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ÖZET 

 

 

ĠNMELĠ BĠREYLERĠN HASTANEYE BAġVURMA SÜRELERĠNĠ ETKĠLEYEN 

ETMENLERĠN ĠNCELENMESĠ  

 

Ceylan TUNÇ 

 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi HemĢirelik Yüksekokulu 

 

ceylan.tunc@mynet.com 

 

 

Amaç: Ġnmeli bireylerin hastaneye baĢvurma sürelerini etkileyen etmenlerin incelenmesidir. 

 

Gereç ve Yöntem:  ÇalıĢma ġubat-Mart-Nisan 2011 Tarihleri arasında Ġzmir ili sınırları içinde 

yer alan Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi, Ege Üniversitesi Hastanesi, Ġzmir S.B. Atatürk 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, Bozyaka Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi ve Tepecik Eğitim ve AraĢtırma Hastanelerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Hastanelerin acil servislerine müracaat eden bireylerden, inme tanısı alıp nöroloji servisi ya da 

inme ünitesi bölümlerine yatarak tedavi edilmelerine karar verilen bireyler çalıĢmaya 

alınmıĢtır. Veri toplama aracı olarak "Ġnmeli Bireylerin Özellikleri" anket formu kullanılmıĢtır.  

 

Bulgular: Acil servise baĢvuran ve inme tanısı alan 517 bireyin hastaneye baĢvuru zaman 

ortancasının 210 dakika (3.5 saat) olduğu, %47‟sinin (n= 243) ilk üç saatte hastaneye 

baĢvurduğu bulunmuĢtur.  BaĢka sağlık kurumuna giden (p= .000), belirtileri 01.00-18.00 

saatleri arasında baĢlayan (p= .001) bireylerin daha geç hastaneye baĢvurdukları görülmüĢtür. 

Hastaneye nakil sırasında ambulans kullanan (p= .000), belirtiler baĢladığında yanında biri 

olan (p= .002)  bireylerin anlamlı olarak hastaneye erken baĢvurdukları görülmüĢtür. 

 

Sonuç: GörüĢülen bireylerin hastaneye ulaĢma süresi yaĢam kurtarıcı tedavi seçeneği olan rt-

PA uygulanabilmesi için sınır olan üç saatin üzerindedir. Bu çalıĢmanın sonuçları, bu süreyi 
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kısaltmada ve erken baĢvuru oranını artırmada en yakın inme merkezine en hızlı ulaĢımı 

sağlayabilmek için acil yardım sistemlerinin organizasyonun ve inme belirtilerini hızla tanıyıp 

tıbbi yardım arayabilme konusunda toplumu bilinçlendirmenin önemini ortaya koymaktadır.  

 

Anahtar Sözcükler:  inme hemĢireliği, hastane öncesi dönem, gecikme 
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ABSTRACT 

 

THE STUDY OF FACTORS AFFECTĠNG DURATĠON OF HOSPĠTAL ADMĠSSĠONS 

WHO ARE STROKE PATĠENTS 

 

CEYLAN TUNÇ 

 

Dokuz Eylul University, School of Nursing 

 

ceylan.tunc@mynet.com 

 

 

 

Objective: To examine the factors which affects duration of hospital admissions who are 

stroke people. 

 

Methods: This study was performed within the boundaries of the province of Izmir  Dokuz 

Eylül University Hospital, Ege University Hospital, Ġzmir S.B. Atatürk Education and 

Research Hospital, Buca Seyfi Demirsoy State Hospital, Bozyaka Education and Research 

Hospital and Tepecik Education and Research Hospital. Individuals who applied to hospital 

emergency services, cancer and stroke, neurology service, or parts of the inpatient stroke unit 

was to examine individuals who decided to be treated. As a data collection tool, 

questionnaire "Characteristics of Individuals with Stroke"  was used. 

 

Results: 517 individuals admitted to the emergency room and admission to hospital with a 

diagnosis of stroke, median time to 210 minutes (3.5 hours) is, 47% (n = 243) were admitted 

to hospital the first three hours. applying to another health care institution (p: .000) to another 

health care institution (p: .000) patients whose symptoms emerges  hours between 00.01-

18.00 (p= .001) had applied to the hospital  later. Using an ambulance for transport to hospital 

(p: .000), individual who has someone by him while emerging symptoms (p: .002) individuals 

had applied early to the hospital significantly. 
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Conclusions: Duration of the interviewed individuals reaching the hospital, life-saving 

treatment option that is required for the implementation of rt-PA is over three hours. The 

results of this study, reducing the amount of time and increasing the proportion of early 

applicants to the nearest stroke center to provide the fastest access to emergency assistance 

systems for the organization and the community about stroke symptoms seek medical help 

quickly identify and show the importance of awareness.  

 

Key words: Stroke nursing, Pre-hospital period, Delay 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

 

1.GĠRĠġ 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 

Nörolojik hizmetler çoğunlukla sakatlığa yol açan, olumsuz sonuçları olan, kronik ve 

tedavisi olmayan hastalıklarla ilgilenmesi nedeniyle kaliteli hemĢirelik bakımının 

sağlanmasında son derece önemli hizmetleri oluĢturmaktadır (Gürol, 2002). Ġnmeli hastalar, 

toplumda sosyoekonomik önemi giderek artıĢ gösteren, hem tıbbi hem de doğrudan hemĢirelik 

bakımına gereksinimi olan bir hastalık grubudur. Ayrıca ülkelerin sağlık giderlerinin baĢında 

gelmekte ve ekonomik yük oluĢturmaktadır. 

 

Serebrovasküler Hastalıklar; beynin bir bölgesinin geçici veya kalıcı olarak, iskemi 

veya kanama nedeniyle etkilendiği ve/veya beyni besleyen damarların patolojik bir süreç ile 

doğrudan tutulduğu tüm hastalıklardır. Ġnme; serebrovasküler hastalığa bağlı olarak geliĢen, 

ani yerleĢimli, fokal nörolojik bir sendromu ifade etmektedir (Çoban, 2004). ABD‟ de her yıl 

yaklaĢık olarak 795,000 kiĢi inme geçirmiĢtir. Bu kiĢilerin yaklaĢık 610,000‟i ilk kez inme 

geçirirken, 185,000‟ninde inme tekrarlanmıĢtır. ABD‟ de inme; ciddi ve uzun süreli sakatlık 

nedenleri arasında ilk sırada yer alır, ayrıca üçüncü ölüm nedeni olarak gösterilmiĢtir (AHA, 

2010). Türkiye‟ de ulusal düzeyde ölüme neden olan ilk on hastalık içerisinde iskemik kalp 

hastalığından sonra %15 ile serebrovasküler hastalıklar ikinci sırada yer alırken; sakatlığa 

neden olan ilk on hastalık içerisinde %5,9 ile üçüncü sırada yer almaktadır (Sağlık Bakanlığı 

Hastalık Yükü Final Raporu, 2004; Yardım ve ark., 2007).  

 

Ġnme hemorajik ya da iskemik olabilir, olguların %80-85‟ i iskemik kökenlidir (AHA, 

2010; Keskin ve ark., 2005). Son yıllarda iskemik inme tedavisinde en çok tartıĢılan konu; 

inme hastalarının nerede ve hangi koĢullarda bakılacağı ve hangi zaman diliminde hangi 

ilaçları güvenle kullanabileceği ile ilgilidir. Tedavideki en önemli geliĢme; trombolitik tedavi 

olarak uygulanan rt-PA (recombinant tissue-plasminogen activator)‟ ın kullanılmaya 

baĢlanmasıdır (NINDSrt-PAgrup, 1995). Yirminci yüzyılda nörolojide ve nörolojik sağlık 

problemleri olan bireylerin tedavilerinde oldukça büyük geliĢmeler ve değiĢiklikler olmuĢtur. 

Bu yüzyılın nöroloji hemĢireleri “sürekli bakım” uygulamalarının verilmesine katkıda 

bulunmalı, hasta bakımında kendilerinden beklenen spesifik uygulamalarla sınırlı 

kalmamalıdırlar (Hickey ve Minton, 1999). Ġskemik inme belirtilerinin baĢlangıcından sonraki 



6 

 

ilk 3 saat içinde trombolitik tedavi kullanımının belirgin düzeyde sakatlığı ve mortaliteyi 

azalttığı saptanmıĢtır (NINDSrt-PAgrup, 1995; Wardlaw ve ark., 2004). Bu tedavinin 

uygulanmasındaki en önemli etken; inme belirtilerinin baĢlangıcından hastaneye baĢvurmaya 

kadar geçen sürenin minimumda tutulmasıdır ve bu sürenin uzamasının trombolitik almayı 

engellediği bildirilmiĢtir (Hacke ve ark., 2004; Kutluk, 2004; Maze ve Bakas, 2004; Öztürk ve 

ark., 2008; Türkboyları, 2008).  Uzun süreli gecikmelerde trombolitik tedavi kan akımını geri 

sağlamada yetersiz kalır, hemorajik komplikasyonlara neden olabilir (Öztürk ve ark., 2008; 

Türkboyları, 2008). Bu nedenle trombolitik tedavi; belirtilerin baĢlangıcından sonraki ilk 3 saat 

içerisinde uygulanmalıdır.  

 

Zaman çok önemli olduğu halde, çok sayıda birey ilk 3 saatlik süreçte hastaneye 

ulaĢamamakta ve tedavi için gecikmektedir (Barber ve ark., 2001; Hjelmblink ve ark., 2010). 

Literatürde hastaneye baĢvuru süresinin üç saati geçtiği ve ortalama 3 ile 6 saat arasında 

olduğu bildirilmektedir (Chang ve ark., 2004; Kothari ve ark., 1997; Rosalind ve ark., 2002; 

Wester ve ark., 1999). Bu nedenle süreyi kısaltmaya yönelik giriĢimlere ağırlık verilmektedir. 

BaĢta ABD ve Avrupa ülkelerinde birçok çalıĢmada bu gecikme nedenleri incelenmiĢtir 

(Barsan ve ark., 1994; Derex ve ark., 2002; Dexter ve ark., 2000; Evenson ve ark., 2001; 

Evenson ve ark., 2001; Goldstein ve ark., 2001; Inatomi ve ark., 2008; Kothari ve ark., 1997; 

Maze ve Bakas, 2004; Williams ve ark., 1997). Fakat Türkiye‟ de bu konuda az sayıda 

çalıĢmaya ulaĢılmıĢtır (Hakbilir ve ark., 2006; Keskin ve ark., 2005; Korkmaz ve ark., 2010; 

MemiĢ ve ark., 2008). UlaĢılan kaynaklarda özellikle de Türkiye‟de hemĢirelerin bu konuda az 

sayıda çalıĢması olduğu saptanmıĢ ve önemli rolleri üstlenmesi gereken hemĢirelerin mevcut 

koĢullarda bu rollerini yerine getiremiyor olması bu alandaki boĢluğu ortaya koymaktadır. 

  

Akut inme tedavisinin baĢlamasındaki gecikme bireyin belirtilerinin baĢlangıcından 

hastaneye gelinceye kadarki süreç ve hastaneye ulaĢtıktan sonra tedaviye karar verilinceye 

kadar olmak üzere iki ayrı süreçte gerçekleĢebilmektedir (Kwan ve ark., 2004). Bu 

süreçlerden; inme belirtilerinin baĢlangıcından acil servise baĢvuru zamanına kadar geçen 

zaman “hastane öncesi dönem” olarak nitelendirilmektedir. Hastane öncesi dönem kapsamına 

da; inme belirti ve bulgularının birey veya tanık tarafından tanınması, tıbbi yardım almaya 

karar verme süresi ve karar verdikten sonra hastaneye ulaĢıncaya kadar geçen süre girmektedir 

(Keskin ve ark., 2005; Kothari ve ark., 1995; Zerwic ve ark., 2007).  Hastane öncesi dönemde 

en uzun sürenin, kiĢinin tıbbi yardım almaya karar vermesine kadar geçen süre olduğu 

bildirilmiĢtir (Evenson ve ark., 2001; Keskin ve ark., 2005; Kothari ve ark., 1995).  
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Tıbbi yardım aramaya karar verme sürecinde gecikmeye neden olan etkenler; inme 

belirtilerinin bilinmemesi, belirtilerin ciddiyetinin farkına varılmaması, hastalığın görmezden 

gelinmesi ve belirtilerin kendiliğinden geçeceği düĢüncesidir (Barber ve ark., 2001; 

Hjelmblink ve ark., 2010; Johnson ve Bakas, 2010; Kitko ve Hupcey, 2008; Keskin ve ark., 

2005; Korkmaz ve ark., 2010; MemiĢ ve ark., 2008; Moloczij ve ark., 2008; Ringleb ve ark., 

2008; Zerwic ve ark., 2007). Kothari ve ark. (1999)‟ nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada 141 bireyin; 

%40‟ ı aile ve arkadaĢlarının önerisiyle hastaneye baĢvurmuĢ, %23‟ ü belirtilerinin 

ciddiyetinin farkına varmamıĢ, %16‟ sı belirtileri devam edince ve %11‟i felç geçirdiklerini 

düĢündükleri için hastaneye baĢvurmuĢtur. BaĢka bir çalıĢmada da 259 bireyin %62‟ sinin 

belirtilerinin ciddiyetinin farkına varmadıkları saptanmıĢtır (Rosalind ve ark., 2002). Schroeder 

ve ark. (2000)‟ı 559 birey ile yaptıkları çalıĢmada belirtilerini ciddiye almayanların oranını 

%37 olarak saptamıĢtır. Wester ve ark. (1999)‟ nın yaptığı çalıĢmada ise bu oran %24 olarak 

saptanmıĢtır. MemiĢ ve ark. (2008)‟ nın yaptığı çalıĢmada, bireylerin %35.5‟ i belirtilerin 

geçmesini bekledikleri için hastaneye geç baĢvurmuĢlardır. Birçok çalıĢmada inme 

belirtilerinin ciddiye alınmaması, tedavi edilir inmenin değerlendirmesinde en önemli gecikme 

nedeni olarak kabul edilmiĢtir  (Pancioli ve ark., 1998; Moloczij ve ark., 2008).  

 

AraĢtırma sonuçlarına göre; sağlık kurumuna ulaĢmada ambulans kullanımı (Dexter ve 

ark., 2000; Evenson ve ark., 2001; Herold ve ark., 2004; Keskin ve ark., 2005; Kothari ve ark., 

1999; Wester ve ark.,1999; Williams ve ark., 1997; Zerwic ve ark.,2007), belirtilerin aniden 

baĢlaması (Wester ve ark., 1999), senkop yaĢanması (Maureen ve ark., 1998), nöbet 

geçirilmesi (Maureen ve ark., 1998), bilinç bozukluğu (Inatomi ve ark.,2008; Reginald ve 

ark.,2006), motor bozukluklar (Kıyan ve ark., 2009; Zerwic ve ark.,2007), solunum bozukluğu 

(Reginald ve ark., 2006), konuĢma bozuklukları (Reginald ve ark.,2006;  Wester ve ark., 

1999), olay anında bir tanığın olması (Kothari ve ark., 1999; Moloczij ve ark., 2008) gibi 

durumlar hastaneye erken baĢvurma ile iliĢkili bulunmuĢtur.  

 

Diğer taraftan belirtilerin hafif olması (Maureen ve ark.,1998; Wester ve ark., 1999), 

sağlık kurumuna ulaĢmada ambulans kullanılmaması (Wester ve ark.,1999; Zerwic ve 

ark.,2007), ileri yaĢ (Barber ve ark.,2001; Chang ve ark. ,2004; Keskin ve ark., 2005; Maureen 

ve ark.,1998), semptomların baĢlangıcında kiĢinin yalnız olması (Hakbilir ve ark., 2006; 

Harper ve ark., 1992; Jorgensen ve ark., 1996; Kitko ve Hupcey, 2008; Maureen ve ark., 1998; 

Wester ve ark., 1999),  kiĢinin belirtilerle uyanması (Dexter ve ark., 2000; Wester ve 
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ark.,1999), baĢka sağlık problemlerinin olması, birden çok hastalığının olması (Barber ve ark., 

2001; Keskin ve ark., 2005; Kitko ve Hupcey, 2008; Rosalind ve ark., 2002; Zerwic ve 

ark.,2007), sağlık kurumuna uzak yerde oturulması (Barber ve ark., 2001; Zerwic ve 

ark.,2007), belirtilerin farkında olunmaması (Keskin ve ark., 2005), ilk olarak aile hekimine 

baĢvurulması (Barber ve ark., 2001; Rosalind ve ark., 2002; Wester ve ark.,1999), inme 

geçmiĢ öyküsünün olmaması (Zerwic ve ark., 2007) gibi durumlar hastaneye geç baĢvurma ile 

iliĢkili bulunmuĢtur. Ülkemizde yapılan çok sayıda çalıĢma olmamakla beraber hem ülkemizde 

hem de farklı ülkelerde yapılan çalıĢmalarda hastaneye erken baĢvuru veya geç baĢvuru 

sebeplerinin benzerlik gösterdiği görülmektedir (Hakbilir ve ark., 2006; Keskin ve ark., 2005; 

Kıyan ve ark., 2009; Korkmaz ve ark., 2010; MemiĢ ve ark., 2008).   

 

Toplumun özelliklede inme geçiren bireylerin; inmenin belirtileri ve inme belirtileri 

fark edildiğinde ne yapılması gerektiği konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıkları 

bildirilmektedir (Barber ve ark., 2001; Covington ve ark., 2010; Keskin ve ark., 2005; Kothari 

ve ark., 1997; Pancioli ve ark., 1998; Williams ve ark., 1997). Sadece inme belirtilerini 

bilmenin de gecikme süresini kısaltmak için yeterli olmadığı, bununla birlikte belirtilerin 

ciddiye alınmasının gecikmeleri azaltacağı bildirilmiĢtir (Azzimondi ve ark., 1997; Barsan ve 

ark., 1994; Goldstein ve ark., 2001; Lin ve ark., 1999; Miller ve Spilker, 2003; Williams ve 

ark., 1997; Zerwic ve ark.,2007). Evci ve ark.(2007)‟ nın yaptıkları, inme risk farkındalığı 

araĢtırması sonuçlarına göre; 920 katılımcıdan %20.1‟ i herhangi bir inme belirtisi bilmezken, 

%32.1‟ i bir belirtiyi bilmektedir. Ortaya çıkan bu sonuçlar ile toplumun inme farkındalığının 

yetersiz olduğunu bildirmiĢlerdir. 

