00 saatleri arasinda basvuranlarda ise hastaneye bagvuruda ciddi oranda

gecikme oldugu belirtilmistir (Korkmaz ve dig. 2010).

5.3. Trombolitik Tedavi Uygulanmasina iliskin Ozelliklerinin Tartisilmasi

Calismamiza katilan iskemik inme tanili olgularin %45’ine trombolitik tedavi
uygulanmistir. Sikayetlerin baslamasindan itibaren trombolitik tedavi uygulama
zamanlar1 ise; 55 ile 260 dakika arasinda degismekte olup, ortalama 124,38+47,37
dakika, medyan 120 dakikadir. Trombolitik tedavi hastalarin %20’sinde acil serviste
uygulanirken, %54’ noroloji servisinde ve %26’sinda yogun bakim {initesinde
uygulanmistir (Tablo 4.6).

Doggen ve dig.’nin (2016) 182 hasta ile yapmis oldugu ¢alismada hastalarin
%17’sine trombolitik tedavi uygulanmistir. Denti ve dig.’nin (2017) yapmis oldugu
calismada hastalarin %25,3’tine (n=301) trombolitik tedavi uygulanirken, Yanagida
ve dig.’nin (2015) 469 kisiyle yaptig1 calismada ise hastalarin sadece 36’sina
trombolitik tedavi uygulanmistir. S6z konusu arastirmalar sadece iskemik inme tanili
hastalarla gerceklestirilmemis olup, TIA ve hemorajik inme hastalari da dahil
edilmistir. Nepal ve dig.’nin (2019) yapmis oldugu ¢alismada 46 hastanin hastaneye

erken geldigi ve bu hastalarin 30 tanesine trombolitik tedavi uygulandig belirtilmistir.
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Sorgun ve Isikay’in (2012) yaptig1 bir calismada semptomlarin baslangicindan
trombolitik tedavi uygulamaya kadar gecen siire 90-110 dakika arasinda degismekle
birlikte ortalama 155+33 dakika olarak hesaplanmistir. Trombolitik tedavi hastalarin
%21,9’una ilk 120 dakikada uygulanirken, %68,8’ine 120-180 dakika arasinda ve
%9,9’una 180-270 dakika arasinda uygulanmistir (Sorgun ve Isikay 2012). Doggen ve
dig.’nin (2016) yaptig1 calismada hastalarin %93,5’ine semptomlardan sonraki ilk 270
dakika igerisinde trombolitik tedavi uygulandigi tespit edilmistir (Doggen ve dig.
2016).

Trombolitik tedavi etkinligini artirmada tedaviye erken erisim saglanmasi i¢in
ilk bagvuru yeri ve ilk tanilama yeri olan acil serviste tedaviye baslanmasi, tedavi
gecikmelerinin azaltilmasinda etkili olabilir.

Tung ve Kiigiikgiigli’niin (2011) 517 hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada
hastalarin bagvuru yaptiklari saglik kurulusunun ilk merkez olup olmadiginm
sorgulamislar ve hastalarin %26,9’unun daha Once baska bir saglik kurulusuna
basvururken  %73,1’inin ise ilk basvuru merkezi oldugunu tespit etmislerdir.
Calismamizda ise olgularin %90’mnda (n=45) ilk basvurulan merkezde tedaviye
baslanmigtir (Tablo 4.6).

5.4. Hastalarin Norolojik Disfonksiyon Derecelerine Gore Hastaneye Basvuru
Siirelerinin Tartisiimasi

Hastalarin NIHSS’den aldiklar1 toplam puan 0-21 arasinda, medyan 4,
ortalama 5,57+4,79’dur (Tablo 4.7). Inme belirtileri sonras1 hastaneye basvuru
stiresinin incelendigi diger ¢alismalarda da hastalarin inmeden etkilenme dereceleri
calismamizda yer alan hastalara yakindir.

Faiz ve dig.’nin (2012) yaptig1 ¢alismada NIHSS (Min-Mak 2-8) medyan 4
bulunmustur. Soto-Camara ve dig.’nin (2019) yaptig1 calismada ise NIHSS toplam
puaninin 16 ve altinda olan hasta yiizdesi %82.92 iken, NIHSS toplam puaninin 16
tizerinde olan hasta yiizdesi %17.08 oldugu bulunmustur. Yine Yanagida ve dig.’nin
(2019) yaptig1 ¢aligmada NIHSS toplam puani 1-8 arasinda degismekte olup, medyan
4 olarak tespit edilmistir. NIHSS medyan 2 olan ¢aligma da literatiirde bulunmaktadir
(Faiz ve dig. 2014).
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Hastalarin hastaneye bagvuru siirelerine gore NIHSS toplam puaninda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,004); beklenenin aksine erken
basvuru yapan olgularda 6lgegin toplam puani, ge¢ basvuru yapanlardan daha diistiktiir
(Tablo 4.17). Calisma sonucumuz benzer ¢alisma sonuglarindan farklidir. Yapilan
calismalarda NIHSS puani yiiksek olan hastalarin hastaneye daha erken siirede
bagvuruda bulunduklar1 goriilmektedir (Chang ve dig. 2004; Keskin ve dig. 2005;
Agyeman ve dig. 2006; Faiz ve dig. 2012; Faiz ve dig. 2014).

5.5. Yardim Arama Davramsinda Bulunan Bireyin Sosyo-Demografik
Ozelliklerine Goére Hastaneye Basvuru Siirelerine Iliskin Degerlendirmelerin
Tartisilmasi

Inme belirtileri sonrasi hastanin fiziksel ve bilissel durumu yardim aramak igin
her zaman uygun olmayabilir. Bu durumda hastaneye basvuru siiresinde asil belirleyici
olan hasta yerine yardim arama davraniginda bulunan bireyin karar1 ve 6zellikleridir.
Bu nedenle arastirmada yardim arama davranisinda bulunan hasta dis1 bireyin
ozelliklerine de yer verilmistir.

Yas ortalamasi 52,81+12,46 yil olan yardim arama davranisinda bulunan
bireylerin %59’u kadin, %94°1 evli, %44l okur-yazar veya ilkokul mezunu, %45’
hastanin ¢ocugu, %54’{ hasta ile beraber yasamakta, %29’u ¢alismakta olup, %79°u
orta diizeyde gelire sahiptir (Tablo 4.8).

Yardim arama davranisinda bulunan bireylerin yas, cinsiyet, egitim diizeyleri,
hastaya olan yakinliklari, hasta ile ayn1 evde yasama durumlar1 ve ¢alisma durumlari
hastaneye basvuru siiresini etkilememistir (p>0.05); (Tablo 4.18).

