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OZET
Hemsirelerde Kamita Dayali Akut inme Bilgi Diizeyinin Degerlendirilmesi

Bu calisma hemsirelerde kanita dayali akut inme bilgi diizeyinin degerlendirilmesi
amaciyla yapilmistir. Tanimlayici tipteki bu ¢alismanin 6rneklemini Trabzon il merkezinde
yer alan Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Farabi
Hastanesi’'nde ¢alisan 245 hemsire olusturmustur. Veriler “Tanitict Bilgi Formu” ve “T.C.
Saglik Bakanligi Inme Klinik Protokolii” kapsaminda olusturulan “Akut inme Bilgi Diizeyi
Olgme ve Farkindalik Formu” kullanilarak toplanmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov ile degerlendirilmistir. Normal dagilimi
olan verilerin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi ve bagimsiz 6rnekler t testi,
normal dagilim gostermeyenlerde Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi, kategorik olan

verilerde ki kare testi kullanilmistir. Bu ¢alismada 6nem diizeyi p<0.05 alinmistir.

Calismaya katilan hemsirelerin %86.5°1 kadin, yas ortalamas1 32.194+7.76 (Min: 20,
Max: 60), %64.9’u lisans mezunu ve %93.1°1 klinik/servis hemsiresidir. Hemsirelerin
%16.3’linlin inme protokolii hakkinda bilgisi vardir. Hemsirelerin %87.3’li iskemik inme
triyajin1 dogru olarak yanitlarken, %61.2°si tercihen kullanilan inme 6lgegini bilmedigini
belirtmistir. Hemsirelerin %33.9’u rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi
sonrasi vital bulgu takibini, %28.2’si rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi
sonrasi norolojik izlem takibini dogru yamitlamistir. Hemsirelerin bilgi puani ile yas
arasinda pozitif yonli zayif, istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur

(r=0.158; p=0.013).

Hemgirelerin en yiliksek oranda dogru yanitladiklar1 sorularin akut inmede
hemsirelik bakimina iligkin sorular, en diisiik oranda dogru yanitladiklar1 sorularin ise;
inme ol¢egi, tPA dozu ve inmede zaman yonetimine iliskin sorular oldugu goriilmiistiir.
Mesleki yayinlari takip eden, kongre, kurs ve sempozyum programlarina katilan hemsireler
sorulara daha yiiksek oranda dogru yanit vermistir. Hemsirelerin akut inme bilgi
diizeylerinin arttirilmas1 ve kaliteli hasta bakimi yonetimi i¢in hizmet i¢i egitim
programlar1 gelistirilebilir, bilimsel toplantilara katilimlar1 saglanabilir ve inme bakimi

klinik uygulama kilavuzlari gelistirilebilir.

Anahtar Sézciikler: Akut inme, Hemsire, iInme, Kanita dayali hemsirelik, Trabzon
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ABSTRACT

Evaluation of Nurse’s Knowledge of Evidence Based Acute Stroke

This study was conducted to evaluate the evidence-based acute stroke knowledge
level in nurses. The sample of this descriptive study consisted of 245 nurses working in
Farabi Hospital of Karadeniz Technical University Health Application and Research
Center in Trabzon city center. The data are collected by using “Introductory Information
Form” and “Acute Stroke Knowledge Level Measurement and Awareness Form™ created
within the scope of “T.R. Ministry of Health Stroke Clinical Protocol”. The suitability of
the data for normal distribution was evaluated with Shapiro Wilk and Kolmogorov
Smirnov. One-way analysis of variance and independent samples t test to compare the data
showing normal distribution, Kruskal Wallis and Mann Whitney U test to compare data not
showing normal distribution, and chi-square test in categorical data were used. The

significance level was taken as p<0.05 in this study.

86.5% of the nurses participated in the study are female, the mean age is
32.19£7.76 (Min: 20, Max: 60), 64.9% are undergraduate and 93.1% are working in
clinical/services. 16.3% of nurses have knowledge about stroke protocol. While 87.3% of
the nurses responded to ischemic stroke triage correctly, 61.2% stated that they did not
know the stroke scale used. 33.9% of the nurses responded to vital signs follow-up in
patients receiving recanalization treatment, and 28.2% responded to follow-up neurological
follow-up in patients receiving recanalization treatment correctly. There was a weak,
statistically significant correlation between nurses' knowledge score and age
(r=0.158; p=0.013).

While the questions that the nurses answered most correctly were the questions
related to nursing care in acute stroke, the lowest known questions were stroke scale, tPA
dose and time management in stroke. Nurses following professional publications and
participating in congresses, courses and symposium programs answered the questions more
accurately. In-service training programs can be developed for nurses to increase their
knowledge of acute stroke and quality patient care management, participation in scientific

meetings can be provided and clinical practice guidelines for stroke care can be developed.

Keywords: Acute stroke, Evidence-based nursing, Nurse, Stroke, Trabzon
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1. GIRIS ve AMAC

Inme nérolojik acil ve sik rastlanan, dnlenebilir bir durumdur (1). Inme sonrasi
goriilen sakatlik ve norolojik kayiplar, saglik harcamalarinin artmasina ve iiretkenligin
azalmasma sebep olmakta, bu da inmeyi maliyetli bir toplum sagligi sorunu haline

getirmektedir (2).

Diinya Inme Orgiitii’ne gore diinyadaki alt1 kisiden birinin yasam siiresince inme
gecirecegi Ongoriilmektedir. Kiiresel kanita dayali akut inme girisimlerinin varligina
ragmen, diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki yanSimasi belirsizligini korumaktadir. Yiiksek
gelirli iilkelerin son 40 yilda inme insidansinda yaklasik %42'lik bir diislis olmasina karsin,
ayn1 donemde diisiik gelirli iilkelerde inme insidansinda %100'lik bir artis gézlenmektedir
(3). Vaka sayisi ve hastane yatist fazla olan ndrolojik hastalik olmasinin yaninda
onlenebilir ve tedavi edilebilir olmasi dolayisiyla inme; National Health Service (Birlesik
Krallik'taki Ulusal Saglik Hizmeti, NHS) kapsaminda onceligi giderek artan saglik

sorunlarindan birisi olarak dikkat ¢ekmektedir (4).

Toplumun inmede bilingli olmasi, inme belirtileri ile karsilasildiginda acil saglik
hizmetine erken donemde ulasilmasi ve bu olgularda reperfiizyon tedavisinin hizl sekilde
yapilmasi iskemik inmelerde en 6nemli basamaktir (5). Zaman, inme geciren kisilerin
yonetiminde anahtar bir kavramdir. Inmenin akut tedavisi ile ilgili her sey zaman

kontroliindedir (6).

Inmede hemsireler, saglik profesyonelleri arasinda ekibin kilit iiyelerindendir.
Hemsirelerin inme belirtilerini ve semptomlarin1 tanima yetenegi inme miidahalesi i¢in
onemli ve gereklidir. Inme ve inmeyi ¢agristiran semptomlarla basvuran hastalarm
degerlendirilmesi, detayli Oykiilerinin alinmasi, akut inmede tedavi segeneklerinin
semptomlarin baglama zamanina biiyiikk Olgiide bagli olmasi nedeniyle semptom
baglangicinin kayit altina alinmasi, mevcut semptomlarin degerlendirilmesi, tedavi
seceneklerinin hastaya sunulmasi hemsireler igin kritik becerilerdir (6). Norolojik
fonksiyon kayiplariyla seyreden inmede; iy1 bir gozlemci konumunda, yasamsal bulgularin
izlemi ve norolojik degerlendirme yapma agisindan siirekli hastayla etkilesimde olan
profesyonel bakim hizmeti saglayicisi hemsirelerdir (7). Hemsireler; inme semptomlarinin
dogru ve zamaninda tespitinde, hastane i¢i inmelerin morbidite ve mortalitesinin
azaltilmasinda, kaynaklarin uygun ve verimli kullanilmasinda hayati 6neme sahiptirler.

Hastanede cerrahi ve kardiyoloji servisinde tedavi alan hastalar basta olmak iizere, yatan



hastalarin yaklasik %10’unda inme goriiliiyorken, hemsireler yatarak tedavi goren hastalar

arasinda inme belirtilerini ilk belirleyen olma egilimindedirler (8).

Akademik kurumlar ile bakim veren kurumlarin isbirligi i¢inde ¢alismasiyla kanita
dayali hemsirelik uygulamalarinin yasama gecirilebilmesi miimkiin olmaktadir. Gelistirilen
ortak projelerde tim c¢alisanlarin yer almasi kanita dayali uygulamalarin hizl

benimsenmesini saglamaktadir (9).

Hemsirelerin etkin hasta bakimi yapabilmeleri i¢in, ayn1 zamanda da halka inme
belirtilerini tanima ve hizli bir sekilde acil yardim arama lizerine egitim ve danismanlik
yaparak toplumsal sorumluluklarini da gergeklestirebilmeleri adina kanit temelli yeni
gelismelerden haberdar olmalari gerekmektedir. iInme gegiren hastalara bakim veren ya da
inme geciren hastalara bakim verme potansiyeli tasiyan hemsireler, inmeye iliskin kanitlar
kullanmalidirlar. Hemsireler inmenin daha ¢ok akut donemine taniklik etmektedirler. Bu
konuda Saglik Bakanligi (SB) tarafindan 2017 yilinda yayimlanan inme klinik protokolii
bulunmaktadir. Bu tiir g¢alismalar hemsirelerin inme klinik protokoliinden haberdar
olmasini saglayacak, akut inmede hemsirelik girisimleri 6n plana ¢ikarilabilecek ve bugiine
kadar tavsiye edilen kanit temelli yaklagimlari da g6z 6niinde bulundurarak hastane 6ncesi,
acil servis, gerekiyorsa transfer agsamalarinda hemsirelik rolleri ve girdileri irdelenebilecek,

gerekiyorsa giincellenebilecektir.

Bu calismada hemsirelerde kanita dayali akut inme bilgi diizeylerinin belirlenmesi

amagclanmustir.
(Calismada su sorulara yanit aranmstir:

1. Hemsirelerin kanita dayali akut inme bilgi diizeyi nedir?

2. Hemgsirelerin kanita dayali akut inme bilgi diizeyi sosyo-demografik 6zelliklere
gore degismekte midir?

3. Hemsgirelerin Saglik Bakanligi inme klinik protokoliinden haberdarlik diizeyi

nedir?



2. GENEL BILGILER
2.1. inmenin Tanim ve Onemi

Inme, vaskiiler nedenlere bagl olarak néronlarin glikoz, oksijen ve canliliklarini
devam edebilmeleri i¢in ihtiyaglar1 olan diger kimyasallara erisememesi sonucu meydana

gelen, hizli ilerleyen ve fokal serebral fonksiyon kayiplartyla giden klinik durumdur (4).

Inme, tiim diinyadaki ikinci sikliktaki 6liim nedenidir. Diinyada yilda yaklasik 17
milyon kisi inme gecirmekte, inme gegirenlerin de iicte biri inme nedeniyle hayatini
kaybetmektedir (10). 2020 yilinda ise 61 milyon kisinin inme nedeniyle hayatini
kaybedecegi tahmin edilmektedir (11). Her 40 saniyede bir, Birlesik Devletlerde biri felg
gecirmektedir (12).

Tiirkiye’de 2018 yilina ait oOlime sebep olan hastalik gruplart icinde
serebrovaskiiler hastaliklar dolasim sistemi hastaliklart alt baslig1 ile gerceklesen dliimlerin
icerisinde %22.4 ile ikinci, hipertansif hastaliklar %8.3 ile dordiincii sirada yer almaktadir.
Dolasim sistemi hastaliklar1 38.4 ile 6liim nedenleri arasinda iyi ve kotii huylu tiimorlerin
oniinde bulunmaktadir (13). Her yil yaklasik 132.000 yeni inmeli vakanin goriildiigii
iilkemizde, inme insidans1 177/100.000 ve prevelans1 254/100.000 olarak bildirilmektedir.
iki yiiz bine yakin kisi de inme ve eslik eden komplikasyonlariyla yasamim siirdiirmektedir
(10). Akut inmede 6liim ve sakatlik oranlar1 yiiksek olmasina ragmen iilkemizde inmeyi

epidemiyolojik, demografik ve klinik agidan inceleyen ¢alisma sayisi yetersizdir (5).