 

Ülkemizde mevcut tedaviler olmasına rağmen, inmeli bireylerin zamanında ve etkili bir 

Ģekilde tedavi edilmesi için öncelikle müdahaleye gecikmemeleri gerekmektedir, bu yüzden 

bireylerin tıbbi yardım almaya karar verme ve transport sürelerini kısaltmak için giriĢimlerde 

bulunmak hayati önem taĢımaktadır. Yapılan çalıĢmalar sonucunda; bireylerin  hastaneye geç 

baĢvurma nedenlerinin saptanması ve gerekli önlemlerin alınması ile rt-PA kullanımını 

artırmada etkili olunabileceği saptanmıĢtır (Barber ve ark., 2001; Covington, 2010; Miller and 

Spilker, 2003; Inatomi ve ark., 2008). Özellikle hemĢirelerin inme geçiren bireylerin tıbbı 

yardım arama sürelerini kısaltmada önemli rolleri olduğu, bireylerin tedavisinde rt-PA 

kullanımını artırmak yoluyla etkili tedavi edilmelerinde iyi bir potansiyele sahip oldukları 

belirtilmektedir (Michael ve Shaughnessy, 2006). Ayrıca toplumun, inme belirtileri ve inmenin 

aciliyeti hakkında bilinçlendirilmesi ile hastaneye erken dönemde ulaĢan birey sayısının 
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artacağı bildirilmiĢtir (Emre ve ark., 2007). Bu doğrultuda toplumun eğitiminde önemli rolleri 

olan hemĢirelerin sürekli eğitimlerle, topluma inme belirtileri ve bulguları konusunda 

farkındalık kazandırmaları önerilmektedir (Tülek ve MemiĢ, 2007). Hastaneye geç baĢvurma 

nedenlerinin saptanması ile hastaneye varıĢ saatini azaltmada etkili olunabileceği görüĢünden 

yola çıkılarak planlanmıĢ olan bu araĢtırmanın sonuçlarının hastane öncesi dönem sürecinin 

kısaltılmasına katkıda bulunacağı ve gerekli önlemleri alabilmek konusunda önemli veriler 

sağlayacağı düĢünülmektedir. Elde edilen veriler doğrultusunda; yüksek riskli gruplar için 

etkili müdahaleler geliĢtirmek ve uygun kararlar almak mümkün olabilecektir.  

  

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

 

Bu çalıĢmanın amacı; inmeli bireylerin hastaneye baĢvurma sürelerini etkileyen 

etmenlerin incelenmesidir.  
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1.3. AraĢtırma Soruları 

 

1.3.1. Ġnmeli bireylerin demografik özelliklerine göre hastaneye erken ve geç baĢvurma 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.1.a) YaĢ ortalamasına göre bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvurma durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

 1.3.1.b) Cinsiyetlerine göre bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvurma durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır?   

 1.3.1.c)  Eğitim yılı ortalamasına göre bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvurma 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

 1.3.1.d)  Sosyal güvencenin olup olmamasına göre bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır?  

 

1.3.2. Ġnmeli bireylerin klinik özelliklerine göre hastaneye erken ve geç baĢvurma durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır?  

1.3.2.a) Risk faktörü ortalamasına göre bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.2.b) Duyusal belirtilerin olup olmamasına göre bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.2.c) KonuĢma bozukluğu olup olmamasına göre bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvuru durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.2.d) Motor belirtilerin olup olmamasına göre bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.2.e) Görme alanı belirtisi olup olmamasına göre bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.2.f) DavranıĢsal/biliĢsel belirtisi olup olmamasına göre bireylerin hastaneye 

hastaneye erken ve geç baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark var mıdır? 

1.3.2.g) Nöbet geçirme belirtisi olup olmamasına göre bireylerin hastaneye erken ve 

geç baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.2.h) Bilinç durumu bozukluğu olup olmamasına göre bireylerin hastaneye erken ve 

geç baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.2.ı) Diğer belirtilerin olup olmamasına göre bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 
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1.3.3. Ġnmeli bireylerin tıbbi yardım aramaya karar verme zamanlarına göre hastaneye erken 

ve geç baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.3.a) Yanında birinin olması durumuna göre bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

1.3.3.b) Belirtilerinin baĢlama zamanlarına göre bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

 

1.3.4. Ġnmeli bireylerin hastaneye gelmeye karar verdikten sonra hastaneye ulaĢma 

zamanlarına göre baĢvuru zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var 

mıdır? 

            1.3.4.a) Ġkamet ettiği yere göre bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvurma durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

            1.3.4.b) Hastaneye ulaĢma Ģekillerine göre bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvurma 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mıdır?   

            1.3.4.c) Hastaneye baĢvurmadan önce baĢka bir sağlık kurumuna baĢvurma durumuna 

göre bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvurma durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark var mıdır? 

 

1.3.5. Ġnmeli bireylerin inmeyi tanımalarına yönelik bilgi düzeyleri ortalamasına göre 

hastaneye erken ve geç baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark var mıdır? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

  

2.1. Ġnme Tanımı  

 

Serebrovasküler Hastalıklar; beynin bir bölgesinin geçici veya kalıcı olarak, iskemi 

veya kanama nedeniyle etkilendiği ve/veya beyni besleyen damarların patolojik bir süreç ile 

doğrudan tutulduğu tüm hastalıklardır (Çoban, 2004). Dünya Sağlık Örgütü tanımlamasına 

göre, inme; vasküler nedenler dıĢında görünür bir neden olmaksızın, fokal serebral fonksiyon 

kaybına ait belirti ve bulguların hızla yerleĢmesi ile karakterize klinik bir sendromdur.  

Semptomlar 24 saatten fazla sürer ve ölümle sonuçlanabilir (Ralph, 2006). Ġnmenin diğer bir 

tipi olan hemorajik inme arteriyel veya venöz kanın, ani olarak beyin dokusu içine geçiĢi ile 

ortaya çıkan klinik tablodur. Hemorajik inmeler iskemik inmelerden daha az görülmesine 

karĢın prognoz daha kötü seyreder. Bu durum damar dıĢına çıkan kan miktarı, oluĢmuĢsa 

hematomun kitlesi, yaygınlığı ve lokalizasyonu ile yakından iliĢkilidir (Özdemir, 2000; 

Özdemir, 2005). 

 

2.2 Ġnme Epidemiyolojisi 

 

Serebrovasküler hastalıklar dünyada ve ülkemizde önemli bir hastalık grubunu 

oluĢturmaktadır. Dünya‟ da 2004 yılında 5,7 milyon insan inme ve diğer serebrovasküler 

hastalıklar nedeniyle ölmüĢtür (WHO, 2004). ABD‟ de her yıl yaklaĢık olarak 795,000 kiĢi 

yeni veya ikinci bir inme geçirir. Bu kiĢilerin yaklaĢık 610,000‟i ilk kez inme geçirirken, 

185,000‟inin de tekrarlamıĢtır (AHA, 2010). Bu oran artan yaĢlı nüfusla birlikte artma 

eğilimindedir. ABD‟ de inme; ciddi ve uzun süreli sakatlık nedenleri arasında ilk sırada yer 

alır, ayrıca üçüncü ölüm nedeni olarak gösterilmiĢtir ve yılda 53,6 milyon doları aĢan maliyeti 

olduğu tahmin edilmiĢtir (AHA, 2004 ).  

 

Son on yılda yapılan altı büyük çalıĢmanın sonucuna göre yaĢlara göre yıllık inme 

insidansı 55-64 yaĢlarda 1.7-3.6/1000 kiĢi, 65-74 yaĢ arası 4.9-8.9/1000 kiĢi, 75 yaĢtan sonra 

13.5-17.9/1000 kiĢidir. 85 yaĢa doğru bu fark azalmaktadır. Ġnme prevelansı yaĢla birlikte artıĢ 

gösterir. Olguların %75‟i 65 yaĢ üzerindedir (Kumral, 2005).   
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Türkiye‟ de ulusal düzeyde ölüme neden olan ilk on hastalık içerisinde iskemik kalp 

hastalığından sonra %15 ile serebrovasküler hastalıklar ikinci sırada yer almaktadır (Sağlık 

Bakanlığı Hastalık Yükü Final Raporu, 2004; Yardım ve ark., 2007) (Tablo 1). 

 

Tablo 1: Türkiye Ulusal Düzeyde Ölüme Neden Olan Ġlk 10 Hastalığın % Dağılımı 

 

  

Sıralama Ölüm Nedenleri Toplam ölümler içerisinde 

(%) 

1 Iskemik Kalp Hastalığı 21,7 

2 Serebrovasküler hastalıklar 15,0 

3 Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 5,8 

4 Perinatal Nedenler 5,8 

5 Alt Solumun Yolu Enfeksiyonları 4,2 

6 Hipertansif Kalp Hastalıkları 3.0 

7 BronĢ ve Akciğer Kanseri 2.7 

8 Diabetes Mellitus 2.2 

9 Trafik Kazaları 2.0 

10 Inflamatuar Kalp Hastalıkları 1.9 

 

 

Türkiye‟de ulusal düzeyde sakatlığa neden olan ilk on hastalık içerisinde 

serebrovasküler hastalıklar %5,9 ile üçüncü sırada yer almaktadır (Sağlık Bakanlığı Hastalık 

Yükü Final Raporu, 2004; Yardım ve ark., 2007) (Tablo 2). Uzun dönem izlemde, inme 

geçiren bireylerin %15‟i kiĢisel hijyeni için baĢkasına bağımlıyken, %30‟u günlük yaĢam 

aktivitelerinde birinin yardımına ihtiyaç duymakta ve %60 kadarı da sosyal aktivitelerde 

kısıtlılık yaĢamaktadır (John and Stephen, 2001). Bu hastalıklar, hem ayaktan hem de yataklı 

sağlık kurumlarında uzun süreli sağlık hizmeti verilmesini gerektiren durumlardır.  

 

Tablo 2: Türkiye Ulusal Düzeyde Sakatlığa Neden Olan Ġlk 10 Hastalığın % Dağılımı 

  

Sıralama Hastalıklar Toplam sakatlıklar 

içerisinde (%) 

1 Perinatal Nedenler 8.9 

2 Ġskemik Kalp Hastalığı 8,0 

3 Serebrovasküler Hastalıklar 5,9 

4 Unipolar Depresif Hastalıklar 3,9 

5 Solunum Yolu Enfeksiyonları 3,8 

6 Konjenital Anomaliler 3,0 

7 Osteoartritler 2,9 

8 Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 2,8 

9 Trafik Kazaları 2.4 

10 Demir Eksikliği Anemisi 2,1 
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2.3. Ġnme Sınıflaması  

 

Ġnme hemorajik ya da iskemik olabilir, olguların %85-90‟ ı iskemik kökenlidir (AHA, 

2010; Bilge ve ark., 2005; Keskin ve ark., 2005; Kutluk, 2004; Ralph, 2006; Sudlow ve 

Warlow, 1996). Ġnme sınıflaması Tablo 3‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3: Ġnme sınıflaması (TOAST sınıflaması) 

Ġnme 

                              Ġskemik inme                                               Hemorajik inme   

          *Büyük arter aterosklerozu                                            *Subaraknoid kanama 

          *Küçük arter oklüzyonu                                                 *Primer intraserebral hematom 

          *Kardiyoembolizm 

          *Belirlenen diğer nedenlere bağlı inme 

          *Nedeni bilinmeyen inme         

Adams H, Bendixen BH, Kapelle j, Biler J, Love BB, Gordn DL, Marsh EE and the 

TOAST Investigators. Classification of subtype of acute ischemic stroke. Definition for 

use in multicenter clinical trial. Stroke 1993; 24: 35-41 

2.4. Ġnme belirtileri 

 

Ġnme belirtileri beynin hangi kısmının etkilendiği veya hasar geçiren alanın geniĢliğine 

bağlı olarak değiĢiklik gösterir. Belirtilerin kısa olması iskeminin geçici olmasına bağlı 

olabildiği gibi beyinde kalıcı hasar oluĢturan bireylerde de belirtiler kısa bir süre içinde 

gerileyebilir. Belirtiler 24 saatten uzun sürer ve ölümle sonuçlanabilir. Ġnme belirtileri Tablo 

4‟te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4: Ġnme belirtileri 

 

A-        Motor semptomlar  

Vücudun bir yarısının tümü veya bir bölümünde güçsüzlük veya uyuĢukluk (hemiparezi, 

monoparezi) 

EĢzamanlı çift taraflı güçsüzlük (paraparezi, kuadriparezi) 

Yutma güçlüğü (disfaji) 

Dengesizlik (ataksi) 

B-        KonuĢma/lisan bozuklukları 

KonuĢulan dili anlamakta veya ifade etmekte güçlük (disfazi) 

Okumada (disleksi) veya yazmada (disgrafi) güçlük 

Hesap yapmada güçlük (diskalkuli) 

Peltek konuĢma (dizartri) 

C-        Duyusal semptomlar 

Vücudun bir yarısının tümü veya bir bölümünde farklı duyma (hemisensoriyel bozukluk) 

D-        Vizüel semptomlar 

Bir gözde  vizyon kaybı  

Görme alanının  yarısı veya çeyreğinde görme kaybı ( hemianopsi, kuadrantanopsi) 

Bilateral körlük 

Çift görme (diplopi) 

E-        Vestibüler semptomlar 

Dönme hissi (vertigo) 

F-        DavranıĢsal/kognitif semptomlar 

Giyinme, saç tarama, diĢ fırçalama vb. aktivitelerde güçlük; mekan dezoryantasyonu; ihmal 

“neglect”(vizyo- spasyal- perseptüel disfonksiyon) 

Unutkanlık (amnezi) 

Kaynak: Çoban O. Beyin Damar Hastalıklarında tanımlar, sınıflama, epidemiyoloji ve risk 

faktörleri. Ġn: Öge A.E, editör. Nöroloji. Ġstanbul: Nobel Tıp Kitapevleri 2004.p.193-197 

  

Serebrovasküler hastalıklarda bireylerin motor, biliĢsel, duyusal değiĢiklikler nedeniyle 

fiziksel, emosyonel ve sosyal fonksiyonları kısıtlanmakta bu nedenle de bireylerin yaĢamdan 

doyum almaları azalmakta, öz bakımları etkilenmekte, kendi kendilerine yetememe, günlük 

yaĢam aktivitelerinde değiĢik derecelerde baĢkalarına bağımlı olmaları nedeniyle yaĢam 

kaliteleri düĢmektedir (Anderson ve ark., 1999).  
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2.5. Ġnme Risk Faktörleri 

 

Tüm dünyada, her yaĢtan insanda görülebilen beyin damar hastalıklarına yönelik 

koruyucu, tanı koyucu ve tedavi edici etkili yöntemler, aile ve kiĢilere yönelik inme‟nin kötü 

sonuçlarını azaltmaya baĢlamıĢtır. Risk faktörlerini azaltmak veya ortadan kaldırmak, inmenin 

önlenmesinde bir adım ve kiĢiler için bilinçlenmedir (Kumral, 2005). Ġnme risk faktörlerinin 

belirlenmesi ve bunların ortadan kaldırılması koruyucu hemĢirelik açısından önem 

taĢımaktadır. Ġskemik inme risk faktörleri Tablo 5‟te gösterilmiĢtir. 

 

 Tablo 5:  Ġskemik inme risk faktörleri 

I-DeğiĢtirilemeyen risk faktörleri 

 

             YaĢ  

             Cins 

             SoygeçmiĢte inme veya GĠA öyküsü 

             Irk 

             DüĢük doğum tartısı 

  

II- Ġnme ile iliĢkisi kesin ve  değiĢtirilebilen risk faktörleri 

 

           Hipertansiyon 

           Kalp hastalıkları  (atriyal fibrilasyon, koroner arter hastalığı, kalp yetersizliği) 

           Sigara  

           Diyabet 

           Yüksek kan kolesterolü ve lipidler 

           Diyet, bezite, fizik inaktivite 

           Menopoz sonrası hormon tedavisi 

           Orak hücreli anemi 

           Asemptomatikkarotis stenozu 

  

III- Ġnme ile iliĢkisi veya değiĢtirilmesinin etkisi kesin olmayan risk faktörleri 

 

          Metabolik sendrm 

          Hiperhomosistinemi 

          Alkol kullanımı 

          Madde kullanımı 

          Oral kontraseptif kullanımı 

          Hiperkoagülabilite  

          Lipoprotein (a) yüksekliği 

          Ġnflamatuvar süreçler 

          Migren 

          Uyku Apnesi 

           

 

  Kaynak: Balkan S.Serebrovasküler Hastalıklar. GüneĢ Kitabevi Yayınları. 2002 
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Hemorajik inmede en önemli etyolojik faktör hipertansiyondur. Vasküler 

malformasyonlar (anevrizma, artriovenöz malformasyon, kavernöz anjiom), antikoagülan ya da 

fibrinolitik ilaç kullanımı, serebral amiloid anjiopati, sempatomimetik ajan kullanımı, vaskülit, 

travma, hemorajik infarkt ve tümörler etiyolojide sorumlu tutulan diğer faktörlerdir (Özdemir, 

2005; Özdemir, 2009; Ralph, 2006; Utku ve Çelik, 2005). 

 

Son yıllarda yeni antiagregan ve trombolitik tedaviler ile inmenin önlenmesinde umut 

verici çalıĢmalar olmasına karĢın, hastaların ancak çok küçük bir kısmı bu tedavilerin 

uygulanması için gerekli olan sürede hastanelere baĢvurmaktadırlar. Bu da göstermektedir ki,  

inmenin önlenmesindeki en iyi strateji hastaların sahip olduğu risk faktörlerinin belirlenmesi ve 

ortadan kaldırılmasıdır (Çoban, 2004).   

 

2.6. Akut Serebral Ġskeminin Tedavisi   

 

Günümüzde inme, tedavi edilebilir hastalıklar arasındadır. Uygun zaman ve uygun 

koĢullar altında inme, trombolitik, endovasküler ve cerrahi müdahaleler ile baĢarıyla tedavi 

edilebilmekte, sekonder korunma yöntemleri ile mortalite oranları azaltılabilmektedir. 

GeliĢtirilen tedavi Ģemalarında inmenin “ zamana karĢı erken ve hızlı yarıĢ” ile 

düzeltilebileceği bilinci, temel prensip olmuĢtur. Ġnme belirtilerinin baĢlamasından sonraki ilk 

3 saatte, belirli koĢulların sağlanması halinde iskemik inmenin trombolitik ajanlar ile tedavi 

edilebileceği gösterilmiĢtir (NINDSrt-PAgrup, 1995). Serebral büyük damarların tıkanması 

sonucu beyin dokusunda sadece bu damardan beslenen ve erken dönemde yapısal hasarın 

görüldüğü kısma “enfarkt”  bunun çevresinde yer alan kollateral dolaĢımla kanlanan ancak 

dolaĢımı (perfüzyonu) azalmıĢ olan alana da “penumbra” denir. Trombolitik tedavinin hedefi 

penumbrayı kurtarmaktır. Penumbranın enfarkta dönüĢmeden yaĢamsal fonksiyonlarını 

minimuma indirerek devam ettiği, iskemiye tahammül sınırına da “tedavi penceresi” denir. 