Yardim cagrisinda bulunan bireylerin medeni durumlarina gore hastaneye
bagvuru siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.042);
(Tablo 4.18).

Yardim arama davranisinda bulunan bireylerde hastaneye erken basvurma
oranlari orta gelirli olanlarda diisiik gelirli olanlara gore daha yiiksektir (p=0.001);
(Tablo 4.18). Bu durum diisiik gelir diizeyine sahip kisilerde sagliga atfedilen 6nemin

de daha az oldugunu diistindiirebilir.
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5.6. Yardim Arama Davramsinda Bulunan Bireylerin inme Hakkindaki
Bilgilerine ve Fark Ettikleri ilk inme Belirtilerine Gére Hastaneye Basvuru
Siirelerine Iliskin Ozelliklerin Tartisiimasi

Yardim arama davranisinda bulunan bireylerin %28’inde ailede inme gegiren
biri bulunmaktadir (Tabloda gosterilmemistir).  Bireylerin %9’u inme risk
faktorlerinden en az ikisini bilirken, %28’i inme belirtilerinden en az ikisini
bilmektedir (Tablo 4.9).

Yardim arama davranisinda bulunan bireylerin inme risk faktorlerinden ve
inme belirtilerinden en az ikisini bilme durumlarina gore hastaneye basvuru siireleri
etkilenmemektedir (p>0,05), (Tablo 4.19).

Calismamizdaki sonu¢ anlamlilik gostermese de yardim arama davranisinda
bulunan kisinin inme hakkinda bilgisinin olmasi1 inme aninda ya da belirtileri farkettigi
sirada bu durumu inme ile iliskilendirebilmesi hastaneye basvuru siiresini 6nemli
Ol¢iide kisaltabilir. Belirtileri 6nemsememe belirtilerin siddetini ise gdzardi etme,
nasilsa gecer diisiincesi ya da inme hakkinda bildiklerini inme aninda
iliskilendirememe gibi durumlar hastaneye basvuru siiresinde gecikmelere neden
olabilir (Lacy ve dig. 2001; Silvestrelli ve dig. 2006; Faiz ve dig. 2014).

Belirtiler bildirildikten/ fark ettikten sonra hastaneye gelme/ yardim ¢agirmaya
karar verme siireleri 2 ile 10080 dakika arasinda degismekte olup, ortalama
240,67+1129,07 dakika ve medyan 30 dakikadir (Tablo 4.9).

Yardim arama davraniginda bulunan olgulara inme aninda bildirilen ya da
kendi fark ettigi ilk belirtiler incelendiginde; en yiiksek oranda (%38) bir bolgede
glicsiizligiin farkedildigi goriilmektedir (Tablo 4.9). Diger bir ifade ile yardim arama
davraniginda en etkili inme belirtisinin “bir bolgede gii¢siizlikk” oldugu sdylenebilir.

Chang ve dig.’nin (2004) yaptig1 calismada hasta disinda bir baskasinin
farkettigi ilk belirtiler; zihinsel degisim (%53), bir bolgede giicsiizlik (%45) ve
konusma bozuklugu (%40) olarak belirtilmistir.

Yardim arama davraniginda bulunan bireylerin inme gegiren hastada gozledigi
veya hasta tarafindan kendisine iletilen belirtilerden gérme bulanikligy, ¢ift gorme,
konusma bozuklugu, siddetli bas agrisi, bas donmesi/ sersemlik, bir bolgede
gligsiizliik, yiizde asimetri, dengesizlik ve felg goriilme durumlarina gore hastaneye

basvuru siireleri etkilenmemistir (p>0,05). Yardim arama davramisinda bulunan
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bireylerin inme aninda anlama gii¢liigii belirtisi farketmesi veya kendisine bu belirtinin
iletilmesi halinde ise erken basvuru oranlar1 daha diistiktiir (p=0,001), (Tablo 4.20).
Bunun sebebi yardim arama davranisinda bulunan hasta yakininin yas faktoriinii goz
oniinde bulundurmasi olabilir. Yash bireylerde bu gibi davraniglarin goriilebilecegi
diisiincesinin olmasi hasta yakininin hastaneye bagvuru siiresini uzatabilecegi ya da
herhangi bir saglik kurulusundan yardim isteme gereksinimini gormemesi olarak

aciklanabilir.

5.7. Yardim Arama Davramisinda Bulunan Bireylerin Saghk Algisina Gore
Hastaneye Basvuru Siirelerinin Tartisilmasi

Yardim arama  davramisinda  bulunan  bireylerin  saglhik  algisi
degerlendirildiginde %53’ saglikli olmayr Allah’in litfu olarak degerlendirmis,
takiben %47 oraninda birey de egzersiz yapmayr ve dogru beslenmeyi saglikli
kalmanin yolu olarak tanimlamistir (Tablo 4.10).

Cogu kronik hastaliktan farkli olarak inme geciren hastanin biling durumu
etkilenebilir, konusma giicliigii olabilir, hareketleri kisitlanabilir ve sonucta yardim
cagris1 yapacak durumda olmayabilir. Inmeye taniklik eden kisi tarafindan hasta adina
yardim arama karar1 verilmesine oldukga sik rastlanir. Arastirmamizda da 111 inme
hastasinin 100’iinde hasta dis1 bireyler tarafindan yardim aranmistir. Bu nedenle
inmede hastane bagvuru siiresi ve etkileyen faktorlerin incelenmesinde, hastadan ¢ok
yardim arama davraniginda bulunan bireyin 6zelliklerine odaklanmasi daha dogru bir
yaklagim olabilir. Inmeye tamklik eden bireyin yardim arama karari ve davramisinda
etkili faktorlerin bilinmesi, inme sonrasi hastaneye basvuru siiresini degistirebilir.
Inme belirtilerinin taninmasi gibi pek ¢ok iliskili faktdrden biri de bireylerin saglik
algis1 olabilir. Saglik inang modeline gore; saglik durum algisi, saglik davranislarini
ve saglik sorumlulugunu etkilemektedir. Bireyin saglik algis1 sadece kendi sagligi ile
ilgili konularda degil, baskalarinin saglig ile ilgili konularda da belirleyici olabilir.
Yardim ¢agrisinda bulunan bireylerin saglik algilari, olay karsisinda nasil tepki
vereceklerini, davranis bigimlerini, saglik durumuna iliskin inanglarim
gostermektedir. Bu diisiinceden hareketle calismamizda inmeye taniklik eden
bireylerin saglik algisinin basvuru siiresine etkisi incelenmistir. Ancak yardim arama

davraniginda bulunan bireylerin saglik algis1 6l¢egi kontrol merkezi, 6z farkindalik,
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kesinlik, sagligin énemi alt boyut ve toplam puanlari; hastaneye basvuru siirelerine
gbre istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Istatistiksel
onemi olmamakla birlikte erken basvuru yapan hasta yakinlarinda saglik algisi

6l¢eginin toplam puan ortalamasi daha yiiksektir (Tablo 4.21).