Inme gecirmis kisiler, rekiirren inme (en yiiksek risk), miyokard infarktiisii (MI) ve
vaskiiler nedenlerle oliim gibi daha sonraki vaskiiler olaylar icin de yiiksek risk
tasimaktadir (14). Rekiirren inme; daha yiiksek 6liim orani, daha yiiksek sakatlik seviyeleri
ve ilk inme olayma gore artan maliyet anlamini tagimaktadir (15). Eriskin donemde inme

ise en 6nemli uzun dénem Oziirliiliik kaynagidir (16).

Insan beyninde kan akimi dakikada 60 mililitre (mL)/100 gram (g)’in altina
distiigiinde bazi otoregiilasyon mekanizmalar1 devreye girmektedir. Bu olaylarin
gerceklestigi alan iskemik ¢ekirdek olarak adlandirilmaktadir. Iskemik ¢ekirdegi
cevreleyen bolgenin perifer uzantisinda kollateral damar sistemlerinin besledigi farkli kan
akim kusaklart mevcuttur. Stres altindaki hiicrelerin elektriksel aktivitesinin durdugu
membran potansiyelinin korundugu yalnizca fonksiyonel olarak bozulmus bu alanlar

reperfliizyonun saglanmasiyla geri doniisiimsiiz hasar olugsmadan kurtarilabilecek



ozelliktedirler. Azalan kan akiminin yol ac¢tig1 iskemik durum diizeltilmediginde zamanla
nekroz olugsmaktadir. Kalict hasar heniiz olugsmadig i¢in bu beyin bolgesine kurtarilabilir
doku penumbra adi verilmektedir ve giiniimiizde tiim yaklasimlar bu bolge iizerinde

yogunlagmaktadir (2, 17).

Inmede tedaviye hizli ulasabilmek en 6nemli faktdrdiir. Kaybedilen her dakika
beyinde milyonlarca hiicrenin &liimiine yol agacagindan bu durum “Zaman Beyindir”

seklinde ifade edilmektedir (18).

Inme, risk faktdrlerinin iyi tespit edilmesi ve kontrol altina alinmasi ile nlenebilir.
Bulgularinin iyi taninmasi ve saglik merkezine daha erken ulasilmasi ile de morbidite ve
mortalitede azalma saglanabilmektedir (19). Trombolitik tedavi ve gereginde buna
eklenebilen mekanik yontemler ile hastalarin normal yasamlarina donme sansi1 oldukca

artmaktadir (20).

Akut iskemik inmede intravendz doku plazminojen aktivatorii (IV tPA) ilk sira
tedavide yarari kanitlamis olmasina karsin yetersiz diizeyde uygulanmaktadir (21).
Intravendz tPA uygulamasi icin yatakli hizmet veren bir merkezde 24 saat néroloji
uzmanina ulasilabilmesi, bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) ve laboratuvarin 24 saat
calismasi ve yogun bakiminin bulunmasi minimum gereksinimlerdir. Inme ekibi kurma,
inme tinitesi agma gibi planlamalarin yaninda minimum gereksinimlerin saglandigi
yerlerde de IV tPA uygulanabilmektedir (22, 23). Inme iinitelerinin etkili oldugu
kanitlanmis olmasina ragmen, inme tnitesi bakiminin inme sirasindaki kotii prognozla
gelen, yani agir inmeli ve yash hastalar agisindan mortaliteyi azaltip azaltmadigina dair
belirsizlikler devam etmektedir (24). iInmede hizl1 organize olmak icin her iilkenin ulusal

algoritmalarinin yaninda her hastanenin klinik protokolleri olmalidir (22).
2.2. inme Siiflamasi

Inme vakalarmin yaklasik %87°si emboli veya trombiis kaynakli kan akiminin
azalmasma bagli serebral dokuda iskemi veya enfarktiis sonucu gelismektedir. inme
vakalarinin %13’inde primer intraserebral hemoraji gelismektedir (4, 19). Iskemik
inmelerin %15-25’inde etiyolojik etmen kardiyak embolilerdir. Ozellikle geng inme

olgularinda bu oranin %35’lere kadar ¢iktig1 bilinmektedir (25).

Inme icin cesitli siniflandirma sistemleri mevcuttur. Bu siniflandirma sistemleri

saglik ekibi arasinda prognozun gidisati hakkinda yorum yaptirabilecek ortak bir dil



olusmasina imkan saglamaktadir. Norolojik hasarin derecesini ve damar tikanikliginin

yerini bilmemize yardimci olmaktadir (26).

Inmede nedene yonelik olarak en yaygm kullanilan sistem, 1993 yilinda
yayimlanmis olan klinik bulgularin yaninda etiyolojinin de yer verildigi TOAST (Trial of
Org 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflamasidir. TOAST smiflamast 5 kategoriyi
icermektedir (27, 28):

1. Biiylik arter aterosklerozu kaynakli (tromboz veya emboli)
2. Kardiyoembolizm kaynakli

3. Kii¢lik damar okliizyonu kaynakli (lakiin)

4. Bilinen bir baska sebepten kaynaklanan inme

5. Nedeni bilinmeyen inme

Inmeye yol agan birden fazla etiyolojik neden oldugunda, TOAST hangisinin daha
agirliklt rol oynadigr konusunda fikir vermemektedir. Genellikle inme mekanizmasinda
birden fazla olasi etiyoloji oldugu i¢in, inme hastalarinin yaklasik yarist TOAST sistemi
tarafindan nedeni bilinmeyen gruba atanmaktadir. Bu nedenle inme etiyolojisinde artik
geleneksel olan TOAST yerine modern neden saptama yaklagimlart disiiniilmektedir (27,
28).

2.3. inme Risk Faktorleri

Inmede risk faktorlerinin farkindaligi, inmeyi 6nlemede ¢ok énemlidir. Tiirkiye’de
lise Ogretmenleriyle yapilan bir farkindalik ¢alismasinda Amerikan Kalp Dernegi ve
Amerikan Inme Dernegi (American Heart Association/American Stroke Association,
AHA/ASA)’nin inme risk faktorleri tanimlamasinda ‘“stres” olmamasina ragmen,
katilimcilardan alinan cevaplarda %15.5 ile en sik ifade edilen faktor oldugu goriilmektedir

(29).

Inme icin risk degerlendirmesi, artmis miidahale edilebilir riski olup risk
faktorlerinin farkinda olmayan hastalarin saptanmasi uygun tedavi ile risk azaltilmasinin
saglanabilmesi miimkiin olmaktadir (14). Yasam bi¢imi davraniglarinin degistirilmesi,
inmeyi 6nleme i¢in ¢cok onemlidir. Tansiyonu kontrol altina alan, sigaray: azaltan, fiziksel
aktiviteyl ve saglikli beslenmeyi destekleyen miidahalelerin hedeflenen inme yliikiinii

biiyiik 6l¢iide azaltabilecegi diisiiniilmektedir (15).



Kalp kaynakli emboliler, iskemik inmelerin %20’sinin altinda yatan neden olarak
goriilmektedir. Genglerde sebebi bilinmeyen inmeler incelendiginde %40’inda potansiyel
kardiyak emboli kaynagina rastlanmaktadir. ileri yaslarda ise en onemli arteriyel
okliizyona sebep olan emboli faktorii valvuler olmayan atriyal fibrilasyon (AF)’lardir (30).
Hipertansiyon gibi inme ic¢in normal risk faktorleri ve diyabet, gen¢ eriskinlerde yaygin

goriilmemektedir (31).

Inme icin saptanmus risk faktdrleri; degistirilemeyen ve degistirilebilen risk

faktorleri olarak Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Inme icin belirlenmis risk faktorleri (Altuntas’tan, 32)

Degistirilebilen Risk Faktorleri Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Hipertansiyon Inme/gecici iskemik atak dykiisii
Atrial fibrilayon Yas

Diabetes mellitus Cinsiyet

Sigara, Alkol* Aile Oykiisti, Etnik koken, Sosyal sinif

Fiziksel inaktivite*, Obezite*, Beslenme davraniglar™®

Orak hiicreli anemi

Hiperlipidemi, Kalp hastaliklari, Asemptomatik karotis stenozu

Hiperhomosisteinemi*

* Kesinlesmemis degistirilebilen risk faktorleri

Cocuk ve geng bireylerde inme ender goriilmektedir. Inme ilerleyen yasla dramatik
bi¢imde artmaktadir. Artan yas inmenin en giiglii risk faktoriidir (33). Kadinlardaki
serebral kan akimi ve serebral otoregiilasyon mekanizmalar1 erkeklerden farklidir. Iskemik
inme herhangi bir yas dilimine bakilmaksizin kadinlarda erkeklere goére daha az
goriilmekle birlikte, kadinlarda inmenin sebep oldugu 6liim hizi daha yiiksek olmaktadir
(34). Asyalilar ve siyahlar, beyazlardan daha yiiksek inme oranlarina sahiptirler. Benzer
yasam tarzlari, siiregelen beslenme aligkanliklar1 ve bazi herediter 6zellikler inmede aile

Oykiisiiniin risk faktorii olarak incelenmesine sebep olmaktadir (17).
2.3.1. Hipertansiyon

Hipertansiyonlu bireylerin etkili tedavi edilememesi, bireyin ila¢ tedavisine

uyumsuzlugu ya da kisilerin hipertansiyonunun farkinda olmamalar1 nedeniyle inmede



hipertansiyon énemli bir konuma gelmistir. Hipertansiyonda, lipoproteinlere gecirgenligi

artan endotel, ateroskleroz olusumuna miisait hale gelmektedir (4, 28).

2018 yili Mayis aymnda yayimlanan giincel kilavuzda sistolik kan basinci
(SKB)>130 milimetre civa (mmHg) veya diyastolik kan basinci (DKB)>80 mmHg
diizeyleri hipertansiyon olarak kabul edilmektedir (14, 35). Kan basinci arttikea,
hipertansiyon olarak tanimlanan 6l¢lim araliginda olmasa bile, inme riskinin arttig1, diigiik
kan basincinda ise, tekrar yasanabilecek inme olasiliginin azaldigi bilinmektedir (36).
Yiiksek kan basincina aday kisiler i¢in yillik diizenli kan basinci takibi ve kan basincim
kontrol altinda tutmak i¢in; tuz kisitlamasi, kilo kaybi, meyve ve sebze, baklagiller,
kuruyemis, zeytinyagi ve yagsiz protein tiikketimini kapsayan Akdeniz diyeti, diizenli
aerobik, fiziksel aktivite ve sinirli alkol tiiketimini iceren yasam tarzi degisiklikleri
onerilmektedir (37). Inme gecirmeye aday, yiiksek tansiyonlu yasli popiilasyonda
SKB’nin 10 mmHg diistliriilmesinin inme riskini %30 ile %40 arasinda azalttigina dair

veriler mevcuttur (35).
2.3.2. Diabetes Mellitus (DM)

Inmede, diyabet bagimsiz bir risk faktoriidiir. Insiilin direncinin sebep oldugu
plazma insiilin diizeyi artisi ateroskleroz i¢in zemin hazirlamaktadir. Hipergliseminin;
yaslilik, inmenin tipi ve siddeti, norolojik defisitin diizeyi gibi olumsuz faktorlerden

bagimsiz olarak akut inmede morbidite ve mortalite {izerine etkisi bulunmaktadir (38).

Insiilin direnci; dislipidemi, obezite, diyabet ve hipertansiyon ile de iliskilidir.
Diabetes Mellitus tanili inme hastalarinin, tanis1 olmayan inmeli hastalara gore daha geng
oldugu ve hipertansiyon, MI ve yiiksek kolesterol gibi ek tanilar tasimaya miisait olduklari
bilinmektedir (28, 36).

Diyabetli bireylerde hipertrigliseridemi ve HDL (yiiksek dansiteli lipoprotein, High
Density Lipoprotein)’nin diisiik olmasinin ateroskleroz gelismesinde rolii vardir (28).
Yapilan bir ¢alismada hipertansiyon, HDL diizeyi ve trigliserit, DM ile anlamli derecede
iliskili bulunmustur (38).

2.3.3. Kalp Hastahklar:

Iskemik inme ile bagvuran hastalarda kardiyak etiyoloji kaynaklarma yonelik
transtorasik  ekokardiyografi ve gerekli goriiliirse transosefajial ekokardiyografi

yapilmaktadir. Elektrokardiyografi (EKG) ve kardiyak monitorizasyonda AF varhigi



bulunmayan hastalarda hastane yatis siiresi i¢inde veya taburculuk sonrasi uzun siireli ritim

monitorizasyonu planlanmasi gerekmektedir (39).