Trombolitik uygulama bu süre içinde yapılmalıdır. Bir klinik araĢtırmada hayvan deneylerinde 

beyin dokusunda geri dönüĢümsüz hasarın oluĢması için geçen süre 2–3 saat olarak 

bulunmuĢtur (Zivin and Grotta, 1990). Ġntravenöz rt-PA uygulamaları belirtiler baĢladıktan 

sonraki ilk üç saat içinde uygulanmaktadır.  

 

Ülkemizde ve tüm dünyada bu tedavinin kullanımı yaygınlaĢmaya baĢlamıĢtır. Ġnme 

tedavisindeki geliĢmelerle birlikte, inme risk faktörlerinin tanımlanabilmesi, saptanabilmesi ve 

müdahale olanaklarının yaratılabilmesi ile inme sıklığının azaltılalabilmesinin de olanaklı 
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olduğu gösterilmiĢtir (Miller ve Spilker, 2003; Öztürk, 2009). Ġnmenin erken tanı ve tedavisi, 

hastalığın yol açacağı komplikasyonları ve oluĢabilecek maddi yükü de azaltacaktır. Hasta 

bakımından sorumlu olan ekip, özellikle hemĢire, ortaya çıkabilecek sorunların önlenebilmesi, 

risklerin azaltılabilmesi, öz bakımlarının sağlanabilmesi ve yaĢam kalitesinin artırılabilmesi 

için hasta ve ailesinin bu planlamaya katılımlarını sağlamalıdır. Hastanın tıbbi, nörolojik, 

fonksiyonel, psikolojik, sosyal durumu ve prognozunun belirlenmesinin, hasta ve ailenin 

programa katılımının baĢarıyı artıracağı unutulmamalıdır (Fesci ve ark., 2005).  

 

Ġnmeli bireylerde acil tedavi uygulamaları ilk görüldükleri andan itibaren baĢlamalıdır. 

Bu tedavi sürecinde hemĢirelerin rolü büyüktür (Michael ve Shaughnessy, 2006). Ġster iskemik 

isterse de hemorajik olsun hastane öncesi ve hastaneye transport sırasında uygulanacak en 

önemli giriĢimler vital parametreleri güvence altına almaya yöneliktir. Acilde ayrıca bu 

dönemde erken nörolojik ve medikal komplikasyonların tedavilerine baĢlanmalıdır. (Kaya, 

2010).  

 

Akut inme tedavisinin baĢlamasındaki gecikme değiĢik aĢamalarda geliĢmektedir; ilk 

aĢama, halk arasında inme belirtilerinin bilinmemesi, acil servislere ulaĢımın aksaması, acil 

servis hizmeti ve acil servis doktorları aĢamasında, inme hastalarının transportuna öncelik 

tanınmaması, hastane aĢamasında, nörogörüntülemenin gecikmesi ve hastane yaklaĢımında 

yetersizliklerdir (Kwan ve ark., 2004; ESO, 2008). Büyük bir zaman dilimi hastane dıĢında 

yitirilmektedir (ESO, 2008; Ferro ve ark., 1994). Hastane öncesi dönemde en uzun sürenin, 

kiĢinin tıbbi yardım aramaya karar vermesine kadar geçen süre olduğu bildirilmiĢtir (Chang ve 

ark., 2004; Evenson ve ark., 2001; Keskin ve ark., 2005; Kothari ve ark., 1995). Tıbbi yardım 

almaya karar verme gecikmesindeki önemli etkenler inme semptomlarının bilinmemesi, 

ciddiyetinin farkına varılmaması, bunun yanı sıra hastalığın görmezden gelinmesi ve 

semptomların kendiliğinden düzeleceği beklentisidir. (Evenson ve ark., 2001; Keskin ve ark., 

2005; Kothari ve ark., 1995). Bu nedenle, toplumun inme semptomlarını tanımak için 

eğitilmesi ve insanların akut inme karĢısındaki tavrının değiĢtirilmesi ile bireylerin inme 

baĢlangıcından acil medikal hizmete ulaĢmasındaki gecikmenin azaltılması sağlanabilir (ESO, 

2008). Bu süreçte hemĢirelere büyük sorumluluklar düĢmektedir. Tıbbi yardım almaya karar 

verme nadir olarak bireyin kendisi tarafından talep edilmekte, çoğunlukla baĢvuru aile 

üyelerinden gelmektedir (Mosley ve ark., 2007). Bu nedenle bilgilendirme ve eğitimsel 

giriĢimler, hem yüksek riskli kiĢilere hem de onların yakınlarına yönlenmelidir.  
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2.7. Ġnme HemĢireliği 

 

Ġnme hemĢireliği birey ve ailesinin, inme nedeniyle değiĢen gereksinimlerinin bütüncül 

bir yaklaĢımla karĢılanmasına odaklanan hemĢireliğin özel bir alanı olarak tanımlanmaktadır. 

HemĢireler inmeli hasta bakımının tüm aĢamalarında önemli bir role sahiptirler. Ġnmenin 

önlenmesinde ve inmeli bireyin bakımında hasta ve ailelerini eğitmek ve uygun becerilerle 

onlara rehberlik etmek inme hemĢiresinin en önemli sorumluluklarıdır (Summers ve ark., 

2009).  

 

Ġnme geçiren bireylerin bakımında ilk 3 ile 24 saat arası; inme belirtilerinin 

baĢlamasından acil servise yatıĢ ve acil servisteki bakım protokollerini içermektedir. Bu süreç 

inme belirtilerinin, iskemi alanlarının belirlenmesini, akut ve uzun vadeli komplikasyon riski 

açısından hastanın değerlendirilmesini ve tedavi seçeneklerinin belirlenmesini içermektedir. 

Ġnme baĢlangıcından sonraki 24 ile 72 saat arasındaki süreç akut bakımı içermektedir. Ġnme 

nedeni saptanır, tıbbi komplikasyonlar önlenir, hasta ve ailesi duruma hazırlanır ve uzun vadeli 

ikincil önleme yöntemleri belirlenir. Bu grup hastalarda hemĢirelik uygulamaları, yeni tanı 

konulmuĢ inmeli hastalara bu konuda eğitilmiĢ, uzmanlaĢmıĢ hemĢirelerin yönetiminde 

yapılmalıdır. Hastalık hakkında özel bilginin artması ve yaĢam Ģeklinin değiĢikliğiyle baĢ 

etmede destek verilmesi hemĢire tarafından amaçlanır (Larson ve ark., 2005; Summers, 2009).  

 

Ġnmede tedavi ve hemĢirelik giriĢimleri 5ana baĢlık altında toplanabilir. Akut dönemde 

nekrozu önleyici giriĢimler, vücut fonksiyonlarının sürdürülmesi ve komplikasyonların 

önlenmesi, psikolojik gereksinimlerin karĢılanması, inmeden korunma, inme rehabilitasyonuna 

yönelik giriĢimlerdir (Karadakovan, 1993; Özdemir, 2004). 

 

Toplumu eğitme ve bilinçlendirme hemĢirelerin en önemli sorumluluklarından birisidir. 

Bu sorumlulukları çerçevesinde hemĢireler, toplumu inme belirtileri, bulguları, risk faktörleri 

ve mevcut tedavileri konusunda eğitmelidirler. Bu eğitim kapsamına riskli gruplar ve hasta 

yakınları da dahil edilmelidir. Hastaneler en son teknoloji ve uygulamalara sahip olsa da bu 

müdahalelerde kiĢilerin durumlarını ciddiye almamaları, farkındalıklarının olmaması bu 

durumu değiĢtirmeyecektir. Zamanında ve etkin önlemler alınması sayesinde serebrovasküler 

hastalıklara bağlı ölüm hızları ve iĢ gücü kaybı azalacak, hem toplumun sağlığına hem de ülke 

ekonomisine getireceği ağır yük engellenecektir.    
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Toplumda inme bilincinin yerleĢmesi, inme risk faktörleri ve semptomlarının herkes 

tarafından tanınması, hastalık ortaya çıktığında gecikmeden sağlık merkezine baĢvurulması, bu 

baĢvuru sırasında gecikmelerin engellenmesi için gerekli önlemlerin alınması, hastanede 

oluĢabilecek yetersizliklerin önüne geçilmesi, yatırılan bireylerin uygun koĢullarda 24 saat 

süreyle monitorizasyonunun sağlanması, fizyolojik parametrelerin optimal düzeyde tutulması, 

olabildiğince erken rehabilitasyona baĢlanması ve bireyin en az sekelle, en sağlıklı bir biçimde 

evine gönderilmesi günümüzde mutlaka yapılması gerekenlerin özetidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

 

Bu araĢtırma, inmeli bireylerin hastaneye baĢvurma sürelerini etkileyen etmenlerin 

incelenmesi amacı ile tanımlayıcı araĢtırma türüne uygun olarak planlanmıĢtır. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 

ġubat-Mart-Nisan 2011 Tarihleri arasında Ġzmir ili sınırları içinde yer alan Dokuz Eylül 

Üniversitesi Hastanesi, Ege Üniversitesi Hastanesi, Ġzmir S.B. Atatürk Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi, Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi ve 

Tepecik Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Nöroloji servisleri ve varsa Ġnme Ünitelerinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu hastaneler, inme geçiren bireylerin öncelikli baĢvurduğu, farklı 

ekonomi ve kültürdeki gruplara hizmet eden en büyük sağlık kuruluĢlarıdır. 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

ġubat-Mart-Nisan 2011 Tarihleri arasında belirtilen kurumların acil servislerine inme 

belirtilerinin baĢlangıcından sonra müracaat eden, inme tanısı alıp nöroloji servisi ya da inme 

ünitesi bölümlerine yatarak tedavi edilmelerine karar verilen 517 birey oluĢturmuĢtur. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: yetiĢkin ( 18 yaĢ ve üzeri ) olmak, inme tanısı almak, 

çalıĢmaya katılmaya gönüllü olmaktır. Bilinci kapalı koopere olmayan bireyler için izin ve 

bilgi, olay gerçekleĢtiğinde bireyin yanında bulunan ya da süreç hakkında doğru bilgisi olan 

tanıklar /birey yakınlarından alınmıĢtır. Ayrıca yaĢam bulguları stabil, genel durumu uygun 

olan bireylerden veri toplanmıĢtır. DıĢlama kriterleri: bilinci kapalı/ konuĢamayan/ koopere 

olmayan ve tanığı ya da olayın gerçekleĢme süreci hakkında bilgi alınacak baĢka bir yakını 

olmayan bireyler çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Bilinci açık olan bireylerin bilinç durumu D-

SMMT‟ nin yönelim kısmındaki sorularla değerlendirilmiĢtir. Bu kısımdan 10 tam puan alan 

bireylerin yönelimleri tam kabul edilmiĢtir. Belirtilerin baĢlangıcından hastaneye 

baĢvuruncaya kadar geçen süre 3 saatten az olan baĢvurular erken baĢvuru, 3 saati geçen 

baĢvurular geç baĢvuru olarak kabul edilmiĢtir.  
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Tablo 6: Bireylerin Demografik Özellikleri 

 

Demografik Özellikleri Mean SD 

YaĢ 68,17 ± 12,00 

Eğitim Yılı 4,99 ± 3,84 

Veri toplanılan Hastaneler n ( 517)                  % 

      Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi 95 18,4 

      Ege Üniversitesi Hastanesi 55 10,6 

      Ġzmir Atatürk Eğitim ve A. Hastanesi 145 28,0 

      Ġzmir Tepecik Eğitim ve A. Hastanesi 75 14,5 

      Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi 57 11,0 

      Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanes 90 17,4 

Cinsiyet  

      Kadın  247 47,8 

      Erkek 270 52,2 

Tanı  

      Ġskemik inme 475 91,9 

      Hemorajik inme 42 8,1 

Sosyal Güvence  

      Var 508 98,3 

      Yok 9 1,7 

Medeni Durum  

      Evli 360 69,6 

      Bekar  157 30,4 

Hastaneye VarıĢ Süreleri  

       0-3h 243 47,0 

       3h-6h 82 15,9 

       6h-12h 69 13,3 

       12h-24h 50 9,7 

       24h-48h 17 3,3 

       48h↑ 56 10,8 

 

ÇalıĢma süresince Dokuz Eylül Üniversitesi, Ege Üniversitesi, Ġzmir Atatürk Eğitim ve 

AraĢtırma, Ġzmir Tepecik Eğitim ve AraĢtırma, Buca Seyfi Demirsoy ve Bozyaka Eğitim ve 

AraĢtırma hastanelerinin nöroloji servislerine yatıĢı yapılan toplam 517 (ortalama 68,17 ± 12 

yaĢında, 247‟ si kadın) akut inmeli birey çalıĢmaya dahil edildi. Dört yüz yetmiĢ beĢi (% 91,9) 
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iskemik inme, 42‟si (8,1) hemorajik inme tanısı alan bireylerin, eğitim yılı ortalamaları 4,99 

olarak bulunmuĢtur. Tüm bireyler inme baĢlangıcı ile acil servise geliĢ zamanları arasında 

geçen süre açısından değerlendirildiklerinde, bireylerin 243‟nün (%47) ilk 3 saatlik kritik süre 

içerisinde, 82‟sinin (%15,9) 3-6 saat içerisinde, 69‟unun (%13,3) 6-12 saat içerisinde, 50‟sinin 

(%9,7) 12-24 saat içerisinde, 17‟sinin (%3,3) 24-48 saat içerisinde, 56‟sının (%10,8) 48 saat 

üzeri sürede acil servise baĢvurdukları bulunmuĢtur. Bireylerin 508‟inin (%98,3) sosyal 

güvencesi vardır ve 360‟ının (%69,6) evli olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6). 

 

3.4. ÇalıĢma Materyali 

 

AraĢtırmanın yürütüldüğü hastaneler araĢtırmacı tarafından sıra ile 2-3 gün aralıklarla 

ziyaret edilerek ve yeni yatmıĢ bireyler belirlenerek görüĢme yapılmıĢtır. Hekim ve hemĢireler 

ile görüĢülüp tıbbi kayıtları incelendikten sonra araĢtırma için uygun olduğuna karar verilen 

kiĢilerin eğer bilinçleri açık ve yer-zaman yönelimleri tam ise kendilerinden, bilinci kapalı ya 

da yönelimleri bozuk ise yakınlarından araĢtırmaya katılmaları için izin alınmıĢtır. Yönelim 

değerlendirmesi, D-SMMT‟nin ilk 10 puanlık yer-zaman yönelimi kısmı kullanılarak 

yapılmıĢtır. Bireylerden veri toplama sırasında yönelimleri tam olsa bile olay anına iliĢkin 

bilgilerinde belirsizlik olabileceği için elde edilen bilgilerin doğruluğu konusunda olay 

hakkında bilgisi olan hasta yakınlarından da onay alınmıĢtır. Veriler, yüz yüze görüĢme 

yoluyla elde edilmiĢtir. Veri toplama formlarının doldurulması yaklaĢık 15 dk sürmektedir. 

 

3.5. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri: 

 

3.5.1. Bağımlı DeğiĢkenleri: Hastaneye baĢvurma süresi (dakika/saat) 

 

3.5.2. Bağımsız DeğiĢkenleri: YaĢ, cinsiyet, sosyal güvence, medeni durum, eğitim yılı, 

inmeye yönelik bilgi düzeyi, hastaneye ulaĢma Ģekli, ikamet edilen yer, yanında biri olma 

durumu, belirtilerin baĢlama zamanı, risk faktörü ortalaması, klinik belirtiler sıklığı. 
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3.6. Veri Toplama Araçları   

 

AraĢtırma için gerekli verileri toplamak amacı ile aĢağıdaki veri toplama gereçleri 

kullanılmıĢtır.  

 

1. Ġnmeli bireylerin özellikleri anket formu (Ek 1) 

            I) a) Ġnmeli bireylerin demografik özellikleri  

                b) Ġnmeli bireylerin klinik özellikleri 

            II) Ġnmeli bireylerin hastane öncesi dönem özellikleri 

2. Eğitimliler için DüzenlenmiĢ Standartize Mini Mental Test (D-SMMT) (Ek 2) 

3. Eğitimsizler için DüzenlenmiĢ Standartize Mini Mental Test (D-SMMT) (Ek 3) 

 

3.6.1.  Ġnmeli bireylerin özellikleri anket formu 

 

Demografik özellikleri: Ġnme geçiren bireyin demografik özeliklerine iliĢkin bilgi elde 

edebilmek amacı ile araĢtırmacı tarafından düzenlenen bireysel bilgi formudur. Bireyin yaĢı, 

cinsiyeti, sosyal güvencesi, eğitim düzeyi, medeni durumuna dair soruları içeren demografik 

değiĢkenlere yönelik toplam beĢ sorudan oluĢmaktadır.  

 

Klinik özellikleri:  Ġnme geçiren bireyin klinik özelliklerine yönelik bilgi edinebilmek amacı ile 

araĢtırmacı tarafından literatür incelemeleri sonucu oluĢturulan bilgi formudur (Balkan, 2002; 

Çoban, 2004). Bireyin risk faktörlerini öğrenmeye yönelik cevabı var-yok Ģeklinde (daha önce 

inme geçirdiniz mi?, tansiyon yüksekliğiniz var mı?, kolesterol yüksekliğiniz var mı?, Ģeker 

hastalığınız var mı?, ailenizde inme geçiren biri var mı?, sigara kullanımınız var mı?, kalp 

hastalığınız var mı?, fazla miktarda alkol alımınız var mı?, fazla kilonuz var mı?)  toplam 10 soru 

içermektedir. Bireyin deneyimlediği klinik belirtileri öğrenmeye yönelik bir soru içermektedir. 

Belirtiler kendi arasında her türlü duyusal belirti, konuĢma alanı belirtisi, motor belirti, görme 

alanı belirtisi, davanıĢsal belirti, bilinç durumu belirtisi, nöbet geçirme ve diğer belirtiler Ģeklinde 

gruplandırılmıĢtır. 