5.8. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Hastaneye Basvuru Siiresine

Iliskin Degerlendirmelerin Tartisiimasi

Calismamiza katilan hastalarin yaslarina, cinsiyetlerine, egitim diizeylerine,
calisma ve yalniz yasama durumlarina gore hastaneye bagvuru siireleri istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Cesitli caligmalarda galismamiz paralelinde hastalarin yaslarina (Yu ve dig.
200; Siddiqui ve dig. 2008; Korkmaz ve dig. 2010; Faiz ve dig. 2014; Nepal ve dig.
2019), cinsiyetlerine (Lacy ve dig. 2001; Siddiqui ve dig. 2008; Faiz ve dig. 2014;
Nepal ve dig. 2019), egitim diizeylerine (Yu ve dig. 2001; Mandelzweig ve dig. 2006;
Siddiqui ve dig. 2008; Korkmaz ve dig. 2010; Faiz ve dig. 2014), yalniz yasama
durumlar1 ve ¢alisma durumlarina gore (Lacy ve dig. 2001; Mandelzweig ve dig. 2006;
Faiz ve dig. 2014) hastaneye bagvuru siiresinin etkilenmedigi ifade edilmektedir.

Farkli olarak inme sonrasi hastaneye zamaninda bagvuranlarda (ilk 4,5 saat
icinde) yas ortalamasini daha fazla, yalniz yasama oranlarin1 daha az (Fladt ve dig.
2019), kadin oranlarin1 daha az (Mandelzweig ve dig. 2006; Jin ve dig. 2012) gosteren
az sayida calisma da mevcuttur. Lacy ve dig.’nin (2001) calismasinda da 65-74 yas
grubundaki hastalarin hastaneye basvuru siiresi 55 yas ve lstii hastalarin hastaneye
basvuru siiresinden daha kisa olup, sonu¢ Fladt ve dig.’nin (2019) c¢alismasina
paraleldir.

Calismamizda hastalarin gelir durumlarina gore hastaneye bagvurma siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001). Geliri orta
diizeyde olanlarin hastaneye erken basvurma orani, geliri diisiik olanlardan daha
yiiksektir (Tablo 4.12). Nepal ve dig.’nin (2019) ¢alismasinda iyi gelir durumunun

hastaneye bagvuru siiresini kisalttigi gosterilmistir.
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5.9. Hastalarin Inme Risk Faktorlerine Gore Hastaneye Basvuru Siirelerine

fliskin Degerlendirmelerin Tartisilmasi

Hipertansiyonu (p=0,037), diyabeti olan (p=0,042) ve warfarin kullanan
hastalarin (p=0,037) erken bagvuru orani daha diisiik olmakla birlikte; KVH, KOAH,
hiperlipidemi varlig1, sigara ve alkol kullanimi, BKI diizeyi, daha dnce inme/ gegici
iskemik atak gecirme ve inme gegiren bir yakininin olmasi erken basvuru oranini
etkilememektedir (p>0,05), (Tablo 4.13).

Jin ve dig.’nin (2012) yapmis oldugu caligmada hastada hipertansiyon,
hiperlipidemi, daha 6nce gegici iskemik atak veya inme gegirme hastaneye basvuru
siiresini kisaltmamistir. Fakat koroner arter hastaligi ve diyabeti olan hastalarin
hastane 6ncesi gecikme siireleri daha kisadir.

Faiz ve dig.’nin (2014) yaptig1 calismada daha once inme gegirme hastaneye
basvuru stiresini etkilememistir. Yine Jin ve dig’nin (2012) yaptig1 calismada da daha
once inme ya da GIA geciren hastalarin hastaneye erken basvuru oranimi etkilemedigi
goriilmekte olup, calismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismamizin aksine Keskin ve dig.’nin (2005) yaptig1 ¢alismada daha dnce

inme gegiren hastalarin hastaneye daha ge¢ bagvurdugu bulunmustur.

5.10. Hastalarin inme Bilgisine Gore Hastaneye Bagvuru Siirelerine iliskin
Degerlendirmelerin Tartisiimasi

Calismamiza dahil edilen hastalarin inme risk faktorlerini bilmesi (en az iki
risk faktorii) erken bagvuru oranlarini etkilemezken (p>0,05), inme belirtilerini bilmesi
(en az iki belirti) erken bagvuru oranlarini artirmistir (p=0,027). Inme belirtilerini inme
Oncesinde veya inme sonrasinda 6grenmesi, hastaneye bagvuru siiresini etkilememistir
(p>0.05), (Tablo 4.14).

Tung ve Kiigiikgiiclii (2011) ve Faiz ve dig.’nin (2014) yapmis oldugu
caligmada hastalarin inme hakkinda bilgisi olmasinin hastaneye erken ya da geg

bagvuruyu etkilemedigi belirtilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar
Yaptigimiz ¢calisma dogrultusunda asagidaki sonuclar bulunmustur;

e (Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 68,24+11,15 yildir. Hastalarin
%50,5’1 kadin, %15,3’1 yalniz yasamakta, %51,4’1i okur-yazar veya ilkokul
mezunu, %89,2’s1 herhangi bir iste ¢galismamakta ve %65,8inin orta diizeyde
gelire sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1).

e Inme risk faktorlerine bakildiginda %42,3’iinde warfarin kullanimi oldugu,
giinliik tiikettikleri sigara sayisi ortalama 20,35+14,49 adet oldugu, BKI
ol¢iimlerine bakildiginda ise ortalama 28,49+3,89 kg/m? oldugu ve
%358,6’s1n1n fazla kilolu oldugu bulunmustur (Tablo 4.2).

e inme belirtileri ve inme risk faktorleri bilgi durumu dagilimma bakildiginda
hastalarin %6,3°1 inme risk faktorlerinden en az ikisini bildigi, %21,6’s1 inme
belirtilerinden en az ikisini bildigi, %70,8’inin inme belirtilerini inme
sonrasinda 6grendigi goriilmektedir (Tablo 4.3).

e Ilk inme belirtilerine iliskin &zelliklerin dagilimina bakildiginda; hastalarin
%80,2’sinde ilk belirtilerin evde goriildiigi, %350,5’inde ilk belirtileri
bagkasmnin fark ettigi, %90,1’inde yardim arayanin diger kisiler oldugu,
%85,6’sm1n sikayetler basladiginda yalniz olmadigi, %9,9 unun sikayetlerine
yonelik kendi kendine girisim uyguladigi,bu hastalarin %90,9’unun basindan
su doktiigl, %78,4’linlin belirtileri inme ile iliskilendirmedigi, %40,5’inin
sikayetleri ilk esine ilettigi (Tablo 4.4), hastaneye bagvuran hastalarin
%37,8’inin inme aninda fark ettikleri ilk belirtinin bir bolgede gli¢siizliik
oldugu tespit edilmistir (Sekil 4.4).