Orta yas ve iizerinde siklikla MI sonras1 inme goriilmektedir. ileri yasta nonvalviiler
AF en 6nemli kardiyojenik emboli kaynakli inme sebebidir. Uluslararasi normallestirilmis
oran (International Normalized Ratio, INR) degerini 2.5 ve flizeri tutacak sekilde doz
ayarlamasi yapilan antikoagiilan tedavinin inme riskini %80-90 azalttigi gosterilmistir.
Koroner arter by-pass Oykiisii olan hastalarin operasyon Oncesi inme riskleri operasyon
sonrasina gore diisiik bulunmustur. Bu hastalarda inme riskini; operasyon siiresi, aortik
ateroskleroz varligi, AF varligi, DM, ileri yas, Oncesinde inme Oykiisii gibi sebepler

arttirmaktadir (28).

Hastalarin %30-45’inde tesadiifen yakalanan AF, iskemik inme i¢in dnemli bir risk
faktoriidiir. AF’de yillik inme riskinin %3-5 oldugu ve tromboembolik inmelerin de
%50’sinden AF’nin sorumlu oldugu belirtilmektedir (40). Inmede bir kardiyoembolik
kaynaktan siipheleniliyorsa bir izleme cihazi yerlestirmek i¢in bir kardiyologla ¢aligmak
g6z oniinde bulundurulmalidir. Bir¢ok paroksismal AF vakasi tespit i¢in daha uzun siireli
izleme gerektirmektedir. Bilinmeyen inme etkenlerini netlestirmek igin siire net olmasa da,
24 ila 72 saat boyunca holter takilarak izleme yapilan hastalarda %2.4-%6.0 arasinda AF
tespit edilmistir (41).

2.3.4. Hiperlipidemi

Statinlerin inme ve total kardiyovaskiiler riski azalttig1 bilinmektedir. Iskemik inme
gecirme riski tasiyan yiiksek kolesterol seviyelerine sahip olan hastalara statin ajanlar
onerilmektedir (42). Plasebo alan hastalarla yapilan bir ¢alismada, giinde 80 miligram (mg)
atorvastatin alan hastalarin tekrarlayan iskemik inme gecirme riskinde ve total
kardiyovaskiiler riskte istatistiksel olarak anlamli bir azalma yasadiklar1 gosterilmistir (4,
14). Inme hastalar1 etkin anti-trombotik tedavi altinda iken risk faktorlerinin kontrol altinda
olmamast nedeniyle tekrarlayan serebrovaskiiler olaylara ag¢ik hale gelmektedir.
Tekrarlayan inme olaylarinin ayrica koroner olaylarin %80’inin diyet modifikasyonu,
egzersiz, kan basincinin disiiriillmesi, anti-trombotik tedavi ve statin tedavisi ile

Onlenebilecegi tahmin edilmektedir (14).



2.3.5. Sigara

Sigara icilmesi inme riskini alinan doza baglh yaklasik iki kat arttirmaktadir (26).
Sigara i¢imiyle artan kan viskozitesi koroner kalp hastaliklarina sebep oldugu gibi beyin
damar hastaliklarin1 da arttirdig1 gdsterilmistir. Inme riski sigara birakimini takip eden on

yillik siiregte ancak sigara igmeyenlerin seviyesine inmektedir (43).
2.3.6. Orak Hiicreli Anemi

Otozomal dominant gegisli bir hastalik olan orak hiicreli anemi hastalarinin
yaklasik %10'unda iskemik inme olacag dngoriilmektedir (28, 44). Iskemi yapan formu
cocuklarda, hemorajik inme yapan formu yetiskinlerde yaygindir. Transkraniyal doppler
ultrasonografi (TDU) hem ucuz hem de hassas dl¢iim yontemi oldugu i¢in tanilamada
tercih edilmektedir (44). TDU taramasi ve diizenli transfiizyon inmeyi 6nlemede 6nemlidir.
1998'deki Stroke Prevention Trial calismasinda, sik kan transflizyonlar:t uygulanan

cocuklarda inme riskinde %92 azalma olmustur (28).
2.3.7. Asemptomatik Karotis Stenozu

Inme veya gecici iskemik atak ile basvuran bes hastadan birinde asemptomatik
karotis stenozu saptanmustir. Inme riski; stenozun derecesi, konumlandig1 yer ve eslik eden
diger risk faktorleriyle baglantili bulunmustur. Endarterektomi veya stentleme tedavide
onerilmektedir (28, 45).

2.4. inmede Klinik
2.4.1. Hastane Oncesi Degerlendirme ve Miidahale

2018 AHA/ASA Inme (Stroke) Kilavuzunda “hastane oncesi” sistemler bashigi
altinda inme sistemlerini aktive etmek i¢in acil bakim hizmetine bagvuruya (112
aranmasina) odakli, toplumsal egitim programlari tasarlanmasi ve uygulanmasi iizerinde
durulmaktadir. Acil tibbi hizmet saglayicilar1 tarafindan sahada inme tedavisine baglanmasi
gerektigi vurgulanmakta ve inme protokoliiniin uygulanmasi tesvik edilmektedir. Yapilan

calismalarda hastane dncesinde inme skalast kullanimi ile inmenin saptanmasinin arttigi

belirtilmektedir (46).

Toplumun inme farkindaligi yas, cinsiyet ve irk/etnik azinlik statiisiine gore

degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle topluma, erken inme semptomlarini tanimasi,


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/brain-ischemia

zamaninda yardim aramasi i¢in tiim bu degiskenlere gore egitimler planlanmasi 6nem

kazanmaktadir (46).

Acil durumlarda inme hastasin1 danigsmak icin Telestroke/Teleradyoloji yontemi
noroloji uzmani olmayan merkezler i¢in kurtarici olmaktadir. Yedi giin 24 saat aktif bir
sistem olan Teleradyoloji kullanilarak hastanin durumunun ve tedavisinin danisildigi
olgularda yalnizca telefonla danmisilan olgulara nazaran daha giizel sonucglar elde
edilmektedir. Telestroke sonuglari, hekimin birebir hastayr gordiigii ve degerlendirdigi

sonuglarla benzer bulunmaktadir (24, 46).

Inmede; agik bir baslangic zamanina sahip olan ve baskalar: tarafindan veya bireyin
kendisi tarafindan fark edilen ani tanimlanabilir motor, duyusal, gorsel veya biligsel islev
kayb1 s6z konusudur. Yiizde kayma/asimetri, kol kuvvetsizligi ve konusma bozuklugu
bulgularindan en az birinin saptanmasi durumunda vaka olas1 inme vakasi olarak kabul
edilmektedir. Belirtilen sikayetlerin ortaya ¢iktig1r an zaman agisindan detayl1 olarak kayit
altina alinmali, bu andan alt1 saatten kisa bir siire gecti ise vaka olasi akut inme vakasi
olarak kabul edilmelidir (39). Inme sonras1 alt1 saate kadar verilen trombolitik tedavi, liim
veya bagimlilik oranini azaltmaktadir. Ik ii¢ saat icinde tedavi edilen hastalar tedaviden

onemli Ol¢iide daha fazla yarar saglamaktadir (47, 48).

Inme alarm belirtileri farkindaligi inme sonrasi daha iyi sonuglar saglamasinda
onemlidir. Toplumun her kesiminin inme farkindaligi ile tedaviye hizli erisimde, inmede
zaman yonetiminde, potansiyel tedavi segeneklerinin arttirilmasinda (revaskiilarizasyon
tedaviler; trombolitik ve mekanik trombektomi) ilerleme kaydedilecegi 6ngoriilmektedir
(49). En sik goriilen inme semptomlari; tek tarafli gilicsiizliik (yliz, kol ve bacakta), ataksi,
bas donmesi, dizartri ve konusma bozukluklari, hafiza ile ilgili semptomlar ve
dezoryantasyon, mental durum degisikligi, yaygin bir gii¢siizliik, halsizlik ve letarji,
parastezi (yliz, kol ve bacakta), bas agrisi, gorme kayb1 veya ¢ift gérme, inkontinans,

disfaji, ajitasyon, tinnitus, bulant1 ve kusma olarak siralanmaktadir (50).

Inme siiphesi olan vakalara sahada uygulanacak miidahalede havayolu, solunum ve
dolasim giivenliginin saglanmasi, vital bulgularin ve inme 6ncesi bireyin bilinen son iyi
zamanin kayit altina alinmasi, kan glikozunun tespit edilmesi, 6nde gelen prensiplerdir.
Hipoglisemi ve hipotansiyon tablolar1 ivedilikle diizeltilmelidir. Hipoksi varsa oksijen
destegi saglanmalidir. Hipoglisemide olmayan hastada glikoz iceren sivilardan kaginmak

tim bunlar olurken en yakin saglik kurulusuna transfer siirecini hizla baglatmak
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gerekmektedir. Hastane Oncesi donemde hipertansif olan hastalara herhangi bir spesifik
miidahale uygulanmamalidir. Bunun temelinde sahada goriintiileme yontemleri olmaksizin
iskemi ve kanama ayriminin giivenilir bir sekilde yapilamayacagi ve hipotansif epizotlarin
iskemik inme prognozu iizerine olumsuz etkileri yatmaktadir (39, 51). Hastane Oncesi

stirecte zaman yonetimi Sekil 1’de verilmistir.
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AHA tarafindan acil servise basvurunun ilk ti¢ saatini verimli kullanmak adina
“inme zinciri” tanimlanmistir. Tanimlanan bu zincirde; ““FAST’’ (ylizde sarkma ya da
asimetri, uzuv zaafi/kuvvet kaybi, kelimeleri kullanmada/konusmada degisiklik, bu
durumlarda siipheniz varsa 112’yi aramalisiniz) olarak kisaltilmis inme semptomlarini ve
belirtilerini tanima, hastane Oncesi acil saglik sistemini (112’yi) aktive etme, yakin
mesafedeki saglik kurulusunu haberdar etme, bolgesel ya da lokal inme merkezlerine
transportu saglama, acil serviste hizli degerlendirme, gerekli laboratuvar ve goriintiileme
tetkiklerine bagvurma, tan1 ve uygun tedavi planini olusturma, hizli bir sekilde uygulamaya

gegme olarak belirtilmektedir (5).

Acil serviste hastanin ilk degerlendirilmesinden, tedavi uygulanmasi ve ndrolojik
yogun bakim iinitesi veya ndroloji servisi biinyesinde bulunan 6zellesmis inme yatagina
yatisina kadar ki siiregte her basamak icin belirlenmis azami siirelere dikkat edilmelidir.
Acil servis ¢alisanlarinin inme yonetimine inme protokoliinii kullanarak baslamasi siddetle

tavsiye edilmektedir (46).

Acil servis girisi ile intravendz trombolitik tedavi baslanmasi arasinda gecen siire
60 dakikay1 asmamalidir. Bu siire kapi-igne zamani olarak adlandirilmaktadir. Intravendz
tPA etkinligini 6lgmek i¢in yapilan caligmalarda hasta icin semptom tanima, hastaneye
ulagim, triyaj, BBT taramasi dahil olmak {izere ndrolojik degerlendirme, laboratuvar
calismalari, bilgilendirilmis onam icin toplamda 90 dakikayr asmamaya 6zen gosterildigi
goriilmektedir (52-54). Acil servis ¢alisanlarinin gelmekte olan inmeli hastadan haberdar
olduklar1 durumda hastane imkanlarin1 kullanarak “kapr igne” ve “kapi goriintiileme”
stirelerini verimli kullandiklar1 kazanimlar sagladiklar1 ve inme merkezi veya inme yatagi
olmadig1 durumlarda da transfer siirecinin planli isledigi goriilmiistiir. Kullanilan
protokollerde hangi testlerin akut tedavi Oncesinde yapilmasi gerektigi hangi testlerin
tedavi sirasinda ve sonrasinda yapilabilecegi net olarak belirtilmelidir (46). inme merkezi

olmayan saglik kurusundaki zaman yonetimi Sekil 2’de verilmistir.
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Sekil 2. Inme merkezi olmayan saglik kurulusunda zaman yonetimi (Saglik Bakanligi
inme klinik protokoliinden, 39)

Inmede durumun degerlendirilmesinde giincel olarak glasgow koma skalasi (GKS),
Kanada norolojik skalasi, Ulusal Saglik Enstitiisii inme dlgegi (National Institute of Health

Stroke Scale, NIHSS), Iskandinav inme skalas1 gibi skalalar kullanilmaktadir (55). Tablo

2’de glaskow koma skalasina yer verilmistir.