 

Hastane öncesi dönem özellikleri: Ġnme geçiren bireyin belirtilerinin baĢlangıcından hastaneye 

baĢvuruncaya kadar geçen süreçte yaĢadıkları konusunda veri elde etmek amacıyla araĢtırmacı 

tarafından literatür incelemesi sonucu oluĢturulan bilgi formudur (Johnson ve Bakas, 2010; 

MemiĢ ve ark., 2008; Zerwic ve ark., 2007). Formun bu kısmı 3 bölümden oluĢmaktadır. Birinci 
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bölüm; belirtilerin birey tarafından tanınması ve tıbbi yardım aramaya karar vermesine kadar 

geçen süreye yönelik (belirtilerin baĢlama zamanı, belirtileri yaĢadığınız da yanınızda biri var 

mıydı?, belirtileri yaĢadığınızda yaptığınız ilk giriĢim nedir?, hastaneye gelmeye nasıl karar 

verdiniz? belirtileri fark ettikten kaç dakika saat sonra hastaneye gelmeye karar verdiniz?, 

belirtileri yaĢarken ne ile iliĢkili olabileceğini düĢündünüz?) toplam 6 soru, ikinci bölüm; 

hastaneye transport Ģekline yönelik (ikamet ettiğiniz yer?, hastaneye gelmeden önce baĢka bir 

sağlık kurumuna baĢvurdunuz mu?, hastaneye gelirken hangi araç ile geldiniz?, hastaneye 

gelmeye karar verdikten kaç dakika sonra hastaneye ulaĢtınız?)  toplam 4 soru, üçüncü bölüm ise 

bireylerin inmeyi tanımalarına yönelik bilgilerini öğrenmeye yönelik toplam 10 puanlık 7 soru 

içermektedir.  

  

3.6.2. Eğitimli Ve Eğitimsizler Ġçin DüzenlenmiĢ Standardize Mini Mental Test (D- 

SMMT) 

Ġlk kez 1975 yılında Folstein ve arkadaĢları tarafından yayınlanmıĢ olan Mini Mental 

Test (MMT) standart nöropsikiyatrik muayene yöntemleri içerisinde biliĢsel performansı 

kantitatif değerlendirmek amacı ile kullanılan bir testtir.  Geçerlik ve güvenirliği Güngen ve 

ark. (2002) tarafından çalıĢılmıĢtır ve toplam puan olan 30 üzerinden değerlendirilmektedir. 

Molloy ve Standish (1997) MMT‟ nin bir sorunun soruluĢ biçimi, anlaĢılamadığı veya yanıt 

alınamadığı zaman kaç kez sorulacağı, kabul edilebilir cevabın ne olması gerektiği, bir soruya 

yanıt için en fazla ne kadar bekleneceği gibi uygulamaya ait kuralları içeren bir "Standardize 

Uygulama Kılavuzu" eĢliğinde kullanıldığında serbest kullanıma göre daha yüksek 

"uygulayıcılar arası tutarlılık" gösterdiğini belirtmiĢlerdir. Test eğitim ve yaĢtan 

etkilenmektedir. Formun yönelim kısmı kiĢinin yer-zaman oryantasyonunu değerlendiren 10 

soru içermektedir. Bu bölümden toplam 10 puan elde edilmektedir. 10 tam puan alan kiĢiler 

yönelimleri tam kabul edilmektedir (Folstein ve ark., 1975). 
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 3.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Verilerin analizi bilgisayar ortamında SPSS 15.00 programı kullanılarak araĢtırmacı 

tarafından yapılmıĢtır. AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenlerine göre erken ve geç gelen 

bireylerin karĢılaĢtırılmasında kullanılan istatistiksel analiz yöntemleri aĢağıda Ģematize 

edilmiĢtir. ÇalıĢmada p değeri 0.05‟den küçük ise istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

Elde edilen veriler doğrultusunda sekiz değiĢken ki-kare analizi sonucunda anlamlı olarak 

bulunmuĢtur. Ġnmeli bireylerin hastaneye gelme/baĢvurma zamanını etkilediği belirlenen 

sekiz değiĢkenin etkisi lojistik regresyon analizi ile değerlendirilmiĢtir. 

 

DeğiĢkenler Ġstatistiksel analiz 

Bireylerin yaĢ ortalaması,  

Eğitim yılı ortalaması 

Ġnmeyi tanımaya yönelik bilgi düzeyi puan ortalaması 

Risk faktörü ortalaması 

 

Ġki ortalama 

arasındaki farkın 

önemlilik testi (t) 

Cinsiyet 

Medeni durum  

Sosyal güvencenin olup olmaması 

Klinik belirtilerin sıklığı 

Belirtilerin baĢlama zamanı 

Belirtileri yaĢarken yanında birinin olup olmaması 

Ġkamet edilen yer 

Aile hekimine/baĢka sağlık kurumuna baĢvurma durumu 

Hastaneye transport Ģekli 

      

 

      Ki-kare ( χ
2 
)
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Mart-Nisan-Mayıs 2011 Verilerin Toplanması 

Haziran-Temmuz 2011 Verilerin Analizi ve TartıĢmanın Yazılması 
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3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 

AraĢtırmanın yürütüldüğü hastaneler araĢtırmacı tarafından sıra ile 2-3 gün aralıklarla 

ziyaret edilerek ve yeni yatmıĢ bireyler belirlenerek görüĢme yapılmıĢtır. Hastanelerin 

sirkülasyonlarının hızlı olması nedeniyle veri toplama için ayrılan süre içerisinde inme tanısı 

ile hastaneye yatan ancak görüĢülemeyen bireyler olmuĢtur. Bu durum daha çok sayıda 

örnekleme ulaĢılabilmesini engellemiĢtir.  

 

3.10. Etik Kurul Onayı 

 

AraĢtırmanın yapıldığı Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi, Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi, Ġzmir Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, 

Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi, Ġzmir Tepecik Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, 

Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinden yazılı izin belgesi (Ek 7-8-9) alındıktan sonra 

Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Değerlendirme Komisyonu‟ndan 

(Ek 10) izin alınmıĢtır. ÇalıĢmaya alınacak bireylere ve/veya tanıklara çalıĢmanın amacı 

hakkında bilgi verilerek yazılı izin alınmıĢtır (Ek 4). 
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4. BULGULAR:  

 

Hastaneye BaĢvurma Süresi 

 

        Tablo 7: Hastaneye baĢvurma süresi 

  

 

Hastaneye baĢvurma süresi 

Toplam  

n (517) 

Ortanca 

Erken 

baĢvuru 

n (243 ) 

Ortanca 

Geç baĢvuru 

n (274 ) 

Ortanca 

Toplam süre 210.00  60.00 660.00 

Tıbbi yardım aramaya karar verme süresi 

(dakika) 

60.00 10,00 420.00 

Tıbbi yardım aramaya karar verdikten 

sonra hastaneye ulaĢma süresi (dakika) 

60.00 45.00 130.00 

 

 

Hastane öncesi dönemde geçen zaman değerlendirildiğinde; bu dönem iki aĢamadan 

oluĢmaktadır. Bu aĢamalar; tıbbi yardım aramaya karar verme süresi ve tıbbi yardım aramaya 

karar verdikten sonra hastaneye ulaĢma süresidir. Hastane öncesinde geçen toplam zaman 

ortanca olarak 210 dakika  (3,5 saat) olarak bulunmuĢtur. Erken baĢvuru yapan bireylerin 

hastane öncesi dönemde geçen sürelerinin ortancası 60 dakika, geç baĢvuru yapan bireylerin 

ortancası 660 dakika olarak bulunmuĢtur (Tablo 7). Tıbbi yardım aramaya karar verme 

süresininin ortancası 60 dakika, erken baĢvuru yapan bireylerin tıbbi yardım aramaya karar 

verme süresinin ortancası 10 dakika, geç baĢvuru yapanların 420 dakika olarak bulunmuĢtur. 

Tıbbi yardım aramaya karar verdikten sonra hastaneye ulaĢma süresinin ortancası 60 dakika, 

erken baĢvuru yapan bireylerin hastaneye ulaĢma süresinin ortancası 45 dakika, geç baĢvuru 

yapan bireylerin ise 130 dakika olarak bulunmuĢtur.  
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Demografik özellikler  

 

Tablo 8: Hastaneye baĢvurma süresini etkileyen demografik değiĢkenler 

 

Demografik DeğiĢkenler Toplam 

n (517) 

Erken baĢvuru 

n (243) 

Geç baĢvuru 

N (274) 

Test 

t 

P 

YaĢ ± SD 68,17 ±12,00 68,23±12,13 68,10±11,90  0,122 .903 

Eğitim yılı ± SD 4,99±3,84 4,65±3,87 5,28±3,80  -1,862  .063 

    χ2  

Cinsiyet n(%)                                                                                                   

         Kadın 247 (47,8) 125 (50,6) 122 (49,4) 2,468 .116 

         Erkek 270 (52,2) 118 (43,7) 152 (56,3) 

Sosyal Güvence n(%)      

          Var 508 (98,3) 239 (47,0) 269 (53,0)  

** 

 

1,000           Yok 9 (1,7) 4 (44,4) 5 (55,6) 

Medeni Durum n(%)      

          Evli 360 (69,6) 160 (44,4) 200 (55,6)  

3,113 

 

.078           Bekar  157 (30,4) 83 (52,9) 74 (47,1) 

 

*: Yates düzeltmesi yapılmıĢtır (gözlenen değerler < 25). 

**: Fısher’s exact test yapılmıĢtır (beklenen değerler<5). 

 

 

YaĢa göre; ÇalıĢmamızda toplam 517 bireyin 243‟ünün hastaneye erken vardıkları (hastaneye 

ilk 3 saatlik süre içerisinde baĢvuran), 274‟ünün hastaneye geç vardıkları saptanmıĢtır. 

Bireylerin tümünün yaĢ ortalaması 68,17, hastaneye erken baĢvuranların yaĢ ortalaması 68,23, 

geç baĢvuranların ise 68,10 olarak saptanmıĢtır. YaĢ ortalamalarına göre hastaneye erken ve 

geç baĢvuru durumları iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testine göre 

karĢılaĢtırıldıklarında; her iki grubunda yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05, Tablo 8) . 

 

Eğitim süresine göre; eğitim süresi ortalamalarına göre hastaneye erken ve geç baĢvuru 

durumları iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi ile karĢılaĢtırıldığında; her iki grubunda 

eğitim süresi ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05, 

Tablo 8) 
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Cinsiyete göre; Bireylerin cinsiyete göre hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare 

analizi ile karĢılaĢtırıldığında; kadın ve erkeklerin hastaneye erken ve geç baĢvurma durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05, Tablo 8). 

 

Sosyal güvencesine göre; Bireylerin sosyal güvencesine göre hastaneye erken ve geç baĢvuru 

durumları Ki-kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında; sosyal güvencesi olan ve olmayan bireylerin 

hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları arasında istatsitiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05, Tablo 8). 

 

Medeni duruma göre: Bireylerin medeni durumlarına göre hastaneye baĢvuru durumları Ki-

kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında, evli ve bekar olanların hastaneye erken ve geç baĢvuru 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05, 

Tablo 8). 
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Klinik Özellikler (klinik belirtiler ve risk faktörleri) 

 

Tablo 9: Hastaneye baĢvurma süresini etkileyen klinik özellikler 

 

Klinik Özellikler (risk faktörü - klinik 

belirtiler) 

Toplam 

n (517) 

Erken baĢvuru 

n (243) 

Geç baĢvuru 

N (274) 

Test 

t 

P 

Ġnme risk faktörü ± SD 2,67±1,48 2,64±1,41 2,70±1,54 -0,444 .657 

Klinik belirtiler    χ2  

Duyusal belirtiler n(%)      

          Var 122(23,6) 41(33,6) 81(66,4) 11,502 0,001 

           Yok 395(76,4) 202(51,1) 193(48,9) 

KonuĢma alanı belirtisi n(%)      

           Var 266(51,5) 142(53,4) 124(46,6)  

8,957 

 

0,003            Yok 251(48,5) 101(40,2) 150(59,8) 

Motor belirti n(%)      

           Var 340(65,8) 167(49,1) 173(50,9)  

1,785 

 

0,182            Yok 177(34,2) 76(42,9) 101(57,1) 

Görme alanı belirtisi n(%)      

            Var 38(7,4) 13(34,2) 25(65,8)  

2,168* 

 

0,141             Yok 479(92,6) 230(48,0) 249(52,0) 

DavranıĢsal/biliĢsel belirti n(%)      

             Var 7(1,4) 2(28,6) 5(71,4)  

** 

 

0,456              Yok 510(98,6) 241(47,3) 269(52,7) 

Nöbet geçirme n(%)      

             Var 20 (3,9) 14 (70,0) 6 (30,0)  

3,509* 

 

.061              Yok 497(96,1) 229(46,1) 268(53,9) 

Bilinç durumu belirtisi n(%)      

              Var 44(8,5) 29(65,9) 15(34,1)  

6,097* 

 

0,014               Yok 473(91,5) 214(45,2) 259(54,8)  

Diğer belirtiler n(%)      

               Var 130(25,1) 63(48,5) 67(51,5)  

0,149 

 

0,700                Yok 387(74,9) 180(46,5) 207(53,5) 

*: Yates düzeltmesi yapılmıĢtır (gözlenen değerler < 25). 

**: Fısher’s exact test yapılmıĢtır (beklenen değerler<5). 
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Ġnme risk faktörü ortalamasına göre; Bireylerin inme risk faktörü ortalamalarına göre 

hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi ile 

karĢılaĢtırıldığında; her iki grubun inme risk faktörü sayı ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05, Tablo 9).  

 

Duyusal belirtilere göre; bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare analizi 

ile karĢılaĢtırıldığında; duyusal belirtisi olan ve olmayan bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvurma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05,Tablo 9). 

Bu doğrultuda duyusal belirtisi olan bireylerin bu belirtileri önemsemedikleri ve hastaneye geç 

baĢvurdukları saptanmıĢtır. 

 

KonuĢma alanı belirtisine göre;  bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-

kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında; konuĢma alanı belirtisi olan ve olmayan bireylerin 

hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları arasında istatistiksel olarak çok anlamlı düzeyde bir 

fark bulunmuĢtur (p<0,01, Tablo 9). Bu doğrultuda konuĢma alanı belirtisi olan bireylerin 

hastaneye erken baĢvurdukları saptanmıĢtır.  

 

Motor belirtilere göre; bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare analizi 

ile karĢılaĢtırıldığında; motor belirtisi olan ve olmayan bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvuru durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05, Tablo 

9).  

 

Görme alanı belirtisine göre; bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare 

analizi ile karĢılaĢtırıldığında; görme alanı belirtisi olan ve olmayan bireylerin hastaneye erken 

ve geç baĢvuru durumları arasında istatsitiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05, 

Tablo 9). 

       

DavranıĢsal belirtilere göre; bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare 

analizi ile karĢılaĢtırıldığında; davranıĢsal belirtisi olan ve olmayan bireylerin hastaneye erken 

ve geç baĢvuru durumları arasında istatsitiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır(p>0,05, 

Tablo 9). 
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Nöbet geçirme belirtisine göre; bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare 

analizi ile karĢılaĢtırıldığında; nöbeti olan ve olmayan bireylerin hastaneye erken ve geç 

baĢvuru durumları arasında istatsitiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05, Tablo 

9). 

 

Bilinç durumu belirtisine göre; bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare 

analizi ile karĢılaĢtırıldığında; bilinç durumu belirtisi olan ve olmayan bireylerin hastaneye 

erken ve geç baĢvuru durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

bulunmuĢtur (p<0,05, Tablo 9). Bilinç kaybı olan bireylerin hastaneye erken baĢvurdukları 

saptanmıĢtır.  

 

Diğer belirtilere göre; bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare analizi ile 

karĢılaĢtırıldığında; diğer belirtileri olan ve olmayan bireylerin hastaneye erken ve geç baĢvuru 

durumları arasında istatsitiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05, Tablo 9). 
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Hastane Öncesi Dönem Özellikleri 

 

Tablo 10: Hastaneye baĢvurma süresini etkileyen hastane öncesi dönem özellikleri 

 

Hastane öncesi dönem Özellikleri Toplam 

N (517) 

Erken baĢvuru 

n (243) 

Geç baĢvuru 

n (274) 

Test 

t 

P 

Ġnmeyi tanımaya yönelik bilgi düzeyi 

± SD 

5,43±4,07 5,30±4,02 5,54±4,12  -0,665 .506 

    χ2  

Belirtilerin BaĢlama Zamanı n(%)      

        00.01-06.00 43 (8,3) 16 (37,2) 27 (62,8)  

 

 

21,051 

 

 

 

.000 

        06.01-12.00 171 (33,1) 74 (43,3) 97 (56,7) 

        12.01-18.00 161 (31,1) 65 (40,4) 96 (59,6) 

        18.01-24.00 107 (20,7) 62 (57,9) 45 (42,1) 

        Belirtilerle uyanmak 35 (6,8) 26 (74,3) 9 (25,7) 

Yanında biri olma durumu n(%)      

             Var 466 (90,1) 227 (48,7) 239 (51,3)  

4,874* 

 

.027              Yalnız 51 (9,9) 16 (31,4) 35 (68,6) 

Ġkamet edilen yer n(%)      

        BüyükĢehir sınırları içerisinde 428 (82,8) 212 (49,5) 216 (50,5)  

 

13,147 

 

 

.004 

        Ġlçe 70 (13,5) 23 (32,9) 47 (67,1) 

        Belde- köy 13 (2,5) 8 (61,5) 5 (38,5) 

        KomĢu ilden sevkli 6 (1,2) - 6 (100,0) 

BaĢka bir sağlık kurumuna gitme n(%)      

          Evet  139 (26,9) 35 (25,2) 104 (74,8)  

36,344 

 

.000           Hayır 378 (73,1) 208 (55,0) 170 (45,0) 

Nakil Ģekli n(%)      

        Ambulans 202 (39,1) 132 (65,3) 70 (34,7)  

44,789 

 

.000         Ambulans dıĢı 315 (60,9) 111 (35,2) 204 (64,8) 

*: Yates düzeltmesi yapılmıĢtır (gözlenen değerler < 25). 

**: Fısher’s exact test yapılmıĢtır (beklenen değerler<5). 
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Ġnmeyi tanımaya yönelik bilgi düzeyine göre; inmeyi tanımaya yönelik bilgi düzeyleri 

ortalamalarına göre hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi ile karĢılaĢtırıldığında; her iki grubun inmeyi tanımaya yönelik bilgi düzeyleri 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05, Tablo 10). 

Ġnmeyi tanımaya yönelik bilgiye sahip olan bireylere bu bilgiyi nereden öğrendikleri 

sorulmuĢtur.  Bireylerin 198‟i (%38,3) çevresinde inme geçiren birileri olduğu için, 43‟ü 

(%8,3) daha önce inme geçirdikleri için, 42‟si (%8,1) medya aracılığıyla, 30‟u (%5,8) arkadaĢ 

ortamında öğrendiğini, 20‟si (%3,9) bu konu hakkında eğitim aldıklarını, 14‟ü (%2,7) doktor-

hemĢire aracılığıyla öğrendiklerini ifade etmiĢlerdir. 