e Yardim arama davraniglarma iliskin Ozelliklerin dagilimma bakildiginda
hastalarin %57,7’sinin hastaneye ambulansla geldigi, %90,1’inin belirtileri
basladig1 saati hatirladig1, hastalarin %50’sinin ilk belirtileri sabah yasadigi,
belirtileri fark ettikten sonra hastaneye gelmeye/ yardim c¢agirmaya karar
verme siiresinin medyan 45 dakika oldugu, hastaneye gelmeye karar verdikten
sonra hastaneye ulagma siireleri ortalama 16,85+6,87 dakika oldugu, sikayetler

sonrasi ilk bagvuru yapilan hastaneye olan uzakligin ortalama 5,16+5,98 km
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oldugu, ilk belirtilerin baglamasindan sonra hastaneye/ acil servise basvuru
stiresinin medyan 60 dakika oldugu, hastalarin %72,1 nin ilk iki saatte (erken
bagvuru) basvuru yaptigi, %64’iniin hastaneye 08:00- 17:00 saatlerinde,
%73 linlin ise hastaneye hafta i¢i bagvurdugu goriilmektedir (Tablo 4.5).
Trombolitik tedavi uygulamasma iliskin  6zelliklerinin ~ dagilimina
bakildiginda; iskemik inme tanili hastalarin sikayetlerin baslamasindan
itibaren trombolitik tedavi uygulama zamanlarinin ortalama 124,38+47,37
dakika oldugu, tedavinin %54 iiniin ndroloji servisinde yapildigi ve %90’ inin
ilk bagvurulan merkezde tedaviye baslandigi bulunmustur (Tablo 4.6).

NIHSS puani ortalama 5,57+4,79 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.7).

Yardim arama davranisinda bulunan bireylerin yas ortalamasinin 52,81+12,46
yil oldugu, %59’unun kadin, %94’iiniin evli, %44’linlin okur-yazar veya
ilkokul mezunu, %45’inin hastanin ¢ocugu oldugu, %54 {iniin hasta ile ayni
evde yasadigl , %29’unun calistigi ve %79’unun gelir diizeyinin orta oldugu
bulunmustur (Tablo 4.8).

Yardim arama davranisinda bulunan bireylerin inme hakkindaki bilgilerine
iliskin o6zelliklerin dagilimma bakildiginda; bireylerin %9 unun inme risk
faktorlerinden en az ikisini bildigi, %28’inin inme belirtilerinden en az ikisini
bildigi, belirtiler bildirildikten/ fark ettikten sonra hastaneye gelme/ yardim
cagirmaya karar verme siiresinin medyan 30 dakika oldugu, inme aninda
bildirilen ya da kendisinin fark ettigi ilk belirtiler incelendiginde; %38’ inde bir
bolgede giigsiizliik oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.9).

Yardim arama davramisinda bulunan bireylerin saglik algist dagilimi
degerlendirildiginde; %53’ saglikli olmayr Allah’in bir litfu olarak
degerlendirdigi goriilmiistiir (Tablo 4.10).

Hastaneye basvuru siiresine iligkin degerlendirme sonuglarina bakildiginda;
hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumlari, ¢calisma durumlar ve yalniz yasama
durumlart hastaneye basvuru siirelerini degistirmemektedir (p>0,05). Gelir
durumu orta diizeyde olan hastalarin hastaneye daha erken basvurdugu
goriilmiistiir (p=0,001), (Tablo 4.12).

Inme gegiren hastalarn inme risk faktdrlerine gore hastaneye basvuru

stirelerine iligkin degerlendirmeler incelendiginde; hipertansiyonu (p=0,037),
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diyabeti (p=0,042), warfarin kullanimi olan hastalarin (p=0,037) hastaneye
erken gelme oranlarinin daha diisiik oldugu, KVH, KOAH, hiperlipidemi
varligi, sigara ve alkol kullanimlari, BKI diizeylerinin, hastalarin daha once
inme/ gegici iskemik atak gecirmesi ve inme gegiren bir yakininin olmasinin
erken bagvuru oranini etkilemedigi bulunmustur (p>0,05), (Tablo 4.13).

Inme geciren hastalarin inme bilgisine gore hastaneye basvuru siirelerine
iliskin degerlendirmelere bakildiginda; hastalarin inme risk faktorlerinden en
az ikisini bilme durumlarinin hastaneye bagvuru siiresini etkilemedigi
(p>0,05), inme belirtilerinden en az ikisini bilen hastalarin hastanecye erken
bagvuru oranlarinin daha diisiik oldugu (p=0,027), inme belirtilerini 6grenme
zamanlariin hastaneye bagvuru siiresini etkilemedigi gériilmektedir (p>0.05),
(Tablo 4.14).

Inme gegiren hastalarm hastane oncesi doneme iliskin 6zelliklerine gore
hastaneye bagvuru siirelerine iliskin degerlendirmelerine bakildiginda inme
aninda fark edilen ilk belirtilerden gérme bulanikligi, ¢ift gérme, konusma
bozuklugu, anlama giicliigii, siddetli bas agrisi, bas dénmesi/ sersemlik, bir
bolgede gligstizliik, ylizde asimetri, dengesizlik ve felg goriilme durumuna gore
hastaneye bagvuru siiresinin etkilenmedigi (p>0,05), hastalarin ilk belirtilerin
basladig1 yere, sikayetlerine yonelik kendi uyguladigi girisimlere, belirtileri
inme ile iligkilendirme durumlarina ve sikayetleri ilk ilettigi kisilere gore
hastaneye bagvurma siirelerinin etkilenmedigi (p>0,05); (Tablo 4.15),
belirtileri ilk fark eden kisi kendisi olan hastalarin (p=0,049); (Sekil 4.5, 4.6)
ve sikayetler basladiginda yalniz olan hastalarin hastaneye daha gec
bagvurdugu gortilmektedir (p=0,013); (Sekil 4.6).