14



Tablo 2. Glasgow koma skalasi (Woodward’dan, 4)

Glaskow Koma Skalasi
Goz agma(G) Motor yanit (M) Vebral yamt (V)

Spontan agiyor (4 puan) Komutlara uyuyor (6 puan) Oryante (5 puan)

Konusma ile (s6zel
uyaranla) agtyor (3 puan)

Uyumsuz ve kendiliginden yanit

Agriyi lokalize ediyor (5 puan) (konfiizyonel) (4 puan)

Agrili uyaran ile agiyor Uyarandan kaginma Birbiriyle bagimsiz kelimeler
(2 puan) (Normal fleksiyon) (4 puan) (3 puan)
Global fleksor yanit inlemeler mirildanmalar,
Kapali (1 puan) .
(Anormal fleksiyon) (3 puan) (sesler) (2 puan)
Global ekstensor yanit (2 puan) Sozel yanit yok (1 puan)

Hareketsiz, tepki yok (1 puan)

Inmenin varligi, deneyimli kisiler tarafindan inmeli hastalarda gecerli ve giivenilir
bir 6lgek olan NIHSS ile saptanmalidir. Inme tanis1, siklikla nérolojik degerlendirmeden
elde edilen bilgi ve BBT gibi noro-gorintiileme teknikleriyle bulgularinin bir araya
getirilmesiyle konulmaktadir. Intravendz tPA iizerine yapilan ilag etkinlik calismalarinda;
ilk norolojik degerlendirme ile tedavi sonrasi izlemdeki ndrolojik muayenelerin
kiyaslanabilmesi i¢in NIHSS kullanilmaktadir. Uygulayanlar arast giivenilirligi yiiksektir
ve bir¢ok klinik ¢aligmada gecerliligi gosterilmistir (27).

Inme sonrasi inme geciren hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yapabilme
yeteneklerine gore bagimsizlik diizeylerini bilmek ve arttirmak Onemlidir. En sik
kullanilan fonksiyonel iyilesme 6l¢egi modifiye Rankin Skalasi (modified Rankin Scale,
mRS)’dir (27). Inme geciren hastanin kapi-doktor siiresi 10 dakika ve altinda belirlenmis
olsa da en ge¢ 15 dakika i¢inde norolog tarafindan muayene edilmesi, NIHSS ve mRS ile
degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanin ilk 24 saat siiresince vital bulgu takibinin

yaninda ayni siklikta NIHSS ile de takip edilmesi 6nerilmektedir (56).

Standart bir skalanin kullanilmasi, norolojik defisit derecesini belirlemekte, saglik
ekibi i¢inde iletisimi kolaylagtirmakta, trombolitik veya mekanik miidahale icin hastalari
tanimlamaya yardimci olmakta, degisen klinik durumun objektif dl¢limiinii saglamakta ve
intraserebral kanama gibi komplikasyon riski yiliksek olan hastalarin tespitinde fayda

saglamaktadir (46).
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2.5. Goriuntileme Yontemleri

Goriintiileme tedavi oncesi gerekli basamaklardan biridir. Akut inmede kontrastsiz
tomografi pratikte en sik kullanilandir (39). Tedavi penceresinin dar olmas1 nedeniyle inme
siiphesi ile hasta basvurusunu takiben ilk 20 dakika igerisinde kontrastsiz BBT
onerilmektedir. Bag agrisi olan; IV tPA uygulanan veya antikoagiilan tedavi alan hastalarda

acil gorlintiileme yapilmalidir (4).

Akut iskemik inme ile gelen hastalarda aritmilerin ve kardiyak kaynakli embolilerin
saptanmas1 i¢in EKG degerlendirmesi oOnerilmektedir, ancak kapi IV tPA siiresini

etkilememelidir (46).

Inme basladiktan sonra ilk iki saat i¢inde serebral iskemi gériintiilenebilmektedir.
Kiiciik enfarkt alanlarin ve lezyonlarin diflizyon agirlikli manyetik rezonans ile
goriintiilenmesi  gerekir, ¢iinkii BBT’inde enfarktiis alanlarinin  bir  kismi

goriintiilenememektedir (4).
2.6. Laboratuvar Calismalari

Iskemik inme tan1 ve degerlendirmesinde yapilan laboratuvar testleri asagidakileri
icermektedir (57).
Tam kan sayimi: Fibrinolitik tedavi diisiiniildiiglinde trombositopeninin bulunmadigindan

emin olabilmek i¢in gerekmektedir.

Temel kimya paneli: Hiponatremi gibi inmeyi taklit eden durumlar1 ortaya koyma ve
eszamanli hastaliklar1 (diyabet, bobrek yetmezligi gibi) belirlemeye yonelik yapilmaktadir.
Kan glikozundaki degisikliler nérolojik bulgular verebilecegi igin, hiperglisemi ve

hipogliseminin diglanmasina da yardimci olmaktadir.

Pihtilasma cahismalari: Fibrinolitikler veya antikoagiilanlar kullanilacaksa faydali

olmaktadir.

Kardiyak enzimler: Serebral vaskiiler hastalik ile koroner arter hastalik arasindaki iligki

nedeniyle 6nemlidir.

Toksikoloji taramasi: Yabanci madde alan, inmeyi taklit eden semptomlari/davranislar

olan hastalar1 dislamak i¢in gerekmektedir.
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Hamilelik testi: Inme belirtileri olan dogurma cagindaki tiim kadmlar igin idrarda
hamilelik testi bakilmalidir. IV tPA’nmn gebelik smifi C’dir. Iskemik inmede, hamilelik

testi, toksikoloji taramasi, kan gazi her iskemik inmede rutin kullanilmamaktadir.
2.7. Intravenoz Trombolitik Tedavi

Trombolitik ilaglarla, biiylik beyin hasar1 olugsmadan 6nce kan akisi yeniden
saglanabilmektedir (48). Intravendz yoldan uygulanan tPA akut iskemik inme tedavisinde
Saglik Bakanligi tarafindan onaylanan tek farmakolojik tedavidir. Food and Drug
Administration (FDA) tarafindan 1996 yilinda onaylanan ve Tirkiye’de 2006 yilinda
ruhsat alan IV tPA tedavisi bugiine kadar bir¢ok merkezde basariyla uygulanmis ve yeni
merkezlerde eklenerek halen uygulanmasi devam etmektedir (58). IV tPA 2012 yilina
kadar semptomlarin baslangicindan sonra ilk {i¢ saat igerisinde uygulanirken, 2012 yilinda
ila¢ endikasyonu 4.5 saate ¢ikarilmasiyla ilk 4.5 saat igerisinde uygulanmaktadir (59). IV
tPA belirlenen kriterlere uygun hastalarda 0.9 mg/kilogram (kg) dozunda (maksimum 90
mg) verilmektedir. IV tPA’nin kg basina 0.9 mg'dan daha yiiksek ve dikkatli bir kan

basinci yonetimi olmadan verilen dozlarda giivenilirligi net degildir (60).

Hastane biinyesinde BBT’ni ve hastay1 degerlendirecek ilgili brans uzmani
bulunmamasi halinde Telestroke yontemi ile danisilmasi sonrasi, semptom baglangici veya
vakanin son normal goriildiigii andan itibaren 4.5 saat i¢inde IV tPA tedavisi uygulanmasi
vakalarin klinik sonuglarimi olumlu etkilemektedir. Bu tedavi inme sonrasi ii¢ saat i¢inde
baslarsa ¢ok etkilidir, ancak 4.5 saat sonrasinda alinan tedavinin etkinlik derecesi heniiz net

degildir ve hala test edilmektedir (48).

IV tPA kullanimindaki zorluklar arasinda; dar tedavi pencereleri, hastaya tedavi
uygunlugunu disiiniirken dislama kriterlerlerine takilmak, semptomatik intraserebral
kanama riski, baz1 yliksek riskli alt gruplarda algilanan tedavideki etkinlik derecesinin
diisiik olusu ve toplumdaki sinirlt néroloji ve inme uzman havuzu gosterilmektedir (61).
Akut inmede basvuru esnasindaki NIHSS puani, semptom-igne zamani, IV tPA
tedavisinin etkinligini ve komplikasyon gelisimini degistirebilen faktorlerden bazilaridir
(58). IV tPA uygulanma potansiyeli olan akut inmeli hastalar i¢cin hedef zamanlar

belirlenmistir, bu siireler Tablo 3’de verilmistir.
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Tablo 3. Intravenéz tPA alma potansiyeli olan inmeli hastalar i¢in hedef zamanlar
(Yildiz’dan, 57)

inmede Yonetim Zaman hedefleri
Kapi- doktor <10 dakika
Kapi- inme ekibi <15 dakika
Kapi- Beyin tomografisi ¢ekilmesi <25 dakika
Kapi- Beyin tomografisi degerlendirilmesi <45 dakika
Kapi- tedavi (kapi-igne) <60 dakika

Intraserebral kanama iskemik inmeden sonra en ¢ok korkulan intra-arteriyel veya
intravendz tromboliz komplikasyonudur. Calismalarda intraserebral kanama insidansindaki
artisa ragmen, akut iskemik inmenin baslamasindan sonraki ii¢ Saat iginde IV tPA ile
tedavi edilen hastalarda klinik sonuglarda iyilesme oldugu saptanmustir (60). Inmede
IV tPA alan hastada yas; kanama riski ve prognozu belirleyen 6nemli faktorlerden biri
oldugu halde 80 yas istii sekiz vakayla yapilan bir ¢alismada yas faktoriine bagl
kalmaksizin IV tPA uygulanirligi komplikasyon acgisindan AHA/ASA kanitlariyla
benzerlik gostermektedir (62, 63).

2.8. Genel inme Tedavisi

Akut inmede, intrakraniyal basingta artisi Onlemek sarttir. Genellikle iskemik
infarktlardan sonraki ilk dort giine kadar gozlenebilmektedir (64). Kanitlar, inmenin akut
doneminde (ilk alt1 saat) kan basinci, oksijen satiirasyonu, kan sekeri ve viicut sicakliginin

izlenmesi ve kaydedilmesi ihtiyacini desteklemektedir (65).

Yapilan bir calismada saglik profesyonellerin ¢ogunun inme sonrasi ilk 24 saat
icinde yatak dist aktivite konusunda endiseli olduklari, hemorajik inme hastalar1 i¢in bu
endisenin daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica mobilizasyona karar vermede
kardiyovaskiiler stabilitenin profesyoneller igin anahtar rol oynadigi belirtilmistir (66).
Inme klinik kalite rehberinde kardiyovaskiiler agidan stabil olan inme hastalarinin yatis
sonrast ilk 24 saat igerisinde mutlaka mobilize edilerek yatak disina en az bir defa alinmasi

istenmektedir (39).

Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi ilk iki saat siirecince
15 dakikada bir olmak tizere saatte dort kez, iki ila alt1 saat aras1 30 dakikada bir, alt1 ila 24

saat arasi saatte bir olmak iizere vital bulgu ve norolojik izlem takibi yapilmalidir. Tedavi

18



sonras1 24. saatte hem akut donemde ayrintili tamamlanmamis incelemeyi tamamlamak,
hem de rekenalizasyon tedavisinin hemorajik komplikasyonlarinin erken tanilanmasi igin

BBT tetkiki yapilmalidir (39).

Oksijen tedavisinin tam olarak faydalar1 ve riskleri anlasilamamistir. Randomize
kiigiik bir grupla denenen bir ¢alismada sekiz saat oksijen tedavisi alan hastalarin, oda
havasi alan hastalara gore ortalama NIHSS sonuclari 24 saatte anlamli olarak diisiik
bulunmustur (65). Satiirasyon degeri %95’in altinda olan inmeli hastalarda ek takviye
onerilmektedir (64).

Genel olarak, inme sonrast hemsirelik miidahaleleri, sekonder beyin hasarini
(intrakranial hipertansiyon) onlemeyi, hava yollarin1 korumay: (farinks kaslarmin felci
nedeniyle), genel viicut destegini (hayati bulgular, sivi ve elektrolit dengesi) ve

komplikasyonlarin olusmasini engellemeyi (atelektazi ve zatiirre) icermektedir (64).

Inme hastalarina pozisyon verilmesi, aspirasyonlarin énlenmesi ve etkilenen tarafta
basing iilseri olusumunun Onlenmesi gibi komplikasyonlarin azaltilmasi igin oldukca
Oonemlidir. Ayn1 zamanda hastanin pozisyonunun oksijen satlirasyonu seviyelerini olumsuz
yonde etkileyebilecegi bilinmektedir (65). Iskemik inmede, elastik kompresyon coraplari

kullanmak onerilmemektedir (46).