 

Belirtilerin baĢlama zamanına göre; Bireylerin belirtilerinin baĢlama zamanına göre 

hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında; belirtilerin 

baĢlama zamanlarına göre hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları arasında istatistiksel 

olarak çok anlamlı düzeyde fark olduğu saptanmıĢtır (p<0,01, Tablo 10). Belirtilerin baĢlama 

zamanına göre hastaneye baĢvuru durumları arasındaki farkın hangi gruplardan 

kaynaklandığını belirlemek için yapılan ileri analizde, sırayla belirtilerle uyanma ve 18.01-

24.00 saatleri arasında belirtileri baĢlayan gruplar analiz dıĢında bırakıldığında anlamlı bir fark 

olmadığı, farkın bu iki gruptan kaynaklandığı belirlenmiĢtir. Belirtilerin baĢlama zamanı 00.01-

06.00, 06.01-12.00, 12.01-18.00 saatleri arasında hastaneye baĢvuran bireylerin hastaneye 

baĢvurma sürelerinin daha uzun olduğu saptanmıĢtır (p<0,05, Tablo 10). 

 

Belirtileri yaĢadığında yanında birinin olma durumuna göre; Bireylerin belirtileri 

yaĢadıklarında yanlarında birinin olma durumuna göre hastaneye erken ve geç baĢvurma 

durumları Ki-kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında; yanında biri olan bireylerin hastaneye daha 

kısa sürede baĢvurdukları ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05, 

Tablo 10) 
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Ġkamet edilen yere göre; Bireylerin olayı yaĢadıklarında ikamet ettikleri yere göre hastaneye 

erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında; ikamet ettikleri yere 

göre hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları arasında istatistiksel olarak çok anlamlı 

düzeyde fark olduğu saptanmıĢtır (p<0,01, Tablo 10). Ġkamet edilen yere göre hastaneye erken 

ve geç baĢvuru durumları arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için 

yapılan ileri analizde, baĢka ilden sevk edilenler, belde, köy ve büyükĢehir sınırları içinde 

yaĢayanlardan anlamlı olarak daha geç baĢvurmuĢtur, ilçede yaĢayanlar da büyükĢehir sınırları 

içerisinde ve köyde yaĢayanlardan anlamlı olarak daha geç baĢvurmuĢtur. Ġlçede yaĢayanlar ile 

baĢka ilden sevk edilenler arasında fark bulunmamıĢtır, büyükĢehir sınırları içinde yaĢayanlar 

ile köy ve beldede yaĢayanlar arasında da fark bulunmamıĢtır. Sonuç olarak; baĢka ilden sevk 

edilenler ve ilçede yaĢayanlar, hastaneye belde, köy ve büyükĢehir sınırları içinde 

yaĢayanlardan anlamlı olarak daha geç baĢvuruyor (p<0,05, Tablo 10). 

 

BaĢka bir sağlık kurumuna gitme durumuna göre; bireylerin araĢtırmanın yapıldığı 

hastanelerden birine gelmeden önce baĢka bir sağlık kurumuna baĢvurma durumlarına göre 

hastaneye erken ve geç baĢvurma durumları Ki-kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında;  baĢka bir 

sağlık kurumuna giden bireylerin hastaneye daha uzun sürede baĢvurduğu ve bu farkın 

istatistiksel olarak çok anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,01, Tablo 10).  

 

Hastaneye gelirken kullanılan araca göre; Bireylerin hastaneye gelirken kullanılan araca 

göre hastaneye erken ve geç baĢvuru durumları Ki-kare analizi ile incelendiğinde; ambulans 

kullanan bireylerin hastaneye baĢvuru sürelerinin daha kısa olduğu ve bu farkın istatsitiksel 

olarak çok anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,01, Tablo 10).  
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Tablo 11: Belirtiler fark edildiğinde yapılan giriĢimler 

Yapılan giriĢimler n (517) 

 

                % 

 

Durumunu önemsememek, belirtilerin geçmesini beklemek 145 28,1 

Ambulansın Aranması 116 22,4 

BaĢka bir sağlık kurumuna gitmek 89 17,2 

Doğrudan hastaneye gelmek 60 11,6 

Aileden birini aramak, beklemek 34 6,6 

Soğuk su dökmek 27 5,2 

 

Bireylerin ya da tanıkların belirtileri fark ettiklerinde yaptıkları ilk giriĢimler 

incelendiğinde; 145‟i (%28,1) durumu önemsemediklerini ve belirtilerin geçmesini 

beklediklerini, 116‟sı (%22,4) acil durum olduğunu düĢündüklerini ve hemen 112‟yi 

aradıklarını, 89‟u (%17,2) aile hekimi, özel poliklinik, özel hastane gibi inme inme tanısı ve 

tedavisi konusunda uzamanlaĢmıĢ olmayan baĢka sağlık kurumlarına baĢvurduklarını, 60‟ı 

(%11,6) doğrudan hastaneye geldiklerini, 34‟ü (%6,6)  aileden birine telefon ile haber 

verdiklerini, 27‟i (%5,2) soğuk su döktüklerini ifade etmiĢlerdir (Tablo 11). 

 

Tablo 12: YaĢadıkları belirtilerin iliĢkilendirildiği durumlar 

Belirtilerin iliĢkilendirildiği durumlar         N   ( 517)                % 

Ġskemik inme (felç) 206 39,8 

Hipertansiyon 83 16,1 

HiçbirĢey 54 10,4 

Önceki sağlık problemleri 47 9,1 

MI ( kalp krizi) 30 5,8 

Diyabet 25 4,8 

  

Bireylerin yaĢadıkları belirtileri ne ile iliĢkilendirdikleri sorulduğunda; 206‟sı (%39,8) 

felç geçirdiklerini düĢündüklerini, 83‟ü (16,1) tansiyonun yüksek olmasından dolayı bu 

belirtileri yaĢadıklarını, 54‟ü (%10,4) hiçbirĢey düĢünmediklerini, 47‟i (%9,1) önceki sağlık 

problemleriyle iliĢkilendirdiklerini, 30‟u (%5,8) kalp krizi geçirdiklerini düĢündüklerini, 25‟i 

(%4,8) diyabet hastası olduğu için Ģekerin artması ya da azalmasına bağladıklarını ifade 

etmiĢlerdir (Tablo 12).  
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Tablo 13: Hastaneye gelmeye karar vermeye neden olan faktörler 

Hastaneye gelmeye karar verme         N   ( 517)                % 

Durumunun ciddi olduğunu düĢünme 192 37,1 

BaĢka sağlık kurumunun önerisi/ sevki 82 15,9 

Belirtilerin geçmemesi 81 15,7 

Durumunun kötüye gitmesi 71 13,7 

Aileden birinin önerisi 58 11,2 

 

Bireylerin hastaneye gelmeleri gerektirdiğini düĢündüren nedenler sorulduğunda; 192‟i 

(%37,1) yaĢadıkları belirtilerin ciddi olabileceğini düĢündükleri için hastaneye geldiklerini, 

82‟i (%15,9) belirtileri fark ettikten sonra baĢka bir sağlık kurumundaki hekimin önerisiyle 

hastaneye geldiklerini, 81‟i (%15,7) belirtiler geçmeyince hastaneye geldiklerini, 71‟i (%13,7) 

genel durumun kötüye gitmesi üzerine hastaneye geldiklerini, 58‟i (%11,2) aileden birinin 

önerisiyle olduğunu ifade etmiĢlerdir (Tablo 13). 

 

Tablo 14: Ġnmeli Bireylerin Hastaneye Gelme Durumuna Sekiz DeğiĢkenin Etkisi: Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları (n: 517) 

DeğiĢkenler* B Wald P Exp(B) 

% 95 Güven 

Aralığı 

EXP(B) 

Duyusal belirti -,360 1,991 ,158 ,698 ,424 1,150 

KonuĢma alanı belirtisi -,291 1,892 ,169 ,748 ,494 1,131 

Bilinç durumu belirtisi -,563 2,144 ,143 ,570 ,268 1,210 

Ambulans kullanma  -1,097 28,002 ,000 ,334 ,222 ,501 

BaĢka sağlık kurumuna gitme  -1,125 18,080 ,000 ,325 ,193 ,545 

Yanında biri olma durumu  -1,107 9,529 ,002 ,330 ,164 ,667 

Belirtilerin baĢlama zamanı  -,723 10,584 ,001 ,485 ,314 ,750 

Ġkamet edilen yer  -,269 ,654 ,419 ,764 ,399 1,466 

(Sabit) 3,303 41,218 ,000 27,191   

*Hastaneye geç gelme davranıĢını gösteren grupların kodu “1” olarak girilmiĢtir.  

Bağımlı DeğiĢken: Hastaneye gelme zamanı (geç gelme kodu:1, erken gelme:0), lojistik regresyon için sd:1
  

 

χ
2
:106.639  sd: 8  p: .000
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Ġnmeli bireylerin hastaneye gelme/baĢvurma zamanını etkilediği belirlenen sekiz 

değiĢkenin etkisi lojistik regresyon analizi ile değerlendirilmiĢtir. Bağımlı değiĢken olarak 

hastaneye gelme durumu (erken ya da geç), yordayan (etkileyen) değiĢken olarak duyusal 

belirti, konuĢma alanı belirtisi, bilinç durumu belirtisi, hastaneye gelirken ambulans-diğer araç 

kullanma, baĢka sağlık kurumuna gitme, yanında biri olma durumu, belirtilerin baĢlama 

zamanı, ikamet edilen yer enter metodu ile modele alınarak analiz yapılmıĢtır. 

 

Ġnmeli bireylere iliĢkin sekiz değiĢkenin hastaneye gelme zamanına (geç gelmelerine) 

etkisi incelendiğinde, regresyon katsayılarının anlamlılığına iliĢkin Wald testi sonuçlarına 

göre modele alınan değiĢkenler içinde önemlilik sırasıyla; ambulans kullanma (p: .000) ve 

baĢka sağlık kuruluĢuna gitme (p:.000) durumuna göre ileri düzeyde, belirtilerin baĢlama 

zamanı (p: .001) ve yanında birisinin olma (p: .002) durumuna göre çok anlamlı düzeyde 

etkisi olduğu bulunmuĢtur. Diğer dört değiĢkenin hastaneye gelme zamanına etkisi ise anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>,05, Tablo 14).  

 

Ġnme geliĢme durumunda ambulans kullananların hastaneye erken gelme olasılığı 

ambulans kullanmayanlara göre 0,334 kat, baĢka sağlık kurumuna gidenlerin hastaneye geç 

gelme olasılığı gitmeyenlere göre 0,325 kat, yanında birisi olmayanların (yalnız olanların) 

hastaneye geç gitme olasılığı olanlara göre 0,330 kat, belirtilerin baĢlama zamanı saat 00.00 

ile 18.00 saatleri arasında olanların hastaneye geç gitme olasılığı belirtilerin 18.01-24 arasında 

ve belirtilerle uyananlara göre 0,485 kat daha fazla olduğu bulunmuĢtur. Duyusal belirti, 

konuĢma alanı belirtisi, bilinç durumu belirtisi ve ikamet edilen yer özelliklerinin hastaneye 

gelme zamanına etkisi olmadığı bulunmuĢtur. 
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5. TARTIġMA        

 

Ġnmeli bireylerin hastaneye baĢvurma sürelerini etkileyen etmenleri incelemek 

amacıyla yapılan bu çalıĢmada; hastaneye baĢvuran kiĢilerin %.47‟si tedavi için kritik zaman 

olan üç saat içinde hastaneye baĢvurmuĢ,  %53‟ü ise üç saatten sonra baĢvurmuĢtur, bu 

kiĢilerin hastaneye baĢvurma süresinin ortancasının 3.5 saat (210 dakika) olduğu 

bulunmuĢtur. Benzer çalıĢmalarda hastaneye baĢvurma süresinin ortancası 2.6 saat ile 7.5 saat 

arasında değiĢmektedir (Dexter ve ark., 2000; Kothari ve ark., 1999; Menon ve ark., 1998; 

Rosalind ve ark., 2002; Rosamand ve ark., 1998). Dexter ve ark. (2000)‟ının yaptığı 

çalıĢmada hastaneye baĢvurma süresinin ortancası 2.6 saat, Rosamand ve ark. (1998)‟ının 

yaptığı çalıĢmada ise 2.8 saattir. Menon ve ark. (1998)‟ı yaptıkları çalıĢmada 241 hastanın 

hastaneye gelme süresinin ortancasını 4.5 saat, Kothari ve ark. (1999)‟ı 119 hastanın 

ortancasını 5.7 saat olarak bulmuĢlardır. Rosalind ve ark. (2002)‟ ının yaptığı çalıĢmada da bu 

sürenin ortancası 7,5 saat olarak saptanmıĢtır. Bu çalıĢamada örnekleme dahil edilen 

bireylerin hastaneye baĢvurma süresinin ortancası 3,5 saat olmakla beraber rt-PA tedavisinin 

uygulanması için geçtir. Yapılan çalıĢmalarda hastaların hastaneye gelme süreleri uzundur ve 

bu süre istenilen tedavinin uygulanabilmesi için geçtir. Bu sürenin uzun olması hastaların 

baĢka bir kurumdan sevk edilmelerine, sevk edilirken oradaki incelemelerinin 

gönderilmemesine, uzak bir hastaneden sevk edilmelerine, nakil olurken ambulans 

kullanmamalarına, hastaneye uzak yerde oturmalarına, inme baĢlangıcında kiĢilerin bir 

tanığının olmamasına, kiĢilerin yaĢadıkları durumu önemsememelerine bağlanmıĢtır (Dexter 

ve ark., 2000; Evenson ve ark., 2001; Kothari ve ark., 1999; Menon ve ark., 1998; Rosamand 

ve ark., 1998; Rosalind ve ark., 2002).  

  

Hastane öncesi dönem iki aĢamadan oluĢmaktadır. Bu aĢamalar; tıbbi yardım aramaya 

karar verme süresi ve tıbbi yardım aramaya karar verdikten sonra hastaneye ulaĢma süresidir 

(Keskin ve ark., 2005; Kothari ve ark., 1995; Kwan ve ark., 2004; Zerwic ve ark., 2007). 

Hastane öncesi dönemde en uzun sürenin, kiĢinin tıbbi yardım aramaya karar vermesine kadar 

geçen süre olduğu bildirilmiĢtir (Chang ve ark., 2004; Evenson ve ark., 2001; Keskin ve ark., 

2005; Kothari ve ark., 1995). Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre bireylerin 274‟ünün acil servise 

baĢvuru sürelerinin kritik zaman dilimi olan 3 saatlik periodun üzerinde olduğu, bu kiĢilerin 

tıbbi yardım aramaya karar verme sürelerinin ortancasının 420.00 dk olduğu bulunmakla 

beraber inmeli bireylerde hastane öncesi dönemde gecikmeye neden olan en önemli sürecin 

tıbbi yardım aramaya karar verme süresinin olduğu açıkça görülmektedir.  
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Tıbbi yardım aramaya karar verme sürecinde gecikmeye neden olan etkenler; inme 

belirtilerinin bilinmemesi, belirtilerin ciddiyetinin farkına varılmaması, hastalığın görmezden 

gelinmesi ve belirtilerin kendiliğinden geçeceği düĢüncesidir (Barber ve ark., 2001; Hjelmblink 

ve ark., 2010; Johnson ve Bakas, 2010; Kitko ve Hupcey, 2008; Keskin ve ark., 2005; 

Korkmaz ve ark., 2010; MemiĢ ve ark., 2008; Moloczij ve ark., 2008; Ringleb ve ark., 2008; 

Zerwic ve ark., 2007). Kothari ve ark. (1999)‟ nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada 141 bireyin; %40‟ 

ı aile ve arkadaĢlarının önerisiyle hastaneye baĢvurmuĢ, %23‟ ü belirtilerinin ciddiyetinin 

farkına varmamıĢ, %16‟ sı belirtileri devam edince ve %11‟i felç geçirdiklerini düĢündükleri 

için hastaneye baĢvurmuĢtur. Bu çalıĢmada bireylerin 192 (%37.1)‟ si durumunun ciddi 

olduğunu düĢündüğü için, 82 (%15.9)‟si baĢka bir sağlık kurununun önerisi olduğu için, 81 

(15.7)‟i belirtileri devam ettiği için, 71 (13.7)‟i durumu kötüye gittiği için, 58 (11.2)‟i aileden 

birinin önerisi olduğu için hastaneye gelmeye karar verdiklerini ifade etmiĢlerdir. Görüldüğü 

gibi tıbbi yardım aramaya karar verme durumu literatür ile benzerlik göstermektedir.  

 

YaĢın hastaneye gelme süresine etkisinin olmadığı saptanmıĢtır. Birçok çalıĢmada da 

yaĢın hastaneye gelme süresini etkilemediği bildirilmiĢitir (Derex ve ark., 2002; Inatomi ve 

ark., 2008; Kothari ve ark., 1999; Linn ve ark., 1999; Morris ve ark., 2000; Wester ve ark., 

1999). Ancak yaĢın hastaneye daha erken ya da daha geç gelmeye neden olduğunu gösteren 

çalıĢma sonuçları da bulunmaktadır (Chang ve ark., 2004; Harper ve ark., 1992; Lacy ve ark., 

2001). Chang ve ark.(2004)‟nın yaptığı çalıĢmada ileri yaĢın gecikmeye neden olduğu ve 65 

yaĢ üstü inmeli bireylerde belirtilerin genç inmeli bireylere göre belirgin düzeyde geç fark 

edildiği saptanmıĢtır, diğer taraftan Lacy ve ark. (2001)‟ ı yaptıkları çalıĢmada 65 yaĢ 

üzerindeki bireylerin hastaneye gelme süresini daha kısa olarak saptamıĢlardır. Harper ve ark. 

(1992)‟ı da yaĢ arttıkça hastaneye gelme süresinin uzadığını bulmuĢlardır. 