Inme gegiren hastalarin yardim arama davranislarma iliskin 6zelliklerine gore
hastaneye bagvuru siirelerine iliskin degerlendirmeler incelendiginde;
hastalarin hastaneye ulasim sekilleri, belirti saati, sikayetler sonrasi ilk bagvuru
yapilan hastaneye olan uzaklik ve hastaneye basvuru giliniine gore hastaneye
bagvurma siireleri etkilenmemekte olup (p>0,05) belirtilerin basladigi zamani1
hatirlayan hastalarin hastaneye daha erken bagvuruda bulundugu (p=0,002),
belirtileri fark ettikten sonra hastaneye gelmeye/ yardim cagirmaya karar

verme stireleri erken bagvuru yapan hastalarda daha diisiik oldugu (p=0,001),
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erken bagvuru yapan hastalarin hastaneye gelmeye karar verdikten sonra
hastaneye ulagsma siiresinin daha kisa oldugu (p=0,031), hastaneye 08:00-
17:00 saatlerinde bagvuran hastalarin hastaneye bagvuru stiresinin daha kisa
oldugu tespit edilmistir (p=0,036); (Tablo 4.16).

Inme gegiren hastalarin hastaneye basvuru siirelerine gore inme 6lgegi toplam
puaninin  degerlendirilmesine bakildiginda hastalarin  hastane basvuru
stirelerine gore NIHSS toplam puani yiiksek olan hastalarda hastaneye
gecikmelerin daha fazla oldugu goriilmektedir (p=0,004); (Tablo 4.17).
Yardim arama davraniginda bulunan bireyin sosyo-demografik 6zelliklerine
gore hastaneye basvuru siirelerine iligskin degerlendirmeler incelendiginde;
yas, cinsiyet, egitim diizeyleri, hastaya olan yakinlik, hasta ile ayni evde
yasama durumu ve ¢alisma durumlarina gore hastaneye basvuru siirelerinin
etkilenmedigi (p>0.05), medeni durumlarina gore hastaneye basvuru siireleri
etkilenmekle birlikte (p=0.042); yardim arayan kisinin evli olmasi hastaneye
basvuru siiresini kisaltmakta oldugu goriilmiistiir. Yine gelir durumunun
hastaneye bagvuru siiresini etkiledigi (p=0.001); orta gelirli olgularin hastaneye
daha erken bagvuruda bulundugu goriilmektedir (Tablo 4.18).

Yardim arama davranisinda bulunan bireyin farkettigi inme belirtilerine gore
hastaneye basvuru siirelerine iliskin degerlendirmelere bakildiginda; bireylerin
inme aninda hastada gozledigi/iletilen belirtilerden gérme bulanikligi, ¢ift
gérme, konusma bozuklugu, siddetli bas agrisi, bas donmesi/ sersemlik, bir
bolgede giicsiizliik, yiizde asimetri, dengesizlik ve fel¢ goriilme durumlarina
gore basvuru siirelerinin etkilenmedigi (p>0,05), yardim arama davranisinda
bulunan bireylerin inme aninda anlama gii¢liigii belirtisi farketmesi veya
kendisine bu belirtinin iletilmesi halinde bagvuru siirelerinde gecikme oldugu
goriilmektedir (p=0,001); (Tablo 4.19).

Yardim arama davranisinda bulunan bireyin inmeye yonelik bilgisine gore
hastaneye basvuru siirelerine iligkin degerlendirmelere bakildiginda; inme risk
faktorlerinden ve inme belirtilerinden en az ikisini bilme durumlarina goére
hastaneye bagvuru siiresinin etkilenmedigi goriilmektedir (p>0,05); (Tablo

4.20).
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e Yardim arama davraniginda bulunan bireyin hastaneye bagvuru siirelerine gore
saglik algisinin degerlendirilmesine bakildiginda; Saglik Algis1 Olgegi kontrol
merkezi, 0z farkindalik, kesinlik, sagligin 6nemi ve toplam puanlarinin;
hastaneye basvuru siiresini etkilemedigi (p>0,05). Istatistiksel 6nemi
olmamakla birlikte erken basvuru yapanlarda saglik algis1 6l¢eginin toplam

puan ortalamasi daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.21).

6.2. Oneriler

Calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda 6nerilerimiz;

Hastaneye erken bagvurunun 6nemi vurgulanarak mortalitenin azaltilmasi ve
kalic1 sakatliklarin 6niine gegilmesi i¢in toplumun bilinglendirilmesi,

Hastaneye basvuru gecikmelerinde énemli zaman kaybinin yardim aramaya
karar verme asamasinda yasanmasi nedeniyle inme belirtileri hakkinda toplumun
bilinglendirilmesi,

Yalniz yasamanin inme sonrasi tedavi gecikmelerinde 6nemli bir etken oldugu,
yalniz yasayan bireylerin hastaneye hizli erisimini saglamak i¢in yerel yonetimlerin de
icinde yer aldig cesitli ¢aligmalar planlanmasi,

Acil servise gelen inme hastalarina hizli miidahale edilebilmesi i¢in 112 acil
ekibinin inme konusunda periyodik olarak egitim almasi, erken tedavi erisiminde
hastane ulasiminda ambulans hizmetlerinin daha fazla kullanilabilmesi,

Hastaneye gelen inme vakalarmin erken tanilanmasi ic¢in saglik
profesyonellerinin inme hakkinda bilinglendirilmesi,

Calismanin ylriitiildiigli ildeki hastanelerde inme {iinitesi agilmasi ve /veya
inme risk faktorleri ve inme belirtileri hakkinda genis kitlelere farkindalik egitimi

diizenlenmesi sonrasi ¢alismanin tekrarlanmasi olarak siralanabilir.
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EK 1.HASTA BILGI FORMU

Degerli Katilimet,

Bu ¢alisma, inme geciren hastalarda hastaneye basvuru siiresini etkileyen faktorlerin
belirlenmesi amaciyla yapilmstir.

Sorular1 cevaplamaniz tamamen goniilliilitk esasina dayanmaktadir. Verilecek yanitlar,
bilimsel ahlak kurallar1 ¢er¢evesinde kesinlikle gizli tutulacaktir.

Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Ebru MACIT

A Demografik Ozellikler
1. Yasmiz: .............
2. Cinsiyetiniz: a) Kadmn b) Erkek
3. Medeni durumunuz: a) Evli b) Bekar
4. Egitim diizeyiniz:

a) okur-yazar degil

b) okur-yazar ve ilkokul mezunu

c)ortaokul mezunu

d) lise mezunu

e) liniversite mezunu ve iizeri
5. Egitimyili:...............
6. Yalniz m1 yasiyorsunuz? a) evet b) hayr
7. Calisma durumunuz: a) galigtyor b) ¢aligmiyor
8. Gelir durumunuz: a) az b)orta c)g¢ok
B. Asagidaki tamlanmis risk faktorlerinden hangisi/hangileri
bulunmaktadir?
9. Hipertansiyon a) var b)yok
10. Diyabet a)var b)yok
11. Kalp damar hastaligi a)var b)yok
12. KOAH a)var b)yok
13. Kolesterol a)var b)yok
14. Hiperlipidemi a)var b)yok
15. Varfarin kullanimi a)var b) yok
16. Sigara kullanimi a) var b)yok

Var ise; glinde kag adet sigara igiyorsunuz?............cccceeevveruvennne
17. Alkol kullanimi a)var b)yok
Var ise; giinde ne kadar?............cccocvvvennnnnn.