Solunum: Hava yolu tikanikligi, pnomoni, aspirasyon, atelektazi sik goriilen inme
komplikasyonlaridir. Inmede hava yolu, solunum ve dolagim kontrol edilmelidir. Hastada
pozisyona bagl satiirasyonda degiskenlikler gelisebilecegi igin, hava yolu, satiirasyon
degeri ve norolojik gidisati izlenmeli ve kayit altina alinmalidir. Diger degisen klinik

parametrelere gore diizenlemeler yapilabilmektedir (36).

Iskemi bolgesine gore hastalarin bazen hava yollarmi tekrar degerlendirmek
gerekir. Oksiiriik ve yutma refleksinin bozulmasinin yaninda yutak ve dil kaslarinin tonus
kaybi da iist hava yollarinin tikanikligina neden olmakta ve agizdaki sekresyonlar kontrol
edilememektedir. Boyle genis iskemik inme durumlarinda mekanik ventilasyon
uygulanmis inmeli hastalarda mortalite oran1 yiliksek oldugu icin, entiibe etmek
tartismalidir. Entlibe edilmesine karar verilirse de iyi sedatize edecek, hipotansiyona sebep
olmayacak, uzun silire nodrolojik muayene yapmayr engelleyecek ajanlar tercih

edilmemelidir (67).
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Kan basmncr: inmede artmis kan basmci hem ana risk faktorii hem de akut inme sirasinda
ana bulgudur. Son 30 yildaki kanitlar, inmeye eslik eden yiiksek kan basincinin genellikle
akut iskemik olaydan sonraki ilk 48-72 saat i¢inde otomatik olarak diisme egiliminde
oldugunu gostermektedir (64). Hipotansiyon ve hipovolemisi olan inmeli hastalarda organ
fonksiyonlarmi korumak, sistemik perflizyonu saglamak i¢in girisimler yapilmalidir.
Hastalarda kan basincinin diisiik olmasini gerektiren eslik eden hastalik bulunuyorsa, kan
basincinin %15 diisiiriildiigii hipertansiyon tedavisi giivenli olmaktadir. Ek olarak hastanin
norolojik durumunun skalalarla degerlendirilmesi 6nerilmektedir. 1V tPA alan hastalarda
kan basinci IV tPA verilmeden 6nce 185/110 mmHQ’nin altina dsiiriilmeli, ilact alirken ve

aldiktan sonraki 24 saatlik takip boyunca 180/105 mmHg ve altinda tutulmalidir. (46).

Serebral kan akimini arttirmak admna kan basmcin yiikseltmek kullanilan bir
stratejidir. Basvuru sirasinda kan basinci diisiik olan hastalara uygulanabilecek bu
yaklagimda sistolik basing ortalama 156 mmHg civarinda tutulmus norolojik defisitte ve

hasta kliniginde hizli bir diizelme gozlemlenmistir (67).

Kan sekeri: Cok sayida ¢alisma hipergliseminin inme sonrasi noronal hasari
siddetlendirdigini gostermistir. Bununla birlikte, hem yiiksek hem diisiik kan sekeri ile
iligkili inme sonrasi ndrolojik veya tibbi komplikasyonlarin belirgin bir sekilde ortaya
cikmasina, genel klinik bozulmaya ragmen, inme sonrasi kan sekeri lizerine altin standart
kilavuz bulunmamaktadir (64). iInmeden sonraki ilk {i¢ giin diyabetik hastalarin yani sira
diyabetik olmayan inmeli hastalarda da kan glikozunda dalgalanmalar goriilmiistiir. Inmeli
hastalarda inmenin ilk giinleri kan glikozu yakindan takip edilmelidir (36). Ertiirk ve ark.
(2017) yaptig1 ¢aligmada akut ve kronik hiperglisemisi olan inmeli hastalarda yatis siiresi,
kisa ve uzun donem prognoz arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir.
Ancak akut hiperglisemik olgularda kronik hiperglisemiklere gore yatig siiresi arasinda

istatistiksel olarak sinirda anlamli fark saptanmistir (68).

Sivi replasman tedavisi: Akut inme tedavisinde serum fizyolojik tercih edilmesinin sebebi
kullanilacak siv1 lizerinde tam bir fikir birligi olmamasidir. Hiperglisemisi olan hastalarda
dekstroz verilmemektedir (36). Akut iskemik inmeli hastalarda ilk {i¢ giin boyunca %0.9
sodyum kloriir saatte 100 mL olacak sekilde uygulanmasi gilivenlidir ve s1vi baglanmayan
hastalarda norolojik bozulmalar goriilmiistiir. Sivinin kollateral yetmezligi veya pihti

yayilimini 6nledigi disiiniilmektedir (69).
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Viicut 1s1s1: Inme sirasinda viicut sicakligini diisiirmeye yonelik miidahaleler igeren,
bunlar arasinda Parasetamol ve Ibuprofen gibi hipotermik etme olasilig1 yiiksek olan ilag
kullanimi olmasma ragmen NIHSS puanlarinda 48 saate kadar bir degisiklik

gbzlenmemistir (65).

Celik ve Boyraz’in yaptig1 calismada inme belirtileri goriildiigiinde katilimcilar
arasinda, Tiirkiye'de geleneksel bir uygulama olarak gozlenen “basa soguk su dokme”
tercih edilmistir. iskemik inmede faydasi olan hipoterminin, hemorajik inmede daha az

etkili pozisyonda oldugu diistiniilmektedir (49).

Iskemiden 90 dakika sonra 32-33 derece santigrat (°C) hafif hipoterminin infarkt
hacmini azalttigin1 destekleyen c¢alismalar vardir. Hipoterminin, metabolizmay1
yavaglatarak kan beyin bariyerini ve hiicre memranini satabilize ederek bu etkiyi
gostermesi  olasiligr  diigiiniilmektedir (67). Ates inmede koti gidisat oldugunu
diistindiirmektedir. Literatiirde atesin disiiriilmesinin kesin prognozu diizelttigine dair
yorum yapilamasa da infarkt hacminde artisa neden olacagi icin hipertermiden

kagmilmalidir (67).

Beslenme: Inme gecirmis hastalarda biling degisiklikleri, yutma fonksiyon bozuklugu, agir
afazi, motor kayip ile uygun postiiriin saglanamamasi, iletisim problemleri, depresyon ve
biligsel yetilerin kisitlanmasina bagli azalmis besin alimi sonucu malniitrisyon sik
karsilagilmaktadir. Bu nedenle malniitrisyon riski agisindan tiim hastalar degerlendirilmeli,
hedeflenen giinliilk kalori ve protein alimi1 diizeylerine 72 saat icerisinde ulagilmasi
amaglanmalidir (39). Inme hastalarinin uygun sekilde beslenmesi ve yeterli kalori alimimin
saglanmas1 klinik iyilesme iizerinde olumlu etki sagladigi gibi hem hastalarin hem de

bakim verenlerin yasam kalitesini arttirmaktadir (4).

Coban ve ark. (2017) yaptigi calismada inme hastalarinda yatis sirasinda
malnutrisyonun énemli oranlarda oldugu tespit edilmis ve malnutriyonun, inme gegirmede

bir risk faktorii olabilecegi diisiincesi one siirtilmiistiir (70).

Disfaji, yetersiz beslenmis ya da yetersiz beslenme riski olan hastalar i¢in
diistiniilmesi gereken bir konudur. Takip edilen akut iskemik inmeli hastalar tekrar aktif
olarak rejim ve oral ilag¢ tedavisi almaya baglamadan once, aspirasyon riski olan kesimin
belirlenmesi gerekmektedir. Bu taramayi egitimci, saglik c¢alisani veya konusma dili
patologu yapabilir. Tiim inme hastalarina oral alim giivenligi acisindan disfaji taramasi 24

saat i¢inde tamamlanmis olmasi Onerilmektedir. Eger hastalarin yemesi disfaji nedeniyle
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kisitl ise, baslangicta nazogastrik kullanmak uygundur ve yedi giin igerisinde besleme

saglanmalidir (39).

Disfajide ince sivilar kisitlanir ve kivami arttirilmig sivilar igeren beslenme triinleri
ile besleme oOnerilmektedir. Kivamli gidalarin tercih edilmesindeki temel neden bu
gidalarin daha yogun ve yapiskan yapilari ile agiz i¢inde daha iyi kontrol edilebilmeleri ve
diisiik hizlarda yutulabildiklerinden yutmaya bagl aspirasyon riskinin daha diisiik olacag:
diisiincesidir. Ote yandan su gibi ince sivi almayan hastada zamanla dehidratasyon
gelisebilir. Inme sonras1 ince s1v1 alacak hastalarda oral hijyen, pndmoni agisindan dikkat
edilmesi gereken bir konudur. Su igmeden once agiz florasinin miimkiin oldugu kadar
temiz olmasi, suyun aspire edilmesi halinde pndmoni riskini azaltan en énemli faktordiir

(46, 71).
2.9. Kamita Dayal Klinik Uygulama Rehberleri

Klinik uygulama rehberleri, kanita dayali tip uygulamalarinin yaziya dokiilmiis,
somut hale sokulmus halidir. Saglik ¢alisanlarinin verecekleri kararlarda kararsiz kaldiklari
ya da bilimsel kanit diizeyi yeterli olan bir kaynaktan destek almak istedikleri zaman klinik
uygulama rehberleri saglik calisanlart igin kurtarici olacaktir (72). Hemsirelik bakim
uygulamalar1 ve kararlari, bilimsel temelli sonuglardan c¢ok geleneksel yaklagimlara
dayanmaktadir. Hemsirelerin uygulamalarinda siklikla kullandiklar1 kaynaklari; hasta i¢in
neyin dogru goriindiigiine dair sezgileri, zamanla edindigi deneyimleri, uygulayici

meslektaglarinin paylastigi bilgiler gibi insan kaynaklar1 oldugu goriilmektedir (73).

Hemsirelik meslegine kanita dayali klinik rehberlerin biiyiik Katkisi, verilecek
bakimda destek alinacak kanita dayali uygulamalarin toplandigi kaynak olusuyla, pratiklik
ve ulasilabilirlik saglayacak olmasidir (72).

Hemsireler klinik uygulama rehberlerini kullanarak (72);

e Hastaya 6zgii bilimsel kanit temelli uygun tedaviyi sunar.

e Zor durumlarda hizli ¢oztimler iireterek, zamandan kazanir.

e Gereksiz ve geleneksel uygulamalarin oniine geger.

e Klinik uygulamalardaki standardizasyonu saglar.

e Klinik bakim kalitesini yiikseltir.

e Inme gibi sonrasinda uzun bir rehabilitasyon siireci olacak hastaliklarin ve

kronik hastaliklarin yonetimindeki hizmet kalitesini iyilestirir.
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2.10. Kanita Dayah Tip

Bakim maliyetlerinde artis, saglik bakiminda tutarsizliklar, stiregelen ve geleneksel
bakim yaklasimlari, tedavi ve bakim alacak bireylerde gozlemlenen saglik personeline
giivenin azalmasi ve hatali uygulama kaygisi, bilgi taleplerinde artis gibi sebepler kanita

dayali uygulama yaklagimlarinin artmasina sebep olmustur (9).

Kanita dayali tip, “hasta bakimi iizerine hastaya 6zgii kararlar alirken mevcut en iyi
kanitlarin bilingli, agik ve makul kullaniminin yani sira bireysel klinik uzmanligi sistematik
arastirmalardan elde edilebilecek en iyi dis klinik kanitlarla biitiinlestirmek™ olarak
tanimlanmaktadir (3). Kullanilmaya baslandig: ilk yillarda, “kanita dayali tip” seklinde
tanimlanan terim, saglik bakim hizmeti veren biitlin profesyonellerce kullanilmaya
baslaninca “kanita dayali uygulamalar” terimi seklinde kullanilmistir. Son 25 yilda birgok
iilkede bakim kararlarinin kanita dayali rehberlere gore alinmasi planlanmis ve bu

dogrultuda rehberler gelistirilmistir (74).