 

Cinsiyet hastaneye gelme zamanını etkilememektedir. Benzer çalıĢmalarda da 

cinsiyetin hastaneye gelme zamanını etkilemediği bildirilmiĢtir (Chang ve ark., 2004; Dexter 

ve ark., 2000; Inatomi ve ark.,2008; Kothari ve ark., 1997; Wester ve ark., 1998). Maureen ve 

ark. (1998)‟ ise yaptıkları çalıĢmada kadın cinsiyetinin hastaneye daha erken baĢvuru 

yaptıklarını fakat bu oranın sınırda olduğunu bildirmiĢlerdir.  
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Bu çalıĢmada belirtilerin hastaneye gelme süresini etkilemediği bulunmuĢtur. Ancak 

yapılan benzer çalıĢmalarda motor defektleri (Handschu ve ark., 2003; Kıyan ve ark., 2009; 

Zerwic ve ark., 2007), bilinç kaybı (Azzimondi ve ark., 1997; Inatomi ve ark., 2008; Kimura 

ve ark., 2004), konuĢma bozukluğu (Korkmaz ve ark., 2010; Reginald ve ark., 2006; Wester ve 

ark., 1999) gibi durumlarda bireylerin hastaneye erken geldikleri bulunmuĢtur. Bazı 

çalıĢmalarda yaĢanılan belirtiler Ģiddetli (bilinç kaybı, konuĢma bozuklukları) ve hafif belirtiler 

(güçsüzlük, görme problemi, uyuĢukluk, baĢağrısı) olarak nitelendirilmiĢ ve Ģiddetli belirtisi 

olan bireylerin hastaneye erken baĢvurduğu saptanmıĢtır (Azzimondi ve ark., 1997; Goldstein 

ve ark., 2001; Harper ve ark., 1992; Kitko ve Hupcey, 2008; Wester ve ark., 1999; Williams ve 

ark., 1997).  

 

Ambulans kullanan, belirtileri yaĢarken yanında biri olan, belirtileri akĢam baĢlayan ve 

belirtilerle uyanan kiĢilerin hastaneye erken baĢvurduğu, baĢka sağlık kurumuna giden 

bireylerin hastaneye geç baĢvurduğu bulunmuĢtur. Literatürde; semptomların baĢlangıcında 

kiĢinin yalnız olması (Hakbilir ve ark., 2006; Harper ve ark., 1992; Jorgensen ve ark., 1996; 

Kitko ve Hupcey, 2008; Kothari ve ark., 1999; Moloczij ve ark., 2008; Maureen ve ark., 

1998; Wester ve ark., 1999),  belirtilerin farkında olunmaması (Keskin ve ark., 2005), ilk 

olarak aile hekimine baĢvurulması (Barber ve ark., 2001; Rosalind ve ark., 2002; Wester ve 

ark.,1999), kiĢinin belirtilerle uyanması (Dexter ve ark., 2000; Wester ve ark.,1999) gibi 

faktörler hastaneye baĢvurma zamanını etkileyen etmenler olarak belirtilmiĢtir.  

 

Akut inmeli bireylerde hastane öncesi dönemde gecikme nedenlerinden biri kiĢilerin 

nakil Ģekli ve süresidir (Chang ve ark., 2004; Kothari ve ark., 1999; Linn ve ark., 1999). 

Tayvan‟da inmeli bireylerin ortalama nakil sürelerinin 30 dakika civarında olduğu 

belirlenmiĢtir (Chang ve ark., 2004). Keskin ve ark.(2005)‟nın yaptığı çalıĢmada bireylerin 

179‟unun (%77) ambulans ile acil servise getirildiğini ve nakil sürelerinin ortalamasının 22,3 

dakika olduğunu tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢmada nakil süresi yalnız baĢına ele alınmamıĢtır. 

KiĢilerin tıbbi yardım aramaya karar verdikten sonra hastaneye baĢvurmalarına kadar geçen 

süre toplam olarak değerlendirilmiĢtir. Bu sürenin ortancası 60 dk. olarak saptanmıĢtır. Bu süre 

bireylerin hastaneye gelmeye karar verdikten sonra hazırlanmalarını, kendilerini hastaneye 

götürecek aracı beklemelerini, eğer hasta yalnız ise yakınlarının gelmesini beklemelerini, nakil 

süresini, eğer baĢka bir sağlık kurumuna gitmiĢ ise orada geçen süreyi içermektedir.  
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Daha önce yapılan çalıĢmalarda da bu çalıĢmada olduğu gibi ambulans kullanımının 

hastaneye gelme süresini etkileyen en önemli faktörlerden biri olduğu belirtilmiĢtir (Derex ve 

ark., 2002; Dexter ve ark., 2000; Evenson ve ark., 2001; Herold ve ark., 2004; Keskin ve ark., 

2005; Kothari ve ark., 1999; Kothari ve ark., 1997; Maze ve Bakas, 2004; MemiĢ ve ark., 

2008; Morris ve ark., 2000; Pancioli ve ark., 1998; Schroeder ve ark., 2000; Wester ve 

ark.,1999; Williams ve ark., 1997; Zerwic ve ark.,2007). Chang ve ark. (2004) ile Linn ve ark. 

(1999) ise ambulans kullanımının hastaneye erken baĢvurmayla iliĢkili olmadığını 

bildirmiĢlerdir. Bu araĢtırmacılar araĢtırmanın gerçekleĢtirildiği bölgenin küçük bir Ģehir 

olması ve kendi araçları ile de hastaneye kısa sürede ulaĢabildikleri için bir fark 

bulamadıklarını bildirmiĢlerdir. Schroeder ve ark. (2000)‟ı yaptıkları çalıĢmalarında yaĢlı olma 

ve aciliyet duygusu ile ambulans kullanımı arasında iliĢki bulmuĢtur. Keskin ve ark.(2005)‟ı 

yaptıkları çalıĢmada %23 bireyin ilk yardım organizasyonlarından yardım almadığını ve 

naklini kendi olanaklarıyla sağladıkları tespit etmiĢlerdir. Bu çalıĢmada da inmeli bireylerin 

315 (%60,9)‟ inin ilk yardım organizasyonlarından yardım almadığı ve bireyin naklini kendi 

olanaklarıyla sağladığı bulunmuĢtur. Wein ve ark. (2000)‟ının yaptığı çalıĢmada az sayıda 

bireyin 911‟i aradığını, %60‟ının aileleri tarafından, %18 „inin bakıcıları tarafından, %13‟ünün 

de arkadaĢları tarafından hastaneye getirildiklerini saptamıĢtır. Yüzoniki gibi ilk yardım ve 

nakil sistemlerinin daha etkin ve organize kullanılması halinde inmeli bireylerin nakil 

süresinde daha da azalma sağlayacağı düĢünülmektedir. KiĢilerin neden ambulans kullanmayı 

tercih etmedikleri ya da kullandıkları ulaĢım aracını tercih etme gerekçelerinin ne olduğu 

yapılacak çalıĢmalarla incelenmesi gerektiği görülmektedir.  

 

Ġnme geçiren bireyin yanında bir tanığın olması hastaneye erken gelmeyi sağlayan 

faktörlerden biri olarak bulunmuĢtur. Benzer çalıĢmalarda da bu sonuca ulaĢılmıĢtır (Inatomi 

ve ark., 2008; Kitko ve Hupcey, 2008; Kothari ve ark., 1999; Mandelzweig ve ark., 2006; 

Maureen ve ark., 1998; Maze ve Bakas, 2004; Moloczij ve ark., 2008; Rosalind ve ark., 2002; 

Schroeder ve ark., 2000; Wester ve ark., 1999), yalnız yaĢayan kiĢilerin hastaneye geç 

baĢvurdukları bildirilmiĢtir (Hakbilir ve ark., 2006; Harper ve ark., 1992; Jorgersen ve ark., 

1996). Tanıkların özellikle riskli olan kiĢilerin hastaneye ulaĢmasında ve onların belirtilerini 

tanıyarak tedevilerinin uygulanmasında etkilerinin büyük olduğu görülmektedir.  
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Hastaneye gelmeden önce baĢka bir sağlık kurumuna gitmenin hastaneye gecikmeye 

neden olan en önemli faktörlerden biri olduğu bulunmuĢtur. Benzer çalıĢmalarda bu sonucu 

desteklemektedir (Barber ve ark., 2001; Chang ve ark., 2004; Fogelholm ve ark., 1996; Inatomi 

ve ark., 2008; Rosalind ve ark., 2001; Wester ve ark., 1999).  Fogelholm ve ark. (1996)‟ı 

yaptıkları çalıĢmada baĢka kurumdan gelen bireylerin geç kalma nedenlerinin, nakil edilirken 

saptanan verilerinin eksik gönderilmesi olduğunu saptamıĢlardır ve bu eksikliği gidermenin 

yolunun bireylerin verilerinin, raporlarının scan edilmesi ile azalacağını saptamıĢlardır. Sonuç 

olarak yolda kaybedilen zaman, baĢka bir hastaneden sevk edilen bireylerin verilerinin eksik 

gönderilmesi, kiĢilerin belirtilerinin baĢka bir kurumda yanlıĢ değerlendirilmesi, baĢka 

kurumların tanı ve tedaviye uygun olmayıĢı gibi durumlar hastaneye gecikmeye neden 

olmuĢtur.  

 

Belirtilerin baĢlama zamanı gece (00.01-06.00) ve gündüz (06.01-12.00, 12.01-18.00) 

saatlerinde olan bireylerin hastaneye baĢvurma sürelerinin daha uzun olduğu saptanmıĢtır. 

AkĢam saatlerinde (18.00-24.00) ve belirtilerle uyanan kiĢilerin ise hastaneye daha erken 

baĢvurdukları bulunmuĢtur. Benzer çalıĢmalarda belirtilerin akĢam baĢlangıçlı olması 

hastaneye gecikmeyle iliĢkili bulunmuĢtur (Inatomi ve ark., 2008; Fogelholm ve ark., 1996). 

Maureen ve ark. (1998)‟ının yaptığı çalıĢmada gece baĢlangıçlı olma hastaneye geç baĢvurma 

ile iliĢkili bulunmuĢtur. Johnson ve Bakas (2010)‟ın yaptığı inceleme bizim çalıĢmamız ile 

benzerlik göstermektedir ve gündüz saatlerinde inme geçiren bireylerin aile hekimlerine 

gitmesi ile zaman kaybettiklerini belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada da gündüz belirtiler yaĢayan 

bireylerin hastaneye gelmeden önce aile hekimlerine, inme tedavisi olmayan merkezlere 

gittikleri için zaman kaybettikleri, akĢam saatlerinde belirtiler baĢlayınca birçok merkez ve aile 

hekimliği olmadığı için kiĢilerin direk hastanelerin acil servislerini seçtikleri ve belirtilerle 

uyanan kiĢilerin durumla birden karĢılaĢtıkları için aciliyet duygusu ile doğrudan hastanelerin 

acil servislerini tercih ettikleri düĢünülmektedir. 

 

Belirtilerin Ģiddeti ve ciddiye alınması inme tedavisinin uygulanması konusunda karar 

vermeyi etkilemiĢtir. Bu çalıĢmada belirtilerin ciddiye alınmaması ve belirtilerin geçmesinin 

beklenmesi hastaneye geç baĢvurma nedenlerinden biridir. Benzer çalıĢmalarda da belirtilerin 

ciddiye alınmaması hastaneye geç gelmeye neden olmaktadır (Bohannon ve ark., 2003; Chang 

ve ark., 2004; Kothari ve ark., 1999; Moloczij ve ark., 2008; Pancioli ve ark., 1998; Rosalind 

ve ark., 2002; Schroeder ve ark., 2000; Wester ve ark., 1999; Williams ve ark., 1997; Zerwic 

ve ark., 2007). Kothari ve ark. (1999)‟ nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada 141 bireyin  %23‟ ü 
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belirtilerinin ciddiyetinin farkına varmamıĢ, Rosalind ve ark. (2002)‟ının yaptıkları çalıĢmada 

259 bireyin %62‟si, Schroeder ve ark., (2000)‟nın yaptığı çalıĢmada 559 bireyin %37‟si,  

Wester ve ark. (1999)‟ nın yaptığı çalıĢmada bireylerin %24‟ü belirtilerini ciddiye almadığı 

bulunmuĢtur. Williams ve ark.(1997)‟ı da yaptıkları çalıĢmada bireylerin belirtilerini 

yorumlamada ve ciddiyetini algılamalarında eksiklikler olduğunu saptamıĢlardır. MemiĢ ve 

ark. (2008)‟ nın yaptığı çalıĢmada, bireylerin %35.5‟ i belirtilerin geçmesini bekledikleri için 

hastaneye geç baĢvurdukları bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda bireylerin 145‟inin (%28,1) 

durumu önemsemediklerini ve belirtilerin geçmesini bekledikleri saptanmıĢtır. Hafif belirtilerin 

ciddiye alınmaması, belirtilerin geçmesinin beklenmesi hastaneye geç baĢvurmaya neden 

olmuĢtur (Kitko ve Hupcey, 2008; Korkmaz ve ark., 2010; Maureen ve ark., 1998; MemiĢ ve 

ark., 2008;  Rosalind ve ark., 2002). Sonuç olarak kiĢilerin yaĢadıkları belirtilerin hafif olması 

yani günlük yaĢam aktivitelerini sürdürmelerine engel olmaması, bu belirtileri baĢka sağlık 

problemlerine bağlamaları, belirtilerini önemsememeleri, hastaneye gelmek istememeleri, 

belirtilerini inkar etmeleri ve bu belirtileri fark etmemeleri gibi durumlar kiĢilerin yaĢadıkları 

belirtileri ciddiye almadıklarını ve hastaneye bu nedenlerden dolayı geç baĢvurdukları 

düĢünülmektedir.  

 

Bu çalıĢmada bireylerin 54 (%10.4)‟ü yaĢadıkları belirtilerin ne olduğunu 

anlamadıklarını, herhangi bir durum ile iliĢkilendirmediklerini ifade etmiĢlerdir. Ancak 

çalıĢmaya dahil edilen bireylerin % 39.8‟inin inme geçirdiklerini düĢünmelerine rağmen tedavi 

aramaya geçmedikleri saptanmıĢtır. Bu bulgular, kiĢilerin deneyimlediği belirtilerin inme ile 

iliĢkili olabileceğini düĢünmesinin hastaneye ulaĢma zamanını etkilemediğini, bireylerin inme 

belirtilerini tanımalarına rağmen hızla hastaneye ulaĢılması gereken acil bir durum olduğunu 

düĢünüp tedavi aramaya geçmediklerini, inme ile karĢılaĢtıklarında ne yapmaları gerektiği 

konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıklarını göstermektedir. Yapılan diğer çalıĢmalarda da 

sadece inme belirtilerini bilmenin, inmeyi tanımanın hastaneye gelme süresini kısaltmak için 

yeterli olmadığı saptanmıĢtır (Barber ve ark., 2001, Johnson ve Bakas, 2010; Linn ve ark., 

1999; Moloczij ve ark., 2008, Schroeder ve ark., 2000; Williams ve ark., 1997; Zerwic ve ark., 

2007). Barber ve ark. (2001)‟nın yaptığı çalıĢmada bireylerin %29‟unun inme belirtilerini 

tanımalarına rağmen tedavi aramaya geçmedikleri saptanmıĢtır. Williams ve ark. (1997)‟ıının 

yaptığı çalıĢmada 67 bireyin %38‟i kendilerindeki belirtilerin inme olduğunu ayırt etmiĢlerdir. 

Goldstein ve Gradison (1999)‟ unun yaptıkları çalıĢmada 13 birimde (birinci basamak sağlık 

kuruluĢları) 55 yaĢ üzeri 202 kiĢiden inme ile ilgili bilgileri değerlendiren anket formlarını 

doldurmaları istenmiĢ; çalıĢma sonucunda araĢtırmaya dahil edilen bireylerin %80‟i inmenin 
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önlenebileceğini, %95‟i tedavi edilebileceğini bildirmiĢtir. Bir yakınınız inme geçirseydi ne 

yapardınız? sorusu sorulmuĢ ve genel olarak bireylerin %71‟i 911‟i ararım ve hastaneye 

getiririm diye ifade ettikleri bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmada inme ile karĢılaĢtığınızda yaptığınız ilk 

giriĢim nedir? sorusu soruldu ve 206 (39,8) bireyin ne yapması gerektiği konusunda yeterli 

bilgiye sahip olmadıkları tespit edilmiĢtir. Bireylerin inmeyi tanımalarına yönelik bilgileri 10 

puanlık 7 soruyla değerlendirilmiĢtir ve 517 bireyin inmeyi tanımaya yönelik bilgi puanları 

ortalaması 5,43 olarak saptanmıĢtır. Hastaneye erken ve geç gelen kiĢilerin bilgi puanları 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Ġnmeyi tanımaya yönelik bilgiye sahip olan bireylere 

bu bilgiyi nereden öğrendikleri sorulduğunda; bireylerin 198‟inin (%38,3) çevresinde inme 

geçiren birileri olduğu için bildiği, 43‟ünün (%8,3) daha önce inme geçirdikleri için bildikleri, 

42‟sinin (%8,1) medya aracılığıyla öğrendikleri, 30‟unun (%5,8) arkadaĢ ortamında 

öğrendikleri, 20‟sinin (%3,9) bu konu hakkında eğitim aldıkları, 14‟ünün (%2,7) doktor-

hemĢire aracılığıyla öğrendikleri tespit edildi. Bu sonuçlar toplumun profesyoneller tarafından 

eğitilmelerinde eksiklikler olduğunu bize açıkça göstermektedir. Toplum eğitimi bu sorunu 

çözebilir; yapılacak eğitimlerde inmenin önemi vurgulanmalı, hafife alınmaması gerektiği ve 

gecikme durumlarında tedavi edilemez boyuta gelinebileceği fark ettirilmeli, inmeyi 

tanımalarının dıĢında böyle bir durumla karĢılaĢtıklarında ne yapmaları gerektiği konusunda da 

bilgi verilmelidir. Morgenstern ve ark. (2002)‟ı yaptıkları çalıĢmada toplum eğitiminin rt-PA 

kulanımının artıĢında da etkili olduğunu saptamıĢlardır. Sadece bilgi tek baĢına sağlıklı bakım 

davranıĢı oluĢturmada yeterli değildir (Rosamond ve ark., 1998). Ġnme belirtilerini bilme ve 

inmenin Ģiddetinin algılanması hastaneye varıĢ süresini etkilemektedir (Johnson ve Bakas, 

2010).  