18. BKI.................. Viicut agirhigt................... kg
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
217.
28.

Daha once inme/gegici iskemik atak(24 saatten kisa siiren kolda,bacakta veya
ylizde uyusma, kolda, bacakta veya viicudun yarisinda kuvvet kaybi, bulanik

goérme vb........ ) gecirdiniz mi? a)evet b)hayir
Yakinlariniz arasinda inme gegiren var m1 ? a)evet

b)hayir

Inme disindaki hastaliklariniz ) 177:) SO
b)yok

Inme risk faktorlerine iliskin bilgisi a)var b)yok
(hipertansiyon, diyabet, sigara kullanim faktorlerinden en az ikisini bilme)
Inme belirtileri bilgisi a)var b)yok

(ylizde uyusma, kol ve/veya bacakta giigsiizliik, konugma zorlugu
belirtilerinden en az ikisini bilme)

Var ise; ne zaman 6grendiniz? a)inme Oncesi b)inme sonrasi
Hastane Oncesi Donem

Inme aninda fark ettiginiz ilk belirti/belirtiler nedir?

a) Gorme bulanikligt
b) Cift gorme
c) Konusma bozuklugu

d) Anlama gii¢ligi

e) Siddetli bas agrisi

f) Bas dénmesi/sersemlik hissi

Q) Viicudun herhangi bir bolgesinde giigsiizliik
h) Yiizde sarkma/ yiizde asimetri

i) Dengesizlik/diisme

) Felg

k) Diger...............

Belirtilerin ilk bagladigi yer? a)ev b)ev dist
Belirtileri ilk farkeden kisi? a)hasta b)diger...........

Yardim arama davraniginda bulunan kisi
a) Hasta b) Diger

(Yardim arama davranisinda bulunan kisi hasta disinda biri ise ek 3’1 uygulaymiz.)

29.
30.

31.

Sikayetler basladiginda yalniz miydiniz? a)evet b)hayir
Sikayetinize yonelik kendi kendinize uyguladiginiz herhangi bir girisiminiz
oldu mu?

a)evet (agr kesici almak, sarimsak yemek vs).  ..........

b)hayir

Belirtiler inme ile iligkilendirdiniz mi? a)evet b)hayir

Yardim Arama Davramslar
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,

Sikayetinizi ilk kime ilettiniz?
a)es b)cocuk c)acil ¢agrt merkezi  d)diger........

Hastaneye ulagim sekliniz nasil?
a)Ambulans b)Ozel ara¢ c¢)Toplu tasima  d)Diger ........

Belirtilerin bagladig1 saat? a) belirtilerle uyandim b)hatirlamiyorum
Belirtileri fark ettikten ne kadar siire sonra hastaneye gelmeye/yardim

cagirmaya karar verdiniz?.............ccccveennns
[k belirtilerin baglamasindan hastaneye/acil servise basvuruya kadar gecen

Hastaneye bagvurusaati 7 ......................

Hastaneye bagvuru glinii? a)hafta ici b)hafta sonu
Sikayetler bagladiginda bulundugunuz yerin ilk bagvuru yaptiginiz hastaneye
uzakligl.........cooevvininnns km.

Sikayetler basladig1 yerden basvuru yapilan hastaneye aragla tahmini varisg

Hastane Sonrasi Donem

Sadece iskemik inme tanili hastalar i¢in sorulacak

Sikayetlerin baglamasindan itibaren trombolitik tedavi uygulama zamant

Trombolitik tedavi uygulama yeri  a) acil servis b) noroloji servisi
¢) yogun bakim d) diger.........

Tedavinin bagladig1 yer ilk bagvurulan merkez mi? a) evet b) hayir
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EK 2. AMERIKAN ULUSAL SAGLIK ENSTITUSU iNME OLCEGI (NIHSS)

Bu olgek inmenin neden oldugu ozirliligi objektif bir sekilde olgmeyi
hedeflemektedir. 11 dgeden olusan 6lgekte her bir 6ge 0 ile 4 puan arasinda bir puan
ile degerlendirilir. 0 normal fonksiyonu ifade ederken yetersizlik olusturan durumun

siddeti arttikga puan da artar. Tiim Ogelerin puanlar1 toplanir. Toplam skor 0-42

arasinda degisir.

Parametreler

c
(Y]
=}

Biling Diizeyi

Uyanik. yer-zaman oryantasyonu tam

Uykulu

Hastay1 uyandirmak zor. giiglii uyarana gereksinim var

Koma

Biling Diizeyi-2 soru
sorma

Iki soruya dogru cevap

Bir soruya dogru cevap

Iki soruya da yanlis cevap

Biling Diizeyi-2 emire
uyma

Iki emiri de dogru bir sekilde yerine getiriyor

Bir emiri dogru bir sekilde yerine getiriyor

Her iki emire de yanhs cevap

Bakis / Sag-sol goz
hareketleri

Normal

Kismi bakig paralizi

Total bakis paralizi

Go6rme Alani

Normal

Kismi hemianopsia

Tam hemianopsia

Bilateral hemianopsi (total korliik)

Normal. Simetrik

Fasiyal Hafif (tek tarafl)
Motor Kismi (tek taraflr)
Fonksiyon Tam (tek tarafli yada her iki tarafta)
10 sn. pozisyonu koruyabilmekte
Kisa bir siire pozisyonu koruyabilmekte
Ust Ekstremite Motor Yergekimine karsi biraz ¢caba var
Yanit Yergekimine kargi kol pozisyonunu koruyamamakta. hemen diismekte

fakat. biraz ¢aba gostermekte. biraz hareket var

Hareket yok

Alt Ekstremite Motor
Yanit

5 sn. pozisyonunu koruyabilmektedir

5 sn. igerisinde daha alt bir seviyeye indirmekte

Yergekimine karsi biraz ¢caba var

Yergekimine kars1 bacak pozisyonunu koruyamamakta. hemen
diismekte fakat. biraz caba gostermekte. biraz hareket var

Hareket yok
Ekstremite Ataksisi Ataksi yok
(parmak-burun.topuk- | Bir ekstremitede var
diz testi) Iki ekstremitede var
Normal
Duyu Kismi kayip
Tam kayip
Normal
Lisan Hafif-orta derecede afazi
Ciddi afazi
Konusamiyor
Normal konusma
Dizartri Hafif-orta derecede (bazi kelimelerin soylenememesi)

Ciddi dizartri

inmeli Tarafi Algilama

Normal

Kismi algilama (gorsel veya duyusal inkar)

Tam kay1p (tam inkar)

N R ONRFPOWNRONREFONPROBR W NP OB W NP OWNROWNRFONRFONRFONRF O WN - O™
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EK 3. YARDIM ARAMA DAVRANISINDA BULUNAN KiSININ
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI ve INME HAKKINDAKI BiLGIiSi

A

o o

13.