Klinik uygulamalarda kullanilabilecek arastirmalarin yapilmast ve sonuglarin
hemsirelerle paylasilmasi ile hemsirelerin kanitlar1 klinikte kullanma aliskanliklari,
arastirmalart elestirel olarak degerlendirme becerileri ve giincel degisiklikleri izlemeleri
Oonemli Olglide saglanmis olmaktadir (75). Hemsirelerin profesyonel kimligini
gelistiremedigi ve kendini profesyonel olarak degerlendiremedigi siirece hemsireden
beklenen profesyonel tutumu, bakimda gérmenin miimkiin olamayacag: diisiiniilmektedir.
Bireyin hemsgirelik egitimi almasiyla baslayan profesyonel kimlik gelisimi, calisma
ortamimda gelismeye ve olgunlasmaya devam etmektedir. Ertiirk ve Ozmen’in yaptig
calismada hemsirelerin profesyonel tutumlarini; meslekte profesyonel oldugunu diisiinme,

meslekle ilgili yayinlari takip etme ve mesleki deneyim etkilemektedir (76).
2.11. inmede Kamta Dayal Hemsirelik Uygulamalar

2010 yilinda giincellenen Hemsirelik Yonetmeligi’nin; hemsirelerin gorev, yetki ve
sorumluluklarini topladigi 6. maddesi ‘hemsireler her ortamda bireyin, ailenin ve toplumun
hemsirelik girisimleri ile karsilanabilecek saglikla ilgili ihtiyaclarini belirler ve hemsirelik
tanilama siireci kapsaminda belirlenen ihtiyaglar ¢ercevesinde hemsirelik bakimini kanita

dayali olarak planlar, uygular, degerlendirir ve denetler” seklindedir (77).

Inme geciren hemiplejik hastalar icin tedavi siireci uzun ve sikintihdir. Bu

bakimdan inmenin hemiplejik hasta ve ailesi lizerindeki fiziksel, psikolojik, sosyolojik,
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maddi ve manevi etkileri ele alindiginda hemsirelerin inmeli hasta ve ailelerine biitiinciil

bakim vermeleri 6nemli hale gelmektedir (1).

Iskemik inme icin yeni tedavi yontemleri klinik denemelerden ortaya ¢iktigindan,
bu bilginin bu hasta popiilasyonunu onemseyen hemsirelere yayilmasi gerekmektedir.
Teori ile Klinik uygulamalarin biitiinlestirilmesi 6nem kazanmaktadir. Yeni tedavi
yontemlerinin, siiregelen uygulamalardaki degisikliklerin ve aragtirma sonuglarinin
kliniklerde hasta bakiminda kullanilmasi, profesyonel bir meslek olarak hemsireligin
otonomi kazanmasmma ve bakimin kalitesinin yiikseltilmesine katki saglayacagi ifade

edilmektedir (75).

Hemgireler, inme gegiren hastalarda pozitif bir klinik sonug elde etmek icin kanita
dayali bakim uygulamalarin1 kullanmalidir. Yirmi yildan fazla bir siiredir, kanit temelli
inme bakiminin hayat kurtardigi, sakatliklar1 azalttig1, hastanede kalis siiresini kisalttig1 ve
genellikle gelismis hasta sonuglari ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Sadece akut donemle
kalmay1ip inmenin rehabilitasyon kismi i¢in de optimum hasta sonuglar ve yiiksek kalitede
disiplinler aras1 bakim saglamada, kanita dayal girdiler biiyiik onem tasimaktadir. Inme
lizerine hizmet veren hemsirelerin, kullandiklar1 kanita dayali uygulamalar1 gilincelleme
konusunda titiz olmalar1 gerekmektedir. Cilinkii devam eden aragtirmalarin, mesleki
durumlar ile ilgili durum yonetimi ve bakim becerileri {izerine genis bakis agisi sunmasi

muhtemeldir (64).

Inmede tedavi siirecinin baglamasinda zaman &nemli bir kavramdir. Iyi ydnetilen
zamanin, hasta sonuglarinda fark yarattigi bilinmektedir. Inmeli hastalara bakim verecek
kisiler uygun bakim ve zaman yonetimi hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Inme tedavisine
zamaninda erigim saglayan hasta sayilarimin artirllmasi i¢in hekim, hemsire, hastane
personeli, acil paramediklere diizenli araliklarla egitim yapilmasi hasta sonuglarmin
iyilestirilmesinde etkili olacagi Ongoriilmektedir (78). Acil serviste yapilan egitim ve
motivasyon toplantilarinin, belirlenen bir gercevede tekrarlandiginda hasta bazli ‘kapi-

1gne’ zamani silirelerinin diisiiriilmesinde faydali oldugu goriilmiistiir (54).

Atriyal fibrilasyonun erken tanilanmasinda hemsirelere 6nemli sorumluklar
diismektedir. Bu nedenle her 65 yas fistii bireyde nabiz degerlendirmesi yapilmali,

diizensiz nabiz saptanan hastalar EKG ile degerlendirilmelidir (10).

Hemsireler hastanin yasadigi bu yeni siirecte motor ve duyu fonksiyonlarinda,

yasam stilinde ve aile igi rollerinde degisim olmasi nedeniyle bekleyen rehabilitasyon
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stireciyle beraber inmeye eslik eden bir depresyon yasayabilecegini bilmelidir. Hemsireler
hastanin bas etme stratejileri olusturmasini ve hastanin tedaviye ve siirece uyumunu
degerlendirerek ila¢g tedavisinin etkinligini arttirmalidir. Hemsireler, bireyin inmede
etkilenmis gii¢siiz kalan taraf {izerine ger¢ekci ve ulasilabilir beklentiler olusturmasini

desteklemelidirler (64, 79).
2.12. Kamita Dayali Hemsirelik Uygulamalarimin Oniindeki Engeller

En iyi kanit temelli uygulamalarin belirlenmis olmasina karsin, sahadaki geleneksel
uygulamalarda degisiklige gitmede yetersiz kalindigi goriilmektedir. S6z konusu olan
problemin bir¢ok baglayicisi vardir. Bunlardan en 6nemlisi hemsirelerin kanit temelli
uygulamalara karsi tutum ve algilaridir. Hemsirelerin tutumlari en ¢ok profesyonel

yaklagimlarindan gézlemlenebilmektedir (80).

Hemsirelerin ~ kanita dayali uygulamalar karsisinda profesyonel durus

sergileyememesinin oniinde hem kisisel hem de 6rgiitsel engeller bulunmaktadir (9, 81);

e Bireysel engeller olarak; hemsirelerin olay ya da olgu tizerine muhakeme
yapma, bilmediklerini giincel ve kanit temelli kaynaklarda arastirma, konuyu
tartisma ortamina alma ve sorgulama becerilerinin eksik olmasi, tiim bunlar
bilimsel diizeyde yapacak akademik ortamla iliskide olmamalari, degisiklikleri
ve degisimi kabul etmede gliven bazli sorunlarinin olmasi diisiiniilmektedir.

e Orgiitsel engeller olarak; hemsirelerin yogun ¢alisma kosullarmin yaninda
kendilerini gelistirmeye vakitlerinin olmamasi, saglik kurumlarindaki bilimsel
icerikli  kolay erisilebilir meslege 0Ozgli kaynaklarin eksik  olmasi

distiniilmektedir.

Hemgireler, kanita dayali uygulamalar icin destek sistemlerinin olmadigini,
orgiitsel/kurumsal destegin yeterince verilmedigini, ekibinin kiiltiiriiniin  degisen
uygulamalara acik olmadigini, uygulamalardaki giincel degisiklikleri uygulamak icin iste
yeterli zamana, yeterli kaynaga (ekipmana) ve yetki/6zerklige sahip olmadiklarin
belirtmektedir. Ornek vermek gerekirse bir doktor yeni bir ilaci recete edip uygulamalarina
dahil edebiliyorken, bir hemsire disfaji yonetimi i¢in yeni kanit temelli bir yaklasimla yola
ciktiginda, uygulamasimi degistirmeye baslama konusunda kendisini giivende hissetmesi

icin siklikla yonetimden onay almalidir (9, 81).
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Bolgesel konumun kanita dayali uygulamaya yaklasim ve uygulama yeterliliginde
etkileyici bir faktor oldugu diisiiniilmektedir. Metropolitanligin insani agidan, hemsirelerin
bireysel faktorlerini etkileyerek hem de teknolojik agidan hastanede kaynak ve ekipman
temini lizerine esitsizlik yarattigir bilinmektedir. Dastan ve Hintistan’in kirsal bolgede
yaptig1 calismada, hemsirelerin mesleki yaymnlari takip etmesi bilimsel toplantilara ve
mezuniyet sonrasi arastirmalara katilmasi iyi diizeyde oldugu halde, kanita dayali
uygulamalara karsi tutumlarinin gelistirilmeye agik oldugu bulunmustur. Kanita dayali
uygulamalara yonelik tutum, bazi arastirmalarda diisiik olsa da, bilgi/beceri ve kanita
dayali uygulamalarin kullanilmasina nazaran daha iyi sonuglar ortaya koymaktadir (80, 82-

84).

Kanita dayali hemsirelik  uygulamalarimin, uygulamada kullanilmasini
kolaylastirmak i¢in akademisyenler, arastiricilar ve uygulamalardan sorumlu yoneticiler ve
klinik c¢alisanlarin isbirligi i¢inde c¢aligmasi vurgulanmaktadir (9). Yapilan birgok
calismaya ragmen, aragtirma sonuglarinin ¢ogu klinik uygulamalara gegirilememektedir.
Gilintimiizdeki maliyet odakli saglik bakim sisteminde, bakima ayrilan maliyetin ve is
giiclinlin azaldiginm1 gdsteren ¢alisma sonuglarinin klinik uygulamalara aktarilmasi ihtimali

daha yiiksek goriilmektedir (74).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arasgtirmanin Tipi

Bu c¢alisma, hemsirelerde kanita dayali akut inme bilgi diizeyini belirlemek

amaciyla tamimlayici tipte yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Farabi

Hastanesi’nde Temmuz 2019-Ekim 2019 tarihleri arasinda yuritilmiistiir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi’nde ¢alisan
496 hemsire olusturmustur. Ameliyathane hemsireleri (58 hemsire) calismaya dahil
edilmemis, 6rneklemeye gidilmeden calismaya katilmaya goniillii 245 hemsire ile ¢alisma

gerceklestirilmistir.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. Goniillii olmak

3.5. Veri Toplama Araglari

Calismanin verileri, arastirmaci tarafindan “Tanitic1 Bilgi Formu” ve “Akut inme
Bilgi Diizeyi Olgme ve Farkindalik Formu” kullanilarak toplanmistir. Bu formlarin
anlagilirhigini belirlemek amaciyla baska bir hastanede calisan 15 hemsireye 6n deneme

yapilmig ve formlara son sekli verilmistir.
3.5.1. Tanitic1 Bilgi Formu (Ek 2)

Bu form, literatiir taramasi yapilarak ve Tiirk Noroloji Dernegi inme klinik
protokolii  etki degerlemesi anketinden yararlanilarak arastirmaci tarafindan
olusturulmustur ve toplam 16 soru igermektedir. Hemsirelerin sosyo-demografik
ozelliklerini igeren (yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma siiresi ve pozisyonu), mesleki
gelisim (bilimsel yaym okuma, bilimsel toplantilara katilim) ve SB inme klinik protokolii
bilgi diizeylerine iliskin sorulardan olusmaktadir. Birinci, dordiincii, besinci, on birinci ve

on ikinci sorular agik uglu, diger sorular kapali ugludur.
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3.5.2. Akut Iinme Bilgi Diizeyi Olcme ve Farkindahk Formu (EK 3)

Bu form “T.C. Saglik Bakanligi 2017 inme Kklinik protokoli” ve konu ile ilgili
literatiir kullanilarak arastirmaci tarafindan olusturulmustur. Inmede akut dénemde
tizerinde durulmasi gereken bilgi ve bakim kategorileri; erken tanilama, zaman yonetimi,
goriintileme ve laboratuvar caligmalari, destek tedavisi, vital bulgu ve norolojik izlem
takibi, aktivite, beslenme, disfaji taramasi, prognozu kotiilestiren faktorler olarak ele
alinmaktadir. Akut inmede hastaya uygulanacak yaklasimlarda bu kategorilere ait kanit
temelli bilgileri sorgulayan 18 sorunun 3’ a¢ik ug¢lu, 7’si kapali uglu, 8’si ¢oktan

se¢melidir.
3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in ilgili kurumdan yazili izin ve ¢alismaya katilan
hemsirelerden arastirmanin amaci agiklandiktan sonra “Aydinlatilmis Onam Formu” (Ek
1) ile onam almmustir. “Tamtic1 Bilgi Formu”, “Akut Inme Bilgi Diizeyi Ol¢gme ve
Farkindalik Formu” yiiz yiize goriisme yontemi ile hemsirelere mesai saatleri iginde
verilerek doldurmalari istenmistir. Is akisin1 aksatmayacak sekilde formlar1 yanitlamalari
istenmistir. Formlarin yanitlanmasinda arastirmanin saglikli ylriitiilebilmesi adina

hemsirelerin birbirlerinden ve hicbir kaynaktan yardim almamalarina dikkat edilmistir.