Ġkamet edilen yerin hastaneye gelme süresini etkilemediği bulunmuĢtur. Benzer 

çalıĢmalarda sağlık kurumuna uzak yerde oturulması hastaneye geç gelmeye neden olmuĢtur 

(Barber ve ark., 2001; Zerwic ve ark., 2007). MemiĢ ve ark. (2008)‟ ı yaptıkları çalıĢmada 

Aydın ilindeki bireylerin hastaneye erken baĢvurduklarını ve bunun nedeninin bu ilin küçük bir 

yer olduğu ve trafik sorununun olmadığını açıklamıĢtır. KiĢilerin kendilerine en yakın inme 

tedavisi yapan kurumları bilmeleri ve onlara hizmet veren ambulansında en yakın kuruluĢ 

hakkında bilgi sahibi olmasının hastanaye varıĢı etkileyeceği düĢünülmektedir. 
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6. SONUÇ 

 

GörüĢülen bireylerin %53‟ü hastaneye yaĢam kurtarıcı tedavi seçeneği rt-PA‟nın 

uygulanabilmesi için sınır olan üç saatten önce ulaĢamamıĢlardır. Bireylerin hastaneye 

baĢvurma süresi ortancası 3.5 saat olarak bulunmuĢtur. Bu süre daha önce yapılmıĢ 

çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında çok yüksek olmamakla beraber yapılacak giriĢimlerle 

azaltılması gereken bir süredir. Bu çalıĢmanın sonuçları, bu süreyi kısaltmada ve hastaneye 

erken baĢvuru oranını artırmada en yakın inme merkezine en hızlı ulaĢımı sağlayabilmek için 

acil yardım sistemlerinin organizasyonun ve inme belirtilerini hızla tanıyıp tıbbi yardım 

arayabilme konusunda toplumu bilinçlenmenin önemini ortaya koymaktadır. Ülkelerde ve daha 

küçük yönetim birimleri olan Ģehirlerde, acil yardım sistemlerinin organizasyonu, inmeyi 

tanıyarak hızlı bir Ģekilde bireyi inme tedavisi uygulayan merkeze ulaĢımını sağlayabilecek 

Ģekilde yapılmıĢ olmalıdır.   

 

Hastaneye gelmeden önce farklı sağlık kurumları ya da aile hekimleri ile görüĢme hastane 

öncesi süreçte en önemli zaman kaybı nedeni olarak bulunmuĢtur. Geç gelmede en önemli 

faktör olan inme tanısının ya da tedavinin gerçekleĢtirilemediği baĢka bir sağlık kurumuna 

gitme durumu sağlık sisteminde yapılacak değiĢikliklerle ile ortadan kaldırılabilecek bir 

faktördür. Bu çalıĢmanın sonuçları erken baĢvuruları artırmak için inme belirtileri ve inme 

tedavisi yapan merkezlerin bilinmesinin önemini göstermiĢtir. Öncelikle; acil yardım 

organizasyonlarına, kiĢiye en yakın inme merkezini bilme ve acil ulaĢımın sağlanması 

konusunda sorumluluklar düĢmektedir. KiĢileri ilk gören sağlık kuruluĢunda çalıĢan sağlık 

ekibinin üyelerinin ve aile hekimlerinin inme belirtilerinini erken tanınması konusunda gerekli 

eğitim ve organziasyon açısından hazıroluĢluğu önemlidir. Diğer taraftan kendi imkanları ile 

hastaneye ulaĢmaya çalıĢan bireylerin de en yakın merkezler konusunda bilgi sahibi olmaları 

gerekmektedir.  

 

Ġnme belirtileri baĢladığında yanında bir tanık olan kiĢilerin hastaneye daha erken ulaĢırken 

olmayanların daha geç ulaĢtığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bu sonuç ile sadece risk gruplarının değil 

tüm toplumun inme belirtileri ve inmenin acil müdahele gerektiren bir durum olduğu 

konusunda eğitimenin önemi ortaya çıkmıĢtır.  
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Eğitimin önemi açıkça vurgulanırken kiĢilerin sadece %2,7‟sinin sahip oldukları bilgiyi 

sağlık çalıĢanlarından aldığını söylemiĢ olması da bu çalıĢmada elde edilen bir diğer çarpıcı 

sonuçtur. Eğitimde önemli rolü olan hemĢirelerin mevcut koĢullarda bu rollerini yerine 

getiremiyor olması bu alanda boĢluğu ortaya koymaktadır.  

 

HemĢireler bu konuda yapacakları eğitimlerle inmenin sakatlık ve ölümlere yol açmadan 

tedavi edilebilmesini sağlayabileceklerdir. Hem hastane öncesi hem de hastane sürecinde 

yaĢam kuratarıcı role sahip olan hemĢirelerin inmede sorumululuklarının bilincinde olarak 

birinci ve ikinci basamakta görevlerini yerine getirmeleri beklenmektedir.  
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7. ÖNERĠLER  

 

Toplum inme belirtilerini hızla tanıyıp tıbbi yardım arayabilme konusunda 

bilinçlendirilmelidir.  

 

Toplum eğitiminde sadece risk gruplarının değil tüm toplumun inme belirtileri ve inmenin acil 

müdahele gerektiren bir durum olduğu konusunda eğitimi sağlanmalıdır ve farkındalıkları 

artırılmalıdır.  

 

Eğitim hemĢirelerin en önemli rollerinden biridir ve hemĢireler toplumu eğitme konusunda 

liderlik yapmalıdır. 

 

ġehir içersinde acil yardım sistemleri inmeyi tanıyarak hızlı bir Ģekilde bireyi inme tedavisi 

uygulayan merkeze ulaĢımını sağlayabilecek Ģekilde organize edilmelidir. 

 

Ambulans kullanımı değiĢtirilebilir davranıĢ olduğundan ambulans kullanımının arttırılması 

yönünde çalıĢmalar yapılmalı, ambulans kullanımının önemi konusunda toplum 

bilinçlendirilmelidir.  

 

KiĢileri ilk gören sağlık kuruluĢunda çalıĢan sağlık ekibinin üyelerinin ve aile hekimlerinin 

inme belirtilerininin erken tanınması konusunda gerekli eğitim ve organizasyon açısından 

hazıroluĢluğu değerlendirilmelidir. 
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EK 1: : Ġnmeli bireylerin özellikleri anket formu 

I. a)Demografik özellikleri       

1. YaĢınız:…………….. 

2. Cinsiyetiniz:               ( ) Kadın                  ( ) Erkek 

3. Sosyal güvenceniz     ( ) Güvence yok       ( ) Güvence var                                

4. Eğitim Düzeyiniz   ( )  Okur- yazar değil  ( )  Okur- yazar, Ġlk-ortaokul   ( )  Lise -üniversite 

5.Medeni durumunuz:    ( ) Evli       ( ) Bekar 

I. b)  Klinik özellikleri 

6.  Daha önce inme geçirdiniz mi?                ( ) evet     ( ) hayır 

7. Tansiyon yüksekliğiniz var mı?                ( ) var      ( ) yok 

8. Kolesterol yüksekliğiniz var mı?              ( ) var      ( ) yok 

9. ġeker hastalığınız var mı?                         ( ) var       ( ) yok 

10. Ailenizde inme geçiren biri var mı?        ( ) var      ( ) yok 

11. Sigara kullanımınız var mı?                    ( ) var       ( ) yok 

12. Kalp hastalığınız var mı?                        ( ) var       ( ) yok 

13. Fazla miktarda alkol alımınız var mı?     ( ) var    ( ) yok 

14. Fazla kilonuz var mı?                              ( ) var         ( ) yok 

15. BaĢka bir hastalığınız var mı?                 ( ) var         ( ) yok 

16. Belirtilerinizin baĢlamasından acil servise baĢvuru anına kadar geçen süre ne kadardır?  

 ( ) ilk 3h( ) 3 ve 6h arası ( ) 6 ve 12h arası ( ) 12 ve 24h arası( ) 24 ve 48h arası ( ) 48 ve üzeri                 

17. YaĢadığınız ilk belirti nedir? 

Duyusal:   ( ) baĢ ağrısı    ( ) baĢ dönmesi ( ) uyuĢukluk, vücudun bir tarafında farklı duyma   

KonuĢma: ( ) konuĢma bozukluğu ( ) konuĢamama ( ) peltek konuĢma 

Motor:  ( ) güçsüzlük ( ) dengesizlik/düĢme ( ) bir tarafta felç ( ) yutma güçlüğü 

Görme:( ) bulanık görme ( ) görme kaybı ( ) çift görme 

DavranıĢsal:( )unutkanlık ( )bir tarafı ihmal etme( )aktivitelerde güçlük (giyinme, diĢ fırça…) 

Nöbet geçirme: ( ) var ( ) yok 

Bilinç Durumu: ( ) bilinç kaybı ( ) bilinç bulanıklığı ( ) ajitasyon 

Diğerleri: ( ) yüzde sarkma( ) bulantı kusma( ) bayılma( )solunum değiĢikliği 

II. Hastane öncesi dönem özellikleri 

  Birinci bölüm: Belirtilerin tanınması ve tıbbi yardım aramaya karar verme süreci 

18. Belirtiler ne zaman baĢladı?  ( ) 00.01-6.00      ( ) 06.01-12.00 

                                       ( ) 12.01-18.00    ( ) 18.01-24.00     ( ) belirtilerle uyandım 

19. Belirtileri yaĢadığınız da yanınızda birileri var mıydı? ( ) evet  ( ) hayır 
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20. Belirtileri fark ettiğinizde ne yaptınız/ yaptığınız ilk giriĢim nedir? 

        ……………………………………………………………..             

21.  Hastaneye gelmeye nasıl karar verdiniz? 

        ………………………………………………………….. 

22. Belirtileri fark ettikten kaç dakika/ saat sonra hastaneye gelmeye karar verdiniz? 

      ……………………………………………………… 

23. Durumunuzun ciddi olabileceğini düĢündünüz mü?    ( ) evet       ( ) hayır 

24. Belirtilerin geçmesini beklediniz mi?                          ( ) evet        ( ) hayır 

25. Belirtileri yaĢarken ne ile iliĢkili olabileceğini düĢündünüz? 

    ………………………………………………….. 

Ġkinci bölüm: Hastaneye transport süreci 

26. Ġkamet ettiğiniz yer?    ( ) BüyükĢehir sınırları içerisinde        ( ) Ġlçe  

                                           ( ) Belde-köy                 ( ) KomĢu ilden sevkli 

27. Hastaneye gelmeden önce baĢka bir hastaneye/sağlık kurumuna/aile hekimine 

baĢvurdunuz mu?        ( ) evet         ( ) hayır 

28. Hastaneye gelirken hangi araç ile geldiniz? 

                   ( ) Ambulans      ( ) Ambulans dıĢı ( özel araç, taksi, yürüyerek, otobüs ) 

29. Hastaneye gelmeye karar verdikten kaç dakika / saat sonra hastaneye ulaĢtınız? 

……………………………………………………….. 

Üçüncü bölüm: hastaların inmeye yönelik bilgileri 

30. Bu olayı yaĢamadan önce inmenin ne olduğunu biliyor muydunuz?  ( ) evet   ( ) hayır 

31. Ġnmenin acil bir durum olduğunu biliyor musunuz?                           ( ) evet     ( ) hayır         

32. Ġnme belirtileri ile ilgili bilginiz var mı?                                             ( ) evet     ( ) hayır 

33. Evet ise, bilgiyi nereden aldınız? 

          ( ) Medya ( ) ArkadaĢ  ( ) Eğitim  ( ) Doktor/ HemĢire 

          ( ) Daha önce inme geçirmiĢ   ( ) Çevresinde inme geçiren biri olmuĢ 

34. Öğrendiğiniz belirtiler hangileriydi sayar mısınız?  

…………………………………………….. 

35.  Ġnmenin risk faktörleri ile ilgili bilginiz var mı? ( ) evet    ( ) hayır 

36. Evet ise bildiğiniz risk faktörlerini sayar mısınız? 
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EK 2: DÜZENLENMĠġ STANDARDĠZE MĠNĠ MENTAL TEST: (5 yıl ve üzeri 

eğitimlilerde) 

 

Ad Soyad:                    YaĢ:                      Eğitim:   ……….yıl 

 

Aktif el:    0. Sağ el   1. Sol el   Toplam Puan: ……… 

 

YÖNELĠM (Toplam puan 10) 

1.  Hangi yıl içindeyiz?         

 .......... 

2.  Hangi mevsimdeyiz?         

 .......... 

3.  Hangi aydayız? 

4.  Bu gün ayın kaçı?         

 .......... 

5.  Hangi gündeyiz?         

 .......... 

6.  Hangi ülkede yaĢıyoruz?                     

……… 

7.  ġu an hangi Ģehirde bulunmaktasınız?      

 .......... 

8.  ġu an bulunduğunuz semt neresidir?                   

........... 

9.  ġu an bulunduğunuz bina neresidir?                   

........... 

10. ġu an bu binada kaçıncı kattasınız?                  

………. 

 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

 

11. Size birazdan söyleyeceğim üç kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayın. 

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan                

........... 
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Bu üç kelimeyi unutmayın, kısa bir süre sonra tekrar hatırlamanızı isteyeceğim. 

 

DĠKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

 

12. 100'den geriye doğru 3 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 

Her doğru iĢlem 1 puan (100, 97, 94, 91, 88, 85)      

 .......... 

12.“Dünya” kelimesinde bulunan harfleri son harften baĢlayıp geriye doğru söyleyin. 

Her doğru harf 1 puan (A-Y-N-Ü-D) 

 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

 

13.  Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimelerden hatırladıklarınızı söyleyin. 

(Masa, Bayrak, Elbise)         ......... 

 

LĠSAN (Toplam puan 9) 

 

14.  Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan)  

 ......... 

 

15.  ġimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. 

"Eğer, fakat, hayır kelimelerini istemiyorum" (10 sn tut) (1 puan)                         

 …….. 

 

16.  ġimdi sizden bir Ģey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın. 

"Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, ortadan ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen", 

(30 sn  tut) (toplam 3 puan-her bir doğru iĢlem 1 puan)                                                          

……… 

 

17.  ġimdi size bir yazı vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen Ģeyi yapın. (1 puan) 

"GÖZLERĠNĠZĠ KAPATIN"                    

……… 

 

18.  ġimdi vereceğim kağıda eviniz, çocuklarınız veya torunlarınız ile ilgili anlamlı bir cümle 
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yazın (1 puan)                     .......... 

19.  Size göstereceğim Ģeklin aynısını çizin. (60 sn tut) (1 puan)                                        

.…….. 
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EK 3: DÜZENLENMĠġ STANDARDĠZE MĠNĠ MENTAL TEST (eğitimsizlerde) 

 

 

Ad Soyad:                    YaĢ:     Eğitim: 0. OYD   1. OY    2. ….. yıl 

Aktif el:    0. Sağ el    1. Sol el      Toplam Puan: ……………….. 

 

YÖNELĠM (Toplam puan 10) 

1. ġu an sabah mı, öğle mi, öğleden sonra mı, akĢam mı, gece mi?         

     .......... 

2. Bu gün haftanın hangi günündeyiz?       

           ……… 

3. ġu an, ayın baĢlarında mı, ortalarında mı, sonlarında mıyız?    

     .......... 

4. Hangi aydayız?               

......... 

5. Hangi mevsimdeyiz?                    

       .......... 

6. YaĢadığımız ülkenin baĢbakanının ismi nedir?          

……… 

7. ġu an hangi Ģehirde bulunmaktasınız?           

........... 

8. ġu an bulunduğunuz semt neresidir?                       

........... 

9. ġu an bulunduğunuz bina neresidir? /Kimin evi?            

.......... 

10. ġu an bu binada kaçıncı kattasınız?             

     .......... 

 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

 

11. Size birazdan söyleyeceğim üç kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayın 

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan         

........... 
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Bu üç kelimeyi unutmayın, kısa bir süre sonra tekrar hatırlamanızı isteyeceğim. 

 

DĠKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

 

12. Haftanın günlerini Pazar gününden baĢlayıp geriye doğru söyleyin. Her doğru gün 1 puan        

………. 

(Pazar, Cumartesi, Cuma, PerĢembe, ÇarĢamba, Salı) 

 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

 

13. Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimelerden hatırladıklarınızı söyleyin. 

(Masa, Bayrak, Elbise)           

......... . 

 

LĠSAN (Toplam puan 9) 

14. Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan)  

 ......... 

15.  ġimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. 

"Eğer, fakat, hayır kelimelerini istemiyorum" (10 sn tut) (1 puan)                         

 …….. 

16. ġimdi sizden bir Ģey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın. "Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, ortadan ikiye katlayın ve yere 

bırakın lütfen", (30 sn tut) (toplam 3 puan-her bir doğru iĢlem 1 puan)                                    

……… 

17. ġimdi yüzüme bakıp yaptığımı aynen siz de yapın. (gözlerinizi kapatın) 

(1 puan)           

 ……… 

18. Adımı öğrenmek için bana hangi soruyu sorarsınız? (1 puan)   

 .......... 

 

19. Size göstereceğim Ģeklin aynısını çizin. (1 puan)      

 ………. 
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EK 4. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Sayın Katılımcı, 

Bu çalıĢmanın adı „‟Ġnmeli Bireylerin Hastaneye BaĢvurma Sürelerini Etkileyen Etmenlerin 

Ġncelenmesi‟dir‟‟. Ġnme geçiren bireylerin hastaneye geç kalma nedenlerini tespit etmek 

amacıyla planlanmıĢtır. 

             Bu çalıĢma Yüksek lisans tezi olarak yapılacaktır. 

Size ilk belirtilerin baĢlangıcından hastaneye baĢvuruncaya kadar geçen sürece iliĢkin 

38 soru sorulacaktır. GörüĢme yaklaĢık 15 dakika sürecektir. Bu çalıĢmadan elde edilecek 

veriler gizli tutularak yalnızca araĢtırmacı tarafından istatistik amacıyla kullanılacaktır.  

Katkılarınız için teĢekkürler. 

Ben,„‟Ġnmeli Bireylerin Hastaneye BaĢvurma Sürelerini Etkileyen Etmenlerin Ġncelenmesi” 

çalıĢmasının kapsamı ve amacı, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumluluklar konusunda 

bilgilendirildim ve çalıĢmanın amacını, üzerime düĢen sorumlulukları anladım. ÇalıĢma 

hakkında soru sorma ve tartıĢma olanağı buldum ve sorduğum sorulara ayrıntılı ve açıklayıcı 

yanıtlar aldım. Bana çalıĢmanın olası riskleri ve faydaları açıklandı. Bu çalıĢmayı istediğim 

zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunluluğum olmadan bırakabileceğim, çalıĢmayı 

bıraktığım zaman herhangi bir ters tutum ile karĢılaĢmayacağım konusunda bilgilendirildim. 

 Bu koĢullarda bu araĢtırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

Katılımcının 

           Adı Soyadı:................................................................................................................... 

 Ġmza:............................................................................................................................. 

 Adres:........................................................................................................................... 

 Telefon:......................................................................................................................... 

 Tarih(gün/ay/yıl:........................................................................................................... 

Açıklamaları Yapan AraĢtırmacının  

Adı- Soyadı:................................................................................................................. 

 Ġmza:............................................................................................................................. 

 Tarih(gün/ay/yıl):......................................................................................................... 