14.

Yas: .............
Cinsiyet: a) Kadin b) Erkek
Medeni durumu: a) Evli b) Bekar
Egitim diizeyi:

a. okur-yazar degil

b. okur-yazar ve ilkokul mezunu

C. ortaokul mezunu

d. lise mezunu

e. liniversite mezunu ve lizeri
Egitim yili:.........

Hasta ile olan yakinlik diizeyi

a) Cocugu  b) Esi c) Gelin/damat d) Anne-baba  e) Diger
Hasta ile ayn1 evde yasama a) evet b) hayir

Calisma durumu: a) ¢alistyor b) caligmiyor

Gelir diizeyi: a) az b) orta C) cok

. Ailenizde inme gegiren var mi ? a) evet b) hayir
. Inme risk faktorlerine iliskin bilgisi  a) var b) yok

(hipertansiyon, diyabet, sigara kullanimi faktorlerinden en az ikisini bilme)

. Inme belirtileri bilgisi ~ a) var b) yok

(ylizde uyusma, kol ve/veya bacakta gii¢siizliik, konugsma zorlugu
belirtilerinden en az ikisini bilme)

Belirtiler size bildirildikten/ fark ettikten ne kadar siire sonra hastaneye
gelmeye/yardim ¢agirmaya karar verdiniz?............ccccoeeueeeee.

Inme aninda size bildirilen/sizin farkettiginiz ilk belirti/belirtiler nedir?
a) Gorme bulaniklig

b) Cift gérme

¢) Konusma bozuklugu

d) Anlama giicligii

e) Siddetli bas agrisi

f) Bas donmesi/sersemlik hissi

g) Viicudun herhangi bir bolgesinde giigsiizlik

h) Yiizde sarkma/ ylizde asimetri

1) Dengesizlik/diisme

J) Felg

k) Diger...........
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EK 4. SAGLIK ALGISI OLCEGIi

Liitfen her climleyi okuyun ve sizi en iyi tanimlayan cevabi sec¢in. Hig
katilmiyorum ile Cok katiliyorum dahil 5 muhtemel cevap vardir. Cogu yerde cogu
zaman nasil hissettiginizi, diislindiigliniizii veya nasil davrandigiizi belirtin. Her
climle icin sadece ve sadece bir tane cevap se¢in ve sizin cevabiniza uyan numaranin

altin1 isaretleyin. Bu bir test degildir. "Tyi" ve "K&tii" cevaplar yoktur.

“Hig katilmiyorum= 17, “katilmiyorum= 2", “Kararsizim= 3", “Katiliyorum=4", “¢cok

katiliyorum= 5"

1-Sagligimi ¢ok disiiniirim.

2-Saglikli olmak biiyiik 6l¢iide sans isidir.

3-Ben ne yaparsam yapayim, saglikli ya da hasta olacaksam
zaten olan olur.

4-Sagliklrysam bu Allah’m bir Litfudur.

5-Egzersiz yapar ve dogru beslenirsem saglikli kalirim

6-Saglikli kalmak i¢in yapmam gerekenler konusunda sik sik

kafam karistyor.

7- Daha saglikli olmayi isterim, fakat bunun i¢in yapmam

gerekenleri heniiz yapamiyorum.

8 -Saglig1 koruyan yiyecek tiirleri iizerine o kadar ¢ok farkl

bilgi var ki ne yapmam gerektigini bilmiyorum.

9-Benim i¢in saglikli olan seylere daha fazla para harcamaya

hazirim

10-Saglikli olup olmamak bana baglhidir.

11-Sagligim hayatimdaki en 6nemli diisiincedir.

12-Saglikli olmak sans isidir.

13-Ne yaparsam yapayim sagligimi degistiremem

14-istedigim kadar saglikli olabilirim

15- Saglikli beslenme hakkinda okudugum her seyi

anlayamiyorum.
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EK 5. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Amaci: Bu calisma, Noroloji Kliniginde yatan Inmeli Hastalarda
Hastaneye Basvuru Siiresini Etkileyen Faktorleri Degerlendirme amaci ile
planlanmustir.

Arastirmada Izlenecek Yontem:

Arastirma tanimlayici bir ¢aligmadir. Arastirma Etik kurul ve kurum izinlerinin
alinmasini takiben Haziran 2019-Ekim 2019 tarihleri arasinda Tekirdag Devlet
Hastanesi Noroloji Kliniginde inme tanis1 ile yatan hastalarla yliriitiilecektir.
Calismaya katilmaya goniillii olan hasta ve yakinlariyla yiiz yiize goriisme teknigi ile,
hatirlama gii¢liigli olmamasi agisindan hastanin servise yattig1 ilk 24 saatte ilk goriisme
ile hasta tanilama formu ve inme siddeti 6l¢egi uygulanacaktir. Yardim arama
davraniginda bulunan hasta yakinina da sosyodemografik 6zellikleri ve inme belirtileri
bilgisini kapsayan bir form ile Saghk Algist Olgegi uygulanacaktir. Caligmaya
katilmay1 kabul eden hastalara formlarin uygulanmasi yaklasik olarak 20 dakika
stirmesi 6ngorilmektedir.

Alternatif Tedavi veya Girisimler: YOK

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: YOK

Arastirma Ilacinin Olas1 Yan Etkileri: YOK

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi1/ Soyadi / Telefonu:
Ebru MACIT

0552 352 22 05

Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacak ve verdiginiz bilgiler gizli
kalacaktir. Arastirmaya katilmaniza iliskin bilgisi olan tek kisi arastirmaci olacaktir.
Kayitlarinizdaki bilgiler sadece bu arastirma amaciyla ve bu arastirmayi izleyen
yayinlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz saklanacak ve diger amaglar i¢in
kullanilmayacak veya tigiincii sahislara agiklanmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.
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Kendi bagima adi gecen bu aragtirmada katilimci olarak yer alma karar1 aldim.
Bu konuda yapilan daveti kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
goniilliiliik ile kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1/ Soyad1/ Imzasi / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzas: / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / Imzas: / Tarih




EK 6. ETIK KURUL KARARI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINTK ARASTIRMALAR