Daha sonra doldurulan formlar arastirmaci tarafindan toplanmistir. Tim
hemsirelere ulasilabilmesi i¢in nobet cizelgeleri dikkate alinarak hemsireler ziyaret

edilmistir. Formlarin cevaplama siiresi ortalama 15 dakika stirmiistiir.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov ile
incelenmistir. Normal dagilimi olan verilerin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi
ve bagimsiz Ornekler t testi, normal dagilimi olmayanlarda Kruskal Wallis ve Mann
Whitney U testi, kategorik verilerin analizinde ise ki kare testi kullanilmigtir. Normal
dagilimi olan veriler ortalama () standart sapma seklinde gosterilirken, normal
dagilmayan veriler ortanca (min., max.), nitel veriler frekans (yiizde) olarak ifade

edilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir.
3.8. Arastirma Etigi

Calismanin vyiiriitiilebilmesi i¢in Haziran 2019°da Karadeniz Teknik Universitesi

Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi'nden kurum izni (Ek 4), Temmuz
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2019°da Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan
etik izin (Ek 5) ve caligmaya katilim i¢in goniillii olan hemsirelerden Aydinlatilmis Onam

(Ek 1) alinmistir.
3.9. Arastirma Simirhihiklar:

Calismanin en biiyilik sinirliligi hastanede calisan 496 hemsireden, ameliyathanede
calisan 58 hemsirenin 6rneklem diginda birakildiktan sonra 245’inin ¢alismaya katilmaya
gonilli olmasidir. Katilim igin goniillii olmayanlarin gerekgeleri; formdaki sorularin kendi
servis/klinik/liniteleri ile ilgili olmadigmi diisiinme, ¢ok yogun olma, ¢ok sayida formu
cevaplamis olmaktan dolay1 bikkinligin olmasi olarak ifade edilmistir. Tek bir hastanede
belirli zaman araliginda, ¢alismayi goniilli kabul eden hemsireler ile yiiriitiildiglinden

sonuglarin kendi evrenine genellenebilir olmasi, arastirmanin diger sinirliligidir.
3.10. Calisma Plam

Calisma plan1 Sekil 3’de gosterilmistir.

Literatiir Taramas1 Ocak 2019-Ekim 2019

g

Tez Onerisi
Mart 2019

[ Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi ]

[ Hemgirelerde Kanita Dayali Akut Inme Bilgi Diizeyinin Degerlendirilmesi ]

Farabi Hastanesi'nden kurum izni 17 Haziran 2019

g

KTU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan Izin Alinmas:
19 Temmuz 2019

g

[ Verilerin Toplanmasi ]

Temmuz 2019-Ekim 2019

g

[ Verilerin Analizi ]

Ekim 2019-Kasim 2019

g

Tez Yazim
Haziran 2019-Aralik 2019

Sekil 3. Calisma plani
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4. BULGULAR

Bu bolimde hemsirelerin  sosyo-demografik o6zelliklerine, mesleki gelisim
tercihlerine, akut inme bilgi diizeylerine ve sosyo-demografik 6zelliklerine gére akut inme

bilgi diizeylerinin karsilastirilmasina yer verilmistir.

Calismaya katilan hemsirelerin %9.4’linlin genel cerrahi, %8.6’sinin acil servis,
%35.7’sinin  noroloji-ndrosirurji yogun bakim iinitesi, %4.5’inin dahiliye-gégiis yogun
bakim, %4.1’inin anestezi ve reanimasyon yogun bakim iinitesi, %4.1 ’inin kardiyovaskiiler
cerrahi yogun bakim iinitesi ve %#4.1’inin iiroloji servisinde calistig1 belirlenmistir (Tablo

4).

Tablo 4. Hemsirelerin ¢alistiklart klinik/tinite/servise gore dagilimlari (n=245)

Klinik/ Unite/ Servis n %
Genel Cerrahi Servisi 23 9.4
Acil Servis 21 8.6
Noroloji-Norosirurji Yogun Bakim Unitesi 14 5.7
Dahiliye-Gégiis Yogun Bakim Unitesi 11 45
Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi 10 4.1
Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Unitesi 10 4.1
Uroloji Servisi 10 4.1
Kadin Dogum Servisi 9 3.7
Beyin Cerrahi Servisi 9 3.7
Koroner Yogun Bakim Unitesi 9 3.7
Gogiis Hastaliklar1 Servisi 8 3.3
Noroloji Servisi 7 2.9
Kalp Damar Cerrahi Servisi 7 2.9
Fizik Tedavi Rehabilitasyon Servisi 7 2.9
Kemik Iligi Transplantasyon Servisi 7 2.9
Ortopedi Servisi 7 2.9
Plastik Cerrahi Servisi 7 2.9
Yanik Servisi 7 2.9
Enfeksiyon Servisi 6 2.4
Hematoloji Servisi 6 2.4
Kardiyoloji Servisi 6 2.4
Kulak Burun Bogaz Servisi 6 2.4
Onkoloji Servisi 5 2.0
Psikiyatri Servisi 5 2.0
Dermatoloji-Onkoloji Servisi 4 1.6
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Tablo 4. (Devam)

Goglis Cerrahi/ Organ Nakli Servisi 4 1.6
Nefroloji Servisi 4 1.6
Giiniibirlik Cerrahi Servisi 4 1.6
Gastroenteroloji Servisi 3 1.2
Kemoterapi Unitesi 3 1.2
Dogumhane 3 1.2
Kan Alma Unitesi 2 0.8
Kan Bankasi 1 0.4

Hemsirelerin %86.5’inin kadin, %45.3’linlin 20-29 yas grubunda, %64.9’unun

lisans mezunu oldugu, %93.1’inin servis hemsiresi olarak calistig1 saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Hemsirelerin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi (n=245)

Sosyo-demografik ézellikler n %
Cinsiyet
Kadin 212 86.5
Erkek 33 13.5
Yas
20-29 111 45.3
30-39 88 36.0
40-49 40 16.2
>50 6 2.4

Ortalama: 32.19+7.76 (Min: 20, Max:60)

Egitim Durumu

Lisans 159 64.9
On lisans 41 16.7
Lise 32 13.1
Lisanstistii 13 5.3

Calisma Pozisyonu
Servis hemgiresi 228 93.1

Sorumlu hemgire 17 6.9
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Hemgirelerin %17.6’smin mesleki yaymlari takip ettigi, %4.5’inin ndroloji ile ilgili
bir kurs/sertifika programina katildigi, %25.7’sinin son alt1 ay i¢inde kanita dayali rehber/
arastirma/literatiir okudugu saptanmistir. Hemsirelerin %63.3’{inilin kongre/sempozyum/

kursa katildig1 ve 16.3’{iniin inme protokoliinden haberdar oldugu belirlenmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Hemsirelerin mesleki gelisimlerini arttirmaya yonelik tutumlar1 (n=245)

Tutumlar n %
Mesleki yayinlar takip etme

Evet 43 17.6

Hayir 71 29.0

Bazen 131 535
Noroloji ile ilgili sertifika/kurs programina katihm

Evet 11 4.5

Hayir 234 95.5
Son alt1 ay i¢inde kanita dayal rehber/arastirma/literatiir okuma

Evet 63 25.7

Hayir 182 74.3
Kongre/sempozyum/kursa katihm

Evet 155 63.3

Hayir 90 36.7
inme protokoliinden haberdar olma

Evet 40 16.3

Hayir 205 83.7

Hemsirelerin %21.2°inin inme merkezi/inme yatagr hakkinda bilgisinin oldugu
belirlenmistir. Hemsirelerin akut inme ile ilgili kanita dayali bilgi sorularina verdikleri
dogru cevaplara bakildiginda; %87.3’liniin iskemik inme triyajin1 ‘tek tarafli kol bacak
kuvvet zayifligi/kaybi, sarkik veya asimetrik yliz konusma zorlugu’ olarak tanimladigi,
%69.4’linlin hastalarin alt1 saate kadar olasi akut inme vakasi olarak kabul edildigi,

%11.8’1nin tercihen kullanilan inme 6l¢eginin NIHSS oldugunu bildigi saptanmustir.

Hemsirelerin %48.2’inin BBT nin acil basvurusunu takiben 45 dakika igerisinde
tamamlanip yorumlanmasi gerektigini, %23.7’sinin IV tPA ile yapilan tedavinin 4.5 saatlik
inme semptomu baglangicinda baglamas1 gerektigini, %36.3’linlin inme gecirmis hastalara

onerilen tPA donunun 0.9 mg/kg oldugunu bildigi belirlenmistir.

Hemgsirelerin %64.1’inin iskemik inmede IV tPA uygulamasi i¢in acil servis girisi

ve tedavisi arasinda Onerilen siirenin 60 dakika oldugunu, %69.8’inin iskemik inme
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hastasinin norolojik durumu ve vital bulgularinin IV tPA uygulamasinin bitiminden 24 saat

sonraya kadar sik sik degerlendirilmesi gerektigini bildigi saptanmistir.

Hemsirelerin %33.9’unun rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi
sonrast vital bulgu takibini, %28.2’sinin rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda
tedavi sonrasi norolojik izlem takibine dogru bildigi belirlenmistir. Hemsirelerin
%093.1’inin IV tPA uygulanan hastalarda 24.saat BBT yapilmas1 gerektigini, %86.9 unun
koagiilasyon parametrelerinin yalniz yatista ¢alisilmasinin  yanlis oldugunu bildigi

saptanmistir.

Hemsirelerin  %92.7’sinin yatistan sonraki 24 saat igerisinde disfaji taramasi
yapilmas1 gerektigini, %87.8’inin giinliilk kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat
igerisinde ulasilmasinin amaglanmasini, %93.1’inin IV tPA verilmeden 6nce kan basinci
degerinin 185/110 mmHg’ nin altina diisiiriilmesi gerektigini, %76.7’sinin hastalarin ilk 24
saat icerisinde mobilize edilmesi gerektigini ve %96.7’sinin yiiksek ates, ndbet aktivitesi

ve hipergliseminin inme prognozunu koétiilestirdigini dogru bildigi belirlenmistir (Tablo7).
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Tablo 7. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin dagilimi (n=245)

Sorular n %
inme merkezi/inme yatag hakkinda bilgi

Evet 52 21.2

Hayir 193 78.8
Hangisi iskemik inme triyajidir?

Tek tarafli kol/bacak kuvvet zayifligi/kaybi, sarkik veya

asimetrik yiiz, konugma zorlugu 214 87.3

Nobet, bas donmesi, kusma 14 5.7

Azalmig biling seviyesi sol bacak kuvvet zayifligi/kaybi, sag 12 4.9

kol kuvvet zayifligi/kayb1

Disorientasyon, fotofobi, bag agrist 5 2.0
Ne kadar siire sonraya kadar olasi akut inme vakasi kabul edilir?

6 saat 170 69.4

12 saat 34 13.9

24 saat 35 14.3

48 saat 6 24
Tercihen kullanilan inme dl¢egi

Glaskow koma skalasi 64 26.1

NIHSS 29 11.8

Glaskow, NIHSS 2 0.8

Bilmiyor 150 61.2
BBT, acil bagvurusunu takiben ka¢ dakika icerisinde tamamlanip yorumlanmah?

25 dakika 62 25.3

35 dakika 25 10.2

45 dakika 118 48.2

60 dakika 40 16.3
IV tPA Kag saatlik inme semptomu baslangicinda baslanmahidir?