            Saygılarımla, Ceylan Tunç  

Dokuz Eylül Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Ġç Hastalıkları HemĢireliği Yüksek Lisans Öğrencisi 
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EK 5: SMMDT UYGULAMA KLAVUZU (eğitimlilerde-en az 5 yıl eğitim) 

 

BaĢlangıç: 

TanıĢma: Test uygulanana kiĢinin ad ve soyadının sorulur ve kaydedilir. 

Test hakkında kısa bilgi verilmesi: “Hafızanız ile ilgili bir test uygulayacağım, bazı sorular 

sorup, cevaplamanızı isteyeceğim” tümcesi ile baĢlanır. 

Ġzin alınır. 

ĠĢitme, görme sorunu ve uygulamaya engel baĢka durumun kontrolü yapılır. Yardımcı cihaz 

kullanıyorsa test sırasında kullanması sağlanır. 

Soru anlaĢılmıyor ya da yanıt alınmıyorsa, en çok 3 kez tekrar edilir. Yine de yanıt alınmadı 

ise, sözel ya da fiziksel ipucu verilmeden bir sonraki soruya geçilir. 

 

Uygulama: 

SMMDT “size bazı sorular soracağım. Kendinize göre en iyi yanıtı vermeye çalıĢın” cümlesi 

ile baĢlar. 

Soruların soruluĢu uygulayıcıya göre değiĢmez, önceden belirlenmiĢ Ģekliyle aynen sorulur. 

Her sorunun klinik uygulamaya dayalı kolay anlaĢılır bir yönergesi vardır, buna göre yanıtın 

puanı sorunun yanına kaydedilir. 

 

YÖNELĠM 

Zaman ve yer yönelimi olmak üzere iki bölümden oluĢur Toplam 10 sorunun 5‟i zaman 5‟i 

yer yönelimine aittir. 

 

Zaman yönelimi: Küçük zaman bölümden büyük bölüme doğru sorular sorulur. 

Her sorunun doğru yanıtı 1 puandır, toplam 5 puandır. 

 

Yer yönelimi: Büyük coğrafik bölümden küçük bölüme doğru sorular sorulur. Her sorunun 

doğru yanıtı 1 puandır, toplam 5 puandır. 

 

 

“Hangi yıldayız?” 

Doğru yılı bilmelidir. 1 puan verilir. Her yeni yılın ilk haftası içinde test uygulanıyorsa, bir 

önceki yıl yanıtı da doğru kabul edilir. 

“Hangi mevsimdeyiz?” 
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Mevsim değiĢimlerine 1 hafta var ise önceki ya da sonraki mevsim doğru kabul edilir, 1 puan 

verilir. 

“Hangi aydayız?” 

Ayın son günü ya da ayın ilk günü ise bir önceki ya da sonraki ayı söylenmesi de doğru kabul 

edilir, 1 puan verilir. 

“Bu gün ayın kaçı?” 

Doğru günü bilmelidir. 1 puan verilir. 

“Hangi gündeyiz?” 

Haftanın günü doğru bilmelidir. 1 puan verilir. 

“Hangi ülkede yaĢıyoruz?” 

Yanıt doğru ise 1 puan verilir. 

“ġu an hangi Ģehirde bulunmaktasınız?” 

Ġlin ismini söylemesi durumunda 1 puan verilir. Yanıt verilmediği durumda sorunun 

tekrarlanmasında “Ģehir” kelimesi yerine “il, vilayet” kelimeleri ile tekrar edilerek soru 

sorulur. Eğer test kırsalda uygulanıyor ise sorunun tekrar cümlesi “yaĢadığınız yerin bağlı 

olduğu il/vilayet neresidir?” Ģeklinde tekrarlanır. 

“ġu an bulunduğunuz semt neresidir?” 

Ġlçe, semt, bucak, belde ismini söylemesi doğru kabul edilir 1 puan verilir. Yanıt verilmediği 

durumda sorunun tekrarlanmasında “semt” kelimesi yerine “ilçe, belediye” kelimeleri ile 

tekrar edilerek soru sorulur. Eğer test kırsalda uygulanıyor ise sorunun tekrar cümlesi 

“yaĢadığınız yerin bağlı olduğu ilçe/kaza neresidir?” Ģeklinde tekrarlanır. 

“ġu an bulunduğunuz bina neresidir?” 

Bir ev ortamında test yapılıyorsa ve yanıt „‟ev‟‟ ise “kimin evidir?” Ģeklinde soru sorulur. 

Hastane, sağlık ocağı ve benzeri bir kurumda yapılıyor ise “hangi hastane ya da hangi sağlık 

ocağı” sorusu ile ismini söylemesi istenir. Doğru yanıt vermesi 1 puandır. 

 

“ġu an bu binada kaçıncı kattasınız/binanın hangi odasındasınız?” 

Testin yapıldığı yere göre doğru olan soru sorulur, tek katlı binalarda binanın hangi odasında 

olduğu sorulur. Verilen yanıtta katın yüksekliği doğru olan kat yüksekliği ile 1 kat fark 

gösteriyorsa, kiĢinin zemin katı kaçıncı kat olarak adlandırdığı sorulur ve bu adlandırmaya 

göre bulunulan katın doğruluğu puanlandırılır. Test hastanede yapılıyorsa ve farklı giriĢler 

nedeniyle kat karıĢıklığı var ise kat yerine„‟hastanenin hangi bölümündeyiz?” sorusuna 

verilen doğru yanıtta kabul edilir. Yanıt doğru ise 1 puan verilir. 
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KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

11. “Size birazdan söyleyeceğim üç kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayın” denir ve 3 kelime söylenir. (Masa, Bayrak, Elbise) Kayıtlamanın tamamlanması 

için üç kelime 5 kez tekrarlanır.  20 sn süre tanınır. Her doğru isim 1 puan 

 

DĠKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

12. 100'den geriye doğru 3 çıkartarak gidilmesi ve dur deyinceye kadar devam edilmesi 

istenir. BeĢ kez çıkarma yaptıktan sonra iĢlem bitirilir. YanlıĢ söylenen sayı olunca yanlıĢ 

söylenen sayı için puan verilmez, yanlıĢ söylediği sayıdan üç çıkararak geriye gitmesinde 

doğru her basamak için puan verilir. 

Her doğru iĢlem 1 puandır. (100, 97, 94, 91, 88,85) 

“Dünya” kelimesinde bulunan harfleri son harften baĢlayıp geriye doğru saymanızı 

isteyeceğim. Önce test uygulanan kiĢiye harfler düz Ģeklinde hecelettirilir (“d,ü,n,y,a”). Sonra 

iĢlemi yapması istenir. YanlıĢ harf söylenince puan verilmez. YanlıĢ harften sonraki gelen 

harften devam etmesi durumunda iĢlemin devamına puan verilir. 

Her doğru harf 1 puan (a-y-n-ü-d) 

Hesaplama her iki Ģekilde yapılır, hangisinden daha yüksek puan alırsa, o puan kaydedilir. 

 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

13. Yukarıda tekrar ettirilen kelimeleri (Masa, Bayrak, Elbise) hatırlaması ve 

söylemesi istenir. Her doğru kelime için 1 puan verilir. 

 

LĠSAN (Toplam puan 9) 

 

Adlandırma 

Saat ve kalem gösterilerek adı sorulur. En çok 20 sn beklenir. Doğru her yanıt için 1 puan 

verilir. Toplam 2 puandır. 

Cümle tekrarlama 

“Biraz sonra size söyleyeceğim cümleyi dikkatlice dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 

ediniz -Eğer, fakat, hayır kelimelerini istemiyorum” denir. En çok 20 sn beklenir. Tam 

söylenen cümle için 1 puan verilir. 

Öncelikle yemeği hangi eli ile yediği gibi basit bir soru ile dominant elin hangisi olduğu 

öğrenilir. Daha sonra 3 aĢamalı her iki eli kullanacağı iĢ tarif edilir. “ġimdi size bir kağıt 

vereceğim. Ġlk olarak kağıdı sağ/sol (nondominant) elinize alınız, sonra kağıdı ikiye katlayınız 
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ve yere bırakınız.” 3 puandır. Üç iĢlem tarif edilmiĢtir, en çok 30 sn beklenir, doğru her 

iĢleme 1 puan verilir. 

Yazılı emir uygulaması 

BoĢ bir kağıtta yazalı bulunan “Gözlerinizi kapatın” yazısı gösterilir ve yazılı olan emrin 

yapılması istenir. 

Doğru hareket için 1 puan verilir. 

Cümle yapılandırma 

BoĢ bir kağıt verilerek test uygulanan kiĢinin kendi yaĢantısı ile ilgili-evi, çocuğu vb.- 

mantıklı bir cümle yazması istenir. 

Özne, nesne ve yüklemi olan anlamlı cümle doğru kabul edilir, 1 puan verilir. 

ġekil kopyası 

AĢağıdaki Ģekil gösterilerek bakarak verilen boĢ kağıda çizmesi istenir. 1 dakika beklenir. 

KöĢe ve kenarları tam iç içe geçmiĢ iki beĢgeni çizmesi durumunda 1 puan verilir. 
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EK 6: SMMDT UYGULAMA KLAVUZU (eğitimsizlerde) 

 

BaĢlangıç: 

TanıĢma: Test uygulanana kiĢinin ad ve soyadının sorulması, kaydedilmesi. 

Test hakkında kısa bilgi verilmesi: “Hafızanız ile ilgili bir test uygulayacağım, bazı sorular 

sorup, cevaplamanızı isteyeceğim” tümcesi ile baĢlanır. 

Ġzin alınması: 

ĠĢitme, görme sorunu ve uygulamaya engel baĢka durumun kontrolü yapılır. Yardımcı cihaz 

kullanıyorsa test sırasında kullanması sağlanır. 

Soru anlaĢılmıyor ya da yanıt alınmıyorsa, en çok 3 kez tekrar edilir. Yine de yanıt alınmadı 

ise, sözel ya da fiziksel ipucu verilmeden bir sonraki soruya geçilir. 

 

Uygulama: 

SMMDT “size bazı sorular soracağım. Kendinize göre en iyi cevabı vermeye çalıĢın” tümcesi 

ile baĢlar. 

Soruların soruluĢu uygulayıcıya göre değiĢmez, önceden belirlenmiĢ Ģekliyle aynen sorulur. 

Her sorunun klinik uygulamaya dayalı kolay anlaĢılır bir yönergesi vardır, buna göre yanıtın 

puanı sorunun yanına kaydedilir. 

YÖNELĠM 

Zaman yönelimi: Küçük zaman bölümünden büyük bölüme doğru sorular sorulur. Her 

sorunun doğru yanıtı 1 puandır, toplam 5 puandır. 

Yer yönelimi: Büyük coğrafik bölümden küçük bölüme doğru sorular sorulur. (Her sorunun 

doğru yanıtı 1 puandır, toplam 5 puandır) 

 

“ġu an sabah mı, öğle mi, öğleden sonra mı, akĢam mı, gece mi?” 

Testin uygulandığı zamana yakın zaman doğru kabul edilir, 1 puan verilir. Belirtilen zaman 

dilimleri dıĢında bulunulan zamana uygun tanımlama kabul edilir. Örneğin; sabah saat 

11:00‟de yapılan testte kiĢi sabah ya da öğlen yanıtları yerine “öğlen vaktine yaklaĢıyoruz” 

diye yanıtladığında doğru kabul edilir. 

 

“Bu gün haftanın hangi günündeyiz?” 

Haftanın hangi günü olduğunu bilmelidir. 1 puan verilir. 

 

“ġu an ayın baĢlarında mı, ortalarında mı, sonlarında mıyız?” 
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1–10= Ayın baĢı 

11–20= Ayın ortası 

21–30= Ayın sonu 

Üç dilimin geçiĢlerinde bir gün öncesi ya da sonrası olan zaman dilimi doğru kabul edilir. 

Örneğin; ayın 10.günü, ayın baĢı olması gerekirken, ayın ortası yanıtı da doğru kabul edilir, 1 

puan verilir. 

 

“Hangi aydayız?” 

Bulunulan ayın adını ya da kaçıncı ay olduğunu bilmesi doğru kabul edilir. 

Ayın son günü ya da ayın ilk günü ise bir önceki ya da sonraki ayı söylenmesi de doğru kabul 

edilir, 1 puan verilir. 

 

“Hangi mevsimdeyiz?” 

Mevsim değiĢimlerine 1 hafta var ise önceki ya da sonraki mevsim doğru kabul edilir, 1 puan 

verilir. Ayrıca sonbahar ya da ilkbaharda test uygulanıyorsa “bahar” yanıtı doğru kabul 

edilmez “Hangi bahar” sorusu ile doğru zaman söylenmesi istenir. “KıĢa girdiğimiz bahar, 

kıĢtan sonraki bahar ya da yaza girdiğimiz bahar” yanıtları doğru zaman diliminde ise kabul 

edilir. 

 

“YaĢadığımız ülkenin baĢbakanının ismi nedir?” 

Testin yapıldığı dönemde baĢbakan olan kiĢinin adını ya da soyadını bilmesi doğru kabul 

edilir. 

 

 

 

“ġu an bulunduğumuz Ģehir neresidir?” 

ġehrin ismini söylemesi durumunda 1 puan verilir. Yanıt verilmediği durumda sorunun 

tekrarlanmasında “Ģehir” kelimesi yerine “il, vilayet” kelimeleri ile tekrar edilerek soru 

sorulur. Eğer test kırsalda uygulanıyor ise sorunun tekrar cümlesi “yaĢadığınız yerin bağlı 

olduğu il/vilayet neresidir?” Ģeklinde tekrarlanır. 

 

“ġu an bulunduğunuz semt neresidir?” 

Semt ismini veya ilçe, bucak, belde ismini söylemesi doğru kabul edilir, 1 puan verilir. 
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Yanıt verilmediği durumda sorunun tekrarlanmasında “semt” kelimesi yerine “ilçe, belediye” 

kelimeleri ile tekrar edilerek soru sorulur. 

Test kırsal alanda yapılıyorsa  “ġu an bulunduğunuz köy neresidir?” Ģeklinde soru sorulur. 

 

“Bulunduğumuz bina neresidir? 

Bir ev ortamında test yapılıyorsa ve yanıt „‟ev‟‟ ise “kimin evidir?” Ģeklinde soru sorulur. 

Hastane, sağlık ocağı ve benzeri bir kurumda yapılıyor ise “hangi hastane ya da hangi sağlık 

ocağı” sorusu ile ismini söylemesi istenir. Doğru yanıt vermesi 1 puandır. 

 

“ġu an bu binada kaçıncı kattasınız?” 

Testin yapıldığı yere göre doğru olan soru sorulur, tek katlı binalarda binanın hangi odasında 

olduğu sorulur. Verilen yanıtta katın yüksekliği doğru olan kat yüksekliği ile 1 kat fark 

gösteriyorsa, kiĢinin zemin katı kaçıncı kat olarak adlandırdığı sorulur ve bu adlandırmaya 

göre bulunulan katın doğruluğu puanlandırılır. Test hastanede yapılıyorsa ve farklı giriĢler 

nedeniyle kat karıĢıklığı var ise kat yerine„‟hastanenin hangi bölümündeyiz?” sorusuna 

verilen doğru yanıtta kabul edilir. Yanıt doğru ise 1 puan verilir. 

 

 

 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

11. “Size birazdan söyleyeceğim üç kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayın” denir ve 3 kelime söylenir. (Masa, Bayrak, Elbise). Kayıtlamanın tamamlanması 

için üç kelime 5 kez tekrarlanır.  20 sn süre tanınır. Her doğru isim için 1 puan verilir. 

 

DĠKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

12.  Haftanın günlerini Pazar gününden baĢlayıp geriye doğru söylemesi istenir. Önce bir 

örnek geriye sayma yapılır “Pazardan önce Cumartesi gelir, cumartesiden önce hangi gün 

gelir?” Her doğru gün için 1 puan verilir.  BeĢ gün geriye sayınca iĢlem bitirilir. YanlıĢ 

söylenen gün olunca yanlıĢ söylenen gün için puan verilmez, yanlıĢ söylediği günden önceki 

günün hangi gün olduğu Ģeklinde devam edilir. 

(Pazar, Cumartesi, Cuma, PerĢembe, ÇarĢamba, Salı) 

 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 
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13. Yukarıda tekrar ettirilen kelimeleri (Masa, Bayrak, Elbise) hatırlaması ve söylemesi 

istenir. Her doğru kelime için 1 puan verilir. 

 

LĠSAN (Toplam puan 9) 

 

Adlandırma 

Saat ve kalem gösterilerek adı sorulur. En çok 20 sn beklenir. Doğru her yanıt için 1 puan 

verilir. Toplam 2 puandır. 

 

Cümle tekrarlama 

“Biraz sonra size söyleyeceğim cümleyi dikkatlice dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 

ediniz -Eğer, fakat, hayır kelimelerini istemiyorum” denir. En çok 20 sn beklenir. Tam 

söylenen cümle için 1 puan verilir. 

 

Öncelikle yemeği hangi eli ile yediği sorularak dominant elin hangisi olduğu öğrenilir. Daha 

sonra 3 aĢamalı her iki eli kullanarak yapacağı tarif edilir. “ġimdi size bir kağıt vereceğim. Ġlk 

olarak kağıdı sağ/sol (nondominant olan el) elinize alınız, sonra kağıdı ortadan ikiye 

katlayınız ve kağıdı yere bırakınız.” 3 puandır. Bu iĢlem için daha önceden katlanmamıĢ, 

üzerinde yazı olmayan düz bir kağıt verilir. Üç iĢlem tarif edilmiĢtir, en çok 30 sn beklenir, 

doğru her iĢleme 1 puan verilir. 

 

Sözlü emir uygulaması 

Söylenen iĢi yapması belirtilir. “Gözlerinizi kapatın” denir ve sözlü emrin yapılması istenir. 

Doğru hareket için 1 puan verilir. 

 

Cümle yapılandırma 

“Adımı öğrenmek için bana hangi soruyu sorarsınız?” denir. Uygun soru tümcesi doğru kabul 

edilir. 

 

ġekil kopyası (1 puan) 

AĢağıdaki Ģekil gösterilir ve Ģekle bakarak verilen boĢ kağıda çizmesi istenir. 1 dakika 

beklenir. 
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Daire içinde artı iĢareti çizmesi doğru kabul edilir. 
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EK 7: Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Uygulama Ġzin Yazısı 
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EK 8: Ege Üniversitesi Hastanesi Uygulama Ġzin Yazısı 
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EK 9: Ġl Sağlık Müdürlüğü Uygulama Ġzin yazısı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 

 

EK 10: Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmaları  

Değerlendirme Komisyonu Etik Kurul Ġzin Belgesi 
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