ET{K KURULU KARAR FORMU
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Arasummamn Agik Adi Akut Iskemik Inmede Hastaneye Bagvuru Siresini Etlileyen Tarih: 30.05.2019
Fakttrlerin Degferlendirilmesi TFrotokol No- | 2019103, 06.34
Koordinator/Sorumiu Aragtmact | Dr. Ogr, Uyesi Zéynep KURTULUS TOSUN  /Hemgirelik / Tekirdag Karar No: 24
— Unvani/AdvSoyady/ Uzmanhk Namik Kemal Universitesi SYO
fg Alant/ Bulundugu Merkezi -
J N - Tek | =
3 Aragtirmamn Targ, Destekieyicisi Prospektif - Merkezleri Merkeali |
‘B Ve Merkezleri . Cok
5 Tura Retrospektif ] Merkezli ]
§ Diger ise
S belirtiniz:
= TOBITAK 0
Destekleyicisi ve TNKU BAP g
Biitgesi Arastirmact [} 200%
Diger ise
belirtiniz:
o § Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastrmamin/alismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
é = incelenmis ve uygun bul olup, arashrmanm/¢cal basvura dosyasinda belirtilen merkezierde gergekleytirilmesinde etik ve bilimsel
§ _(-3 sakinca bulunmadifan (oplantiya katilan etik kurul fiye tam sayisinin oy birligd ile karar verilmigtir,
@
[ETIK KURULUN CALISMA ESAST | Tlag ve Biyolojik Urtnlerin KIinik Aragtirmalan Hekkinda Yonetmelik, Iy Klinik Uygulamalart Kilavazu ]
Unvam/Adi/Soyad: Uzmanhk Alan: Aragtirma ile iligki Katthm * Imea
(AN Wi
Prof. Dr, Ebru YESILDAG Gocuk Cerrahisi e} |HE ER | nO M
¥
Prof. Dr. M, Metin DONMA Cocuk Saghift ve Hastabklan | E[J HE ER 4] WWW')
Deg. Dr. Ali Riza KIZILER Biyofizik 0 R 0 HIZ
Dog. Dr. Yakup ALBAYRAK Ruh Saplig ve Hastaliklar E ] HE ER Hij W\,
Br. Ogr. Uyesi Aliye CELIKKOL Tibbi Biyokimya ] HE EX HO M
Brr. Ogr. Uyesi Berna ERDAL Tibbi Mikrobiyoloji e H ERX HO ’%#ﬁ‘
Dr. Ogr. Uyesi Birol TOPCU Biyoistatistik EQ HE ER H{Y MLL?/ a—,’
’ P
Dr. Ogr. Uyesi Demet OZKARAMANLI GUR | Kardiyoloji EO | HE EXN 10 M
A i .
Dr. Ogr. Uyesi Mehigpet Umit CETIN Ortopedi ve Travmatoloji EL] HR R HO f\ ( M /\_
Br. Ogr. Uyesi Sonat Pmar KARA t¢ Hastaliklan EC HE EX H{O W}
Dr. Ogr. Uyesi Ufuk COSKUNKAN Genet Cerrahi e HEg ER HO \“/\\A‘/\’,.—/”
Dr, Ogr. Uyesi Zeynep KURTULUS TOSUN | Ig Hastaliklan Hemsireligi ER Hg EJ HEK

*:Toplantida Buluama

Etik Kurul Bagkaninin

Unvanv/Adi/Soyads: Prof. Dr. Ebru YESILDAG

fmza:

Bilgi lgin: Engin Deniz RENCBER
Dahifi: (0282) 250 59

JRU O SO <N
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EK 7. KURUM iZNi

T.C
TEKIRDAG VALILIGI
IL SAGLIK MUDURLUGO

Say1 1 93966460-044
Konu : Arastirma Izin Talebi/Ebru MACIT

DAGITIM YERLERINE

Tgi : Ebru MACIT!in 13/05/2019 tarihli dilekgesi.

Ilgide kayih dilekge ile, Hastanenizde hemgire olarak gérev yapan Namuk Kemal
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiistt I¢ Hastaliklann Hemgireligi Bélimii Yiksek Lisans
Ogrencisi Ebru MACIT tarafindan “Akut Iskemik inmede Hastaneye Bagvuru Siiresini
Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi” isimli yliksek lisans tezine ait anketi, Haziran
2019- Ekim 2019 tarihleri arasinda 4 (dort) ay siire ile Tekirdag Devlet Hastanesi Noroloji
Kliniginde inme tanis1 ile yatan hastalardan, ¢alismaya katilmaya goniillii olan hasta ve
yakinlarina uygulayabilmek i¢in gerekli izin talebinde bulunulmusgtur,

Aragtirma bagvurusu komisyon tarafindan incelenmis ve uygulamanin hizmeti
aksatmayacak gekilde yiiriitiilmesi, katihmin gonilliilik esasina gére yapilmasi, ¢calisma
sonucunun Bakanhgimiz bilgisi disinda ilan edilmemesi, tamamlanan aragtirma raporunun 2
niisha olarak ve ayrica CD formatinda Midiirliigiimiiz Egitim Birimine teslim edilmesi
sartiyla caligmanm yapilmasimn uygun olduguna karar verilmigtir.

Geregini ve bilgilerinizi rica ederim.

e-imzalidir.
Zafer SOYKIRLI
Bagkan
EK:
1- Protokol (2 Sayfa)
2- Soru ve Onam Formu (10 Sayfa)
Dagitim:
Tekirdag Devlet Hastanesi
Ebre MACIT (e-posta: ebruumacitt@gmail.com)
100. Y1l Hiiseyin Mumcuoglu Caddesi No:37 Sitleymanpasa/Tekirdag Bilgi igin: [lknur OZDEMIR
Telefon: Faks No: 0 (282)2624%44 ERE

e-Posta; ilknur.ozdemir@saglik.gov.tr Internet Adresi;

tekirdagism.saglikgov.tr Telefon No: 0(282)2582258/8890



EK 8. 0OZGECMIS

OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adi-Soyadi Ebru MACIT
Dogum Tarihi 12.06.1988
Dogum Yeri Balikesir
Telefon 0552 352 22 05
e-mail ebruumacitt@gmail.com
Egitim Diizeyi
Ogrenim Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Yiiksek Namik Kemal Universitesi i¢ Hastaliklar: Devam ediyor
Lisans Hemsireligi Anabilim Dali
Lisans Izmir Ege Universitesi Hemgirelik 2007-2012
Yiiksekokulu
Lise Balikesir Ataatiirk Saglik Meslek Lisesi 2003-2007
Is Deneyimi
Kurum Gorevi Siire
Tekirdag Devlet Hastanesi Hemsire 2015-halen
Bilgisayar Bilgisi
Program Seviye

Microsoft Office (Word, Excel, Power Point) | Iyi