3 saat 102 41.6

3.5 saat 34 13.9

4 saat 51 20.8

4.5 saat 58 23.7
Iskemik inme gecirmis hastalar icin 6nerilen IV tPA dozu

0.3 mg/kg 41 16.7

0.5 mg/kg 73 29.8

0.7 mg/kg 42 17.1

0.9 mg/kg 89 36.3
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baglamasi arasindaki 6nerilen siire

30 dakika 64 26.1

60 dakika 157 64.1

90 dakika 13 53

120 dakika 11 4.5
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Tablo 7. (Devam)

IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli

12 saat 50 20.4

24 saat 171 69.8

36 saat 4 1.6

48 saat 20 8.2
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi

Dogru 83 33.9

Yanlis 162 66.1
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi nérolojik izlem takibi

Dogru 69 28.2

Yanlis 176 71.8
IV tPA alan hastada 24.saat BBT yapilmalh

Dogru 228 93.1

Yanlis 17 6.9
Koagiilasyon sadece yatis esnasinda ¢ahsilmal

Dogru 32 131

Yanlig 213 86.9
Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah

Dogru 227 92.7

Yanlig 18 7.3
Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulasilmasi ama¢lanmal

Dogru 215 87.8

Yanlis 30 12.2
Kan basincim asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli

185/110 mmHg altina 228 93.1

200/115 mmHg altina 15 6.1

215/120 mmHg altina 2 0.8
ilk 24 saat icerisinde mutlaka mobilize edilmeli

Dogru 188 76.7

Yanlig 57 23.3
Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir

Dogru 237 96.7

Yanlis 8 3.3

“Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kotiilestirir” sorusuna
verilen yanitlar cinsiyete gére anlamli fark gostermektedir (p=0.043). Kadinlarin %97.6’s1
dogru yanitin1 verirken erkeklerde bu oran 9%90.9 olarak elde edilmistir. Diger degiskenler

bakimindan cinsiyete goére anlamli fark bulunmamistir (p>0.050) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi (n=245)

Sorular Kadin Erkek . Test
(n=212)  (n=33) Istatistigi
Hangisi iskemik inme triyajidir?
Te.k targﬂl Fol/bacak kuvvet %ay1ﬂ1g1/ kaybi, sarkik veya 189 (89.2) 25 (75.8)
asimetrik yiiz, konugma zorlugu
Nobet, bas .d'onmesg.kuslma ] 11 (5.2) 3(9.1) 4225736 0.125
Azalmisg wblllng; seviyesi, s?l bacak kuvvet zayifligy/ 9(4.2) 3(9.1)
kaybu, sag kol kuvvet zayifligl/ kayb1
Disorientasyon, fotofobi, bas agrisi 3(1.4) 2(6.1)
Ne kadar siire sonraya kadar olasi1 akut inme vakasi kabul edilir?
6 saat 150 (70.8) 20 (60.6)
12 saat 29 (13.7) 5(15.2
24 saat 28 E13.2; 7 221.2; X*=1.802 0.615
48 saat 5(2.4) 1(3)
Tercihen kullanilan inme dlgegi
Glaskow koma skalasi 60 (28.3) 4(12.1)
NIHSS 26 (12.3 3(9.1
Glaskow, NIHSS 2 20.9)) O((O)) X*=5.338 0.149
Bilmiyor 124 (58.5) 26 (78.8)
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baslamasi arasindaki 6nerilen siire
30 dakika 57 (26.9) 7(21.2)
60 dakika 134 (63.2) 23(69.7) y2=3.281 0.350
90 dakika 10(4.7) 3(9.1)
120 dakika 11 (5.2) 0 (0)
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli
12 saat 43(20.3) 7(21.2)
24 saat 149 (70.3) 22 (66.7) x?=0.562 0.905
36 saat 3(1.4) 13
48 saat 17 (8) 3(9.1)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi
Dogru 77(36.3) 6(18.2
Yafhs. 135((63.7)) 27((81.62) x°=4194 0041
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi norolojik izlem takibi
Dogru 63 (29.7) 6(18.2
Yafhs 149((70.93) 27((81.8)) x*=1878 0171
Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah
Dogru 199 (93.9) 28 (84.8
Yafhs 13 E6.1)) 5 ((15.2)) X*=3413 0.065
Kan basincini agsagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli
185/110 mmHg altina 199 (93.9) 29 (87.9)
200/115 mmHg altina 11(5.2) 4(12.1) x?=2.663 0.264
215/120 mmHg altina 2(0.9) 0(0)
i1k 24 saat icerisinde mutlaka mobilize edilmeli
Dogru 165 (77.8) 23 (69.7
Yafhs 47 ((22.2)) 10 Eso.sg X*=1.058 0.304
Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kotiilestirir
Dogru 207 (97.6) 30(90.9
Yafhs 5 ((2.4) ) 3 29.1)) X°=4.008 0043

x?:Ki-kare test istatistigi
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Hemsirelerin akut inme bilgi diizeyi yas ortalama degerine gore “ne kadar siire
sonraya kadar olast akut inme vakasi olarak kabul edilir” sorusuna verilen yanitlara gore
anlaml fark gostermektedir (p=0.016). Farkliligin alti saat diyenlerin yas ortalama
degerinin 12 saat ve 24 saat diyenlere gore yliksek elde edilmesinden kaynaklandigi

saptanmistir.

Hemsirelerin bilgi diizeyi yas ortalama degeri “rekanalizasyon tedavisi uygulanan
hastalarda tedavi sonrasi norolojik izlem takibine” verilen yanitlara goére anlamli fark
gostermektedir (p=0.042). Dogru yanit verenlerde yas ortalama degeri 33.8+8.5 iken yanlis
cevap verenlerde 31.6+7.4 olarak elde edilmistir. Yas ortalama degeri diger degiskenlere
gore farklilik géstermemektedir (p>0.050) (Tablo 9).

Tablo 9. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin yas ortalamalarina gore

karsilastirilmasi
Test
Sorular OrtalamatsS. et o,
sapma Istatistigi
Hangisi iskemik inme triyajidir?
Disorientasyon, fotofobi, bas agrist 32.244.1
Tek tarafli kol/bacak kuvvet zayifligi/kaybi, sarkik veya
asimetrik yiiz, konusma zorlugu 32,4+7,9
o i . F=0.695 0.556
Nobet, bas donmesi, kusma 30+6,6
Azalmig biling seviyesi, sol bacak kuvvet zayifligi/kaybi,
sag kol kuvvet zayifligi/kaybi 30.3+7.6
Ne kadar siire sonraya kadar olas1 akut inme vakasi kabul edilir?
6 saat 33.2+8.2a
12 saat 29.5+6.5h F=4303 0016
24 saat 29.9+5.5b o '
48 saat 32.5+7.7ab
Tercihen kullanilan inme 6l¢egi
NIHSS 33+7.8
Glaskow koma skalasi 33.248.3
i F=1.284 0.279
Bilmiyor yazamadi 31.54+7.3
Glaskow, NIHSS 32.147.7
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baglamasi arasindaki 6nerilen siire
30 dakika 30.6+6.3
60 dakika 32.5+8.2
. F=1.749 0.180
90 dakika 33.7+8.6
120 dakika 34.6+8
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli
12 saat 31.3£7.9
24 saat 32.5+7.9 F=0.893 0.446
36 saat 37£4.7
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Tablo 9. (Devam)

48 saat 31.2+6.5
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi
Dogru 33+8.2
t=1.202 0.230
Yanlis 31.847.5
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi norolojik izlem takibi
Dogru 33.8+48.5
t=2.040 0.042
Yanlig 31.6+7.4
Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah
Dogru 32.247.8
t=0.109 0.914
Yanlig 32+7.3
Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulagilmasi ama¢lanmal
Dogru 32+7.8
t=-0.809 0.419
Yanlis 33.3+7.5
Kan basincim asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli
185/110 mmHg altina 32.3+7.8
t=0.381 0.703
200/115 mmHg altina 31.5+7.6
i1k 24 saat icerisinde mutlaka mobilize edilmelidir
Dogru 32.317.8 t=0.524 0.601
Yanlis 31.7+7.7
Yiiksek ates nobet aktivitesi hiperglisemi inme prognozunu koétiilestirir
Dogru 32.247.8 t=0.533 0.594
Yanlig 30.8+7.1

F: Varyans analizi test istatistigi t: Bagimsiz ornekler t test istatistigi a,b:Ayni harfe sahip gruplar arasinda

fark yoktur.

Hemsirelerin egitim durumuna gore akut inme bilgi diizeyine iliskin degiskenler

bakimindan anlamli fark bulunmamaistir (p>0.050) (Tablo 10).
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Tablo 10. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin egitim durumlarina gore

karsilastirilmast
. - Lisans ve
Lise On lisans Gistii Test
Sorular (n=32) (n=41) (n=172) istatistigi P

Hangisi iskemik inme triyajidir?

Tek tarafli kol/bacak kuvvet 24 (75) 37 (90.2) 153 (89)
zayifligi/kaybi, sarkik veya

asimetrik yiiz, konusma
zorlugu
Nobet, bas donmesi, kusma 5 (15.6) 1(2.4) 8 (4.7)

. . x%=9563  0.144
Azalmig biling seviyesi, sol

bacak kuvvet zayifligi/kaybu,

sag kol kuvvet zayifligi/kaybi 3(9.4) 2(4.9) 7(4.1)
Disorientasyon, fotofobi, basg
agrisi 0 (0) 1(2.4) 4 (2.3)
Ne kadar siire sonraya kadar olasi1 akut inme vakasi kabul edilir?
6 saat 19 (59.4) 33(80.5) 118 (68.6)
12 saat 3(9.4) 3(7.3) 28 (16.3) -
x°=9.157 0.165
24 saat 8 (25) 4 (9.8) 23 (13.4)
48 saat 2(6.3) 1(2.4) 317
Tercihen kullanilan inme dl¢egi
NIHSS 3(9.4) 6 (14.6) 20 (11.6)
Glaskow koma skalasi 7(21.9) 8 (19.5) 49 (28.5)
x?=3.181  0.786
Glaskow /NIHSS 0 (0) 0 (0) 2(1.2)
Bilmiyor 22 (68.8) 27 (65.9) 101 (58.7)
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baglamasi arasindaki 6nerilen siire
30 dakika 8 (25) 9(22) 47 (27.3)
60 dakika 21 (65.6) 30(73.2) 106 (61.6)
. x%=3.856  0.696
90 dakika 2 (6.3) 0 (0) 11 (6.4)
120 dakika 1(3.1) 2 (4.9 8 (4.7)
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli
12 saat 8 (25) 14 (34.1) 28 (16.3)
24 saat 21 (65.6) 26 (63.4) 124 (72.1)
x?=10.735  0.097
36 saat 0 (0) 1(24) 3(1.7)
48 saat 3(9.4) 0 (0) 17 (9.9)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi
Dogru 7(21.9 12 (29.3 64 (37.2
g (21.9) @3 6@, e
Yanlig 25 (78.1) 29 (70.7) 108 (62.8)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi norolojik izlem takibi
Dogru 30 (93.8) 39(95.1) 159 (92.4) £7=0.395 0.821
Yanlig 2 (6.3) 2 (4.9 13 (7.6)
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Tablo 10. (Devam)

Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah

Dogru 28 (87.5) 39 (95.1) 160 (93)
Yanlis 4(125)  2(49) ey X F=1650 0438
Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulagilmasi1 ama¢lanmal
Dogru 29 (90.6) 36 (87.8) 150 (87.2) 4720203 0.864
Yanlis 3(9.9) 5(12.2) 22 (12.8)
Kan basincim asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli
185/110 mmHg altina 27 (84.4) 41 (100) 160 (93)
200/115 mmHg altina 5 (15.6) 0 (0) 10 (5.8) x%=8.577 0.073
215/120 mmHg altina 0 (0) 0 (0) 2(1.2)
Ik 24 saat icerisinde mutlaka mobilize edilmeli
Dogru 25 (78.1) 33(80.5) 130(75.6)  x2=0.486 0.784
Yanlis 7(21.9) 8 (19.5) 42 (24.4)
Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir
Dogru 30 (93.8) 41 (100) 166 (96.5) X2:2-314 0.314
Yanlis 2 (6.3) 0 (0) 6 (3.5)

Hemsirelerin ¢alisma ay1 ortalama degeri iskemik inmede IV tPA'nin uygulanmasi
i¢in acil servis girisi ve tedavi baslamasi arasindaki onerilen siireye verilen yanitlara gore
anlamh fark gostermektedir (p=0.042). Farkliligin 30 dakika diyenlerin ¢aligma ay1
ortalama degerinin 120 dakika diyenlere gore diisiik elde edilmesinden kaynaklandigi
belirlenmistir. Calisma ayr ortalama degeri diger degiskenlere gore farklilik

gostermemektedir (p>0.050) (Tablo11).
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Tablo 11. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin ¢alisma ay1 ortalama degerine gore

karsilastirilmast
Ortalamazs. Test
Sorular P,
sapma Istatistigi

Hangisi iskemik inme triyajidir?

Disorientasyon, fotofobi, bas agrist 40.5+22 4

Tek tarafli kol/bacak kuvvet zayifligi/kaybi, sarkik

veya asimetrik yiiz, konugma zorlugu 26.9+21.5 _

Nobet, bas donmesi, kusma 24.4+18.3 F=0.732 0.534

Azalmig  biling seviyesi, sol bacak kuvvet

zay1fligi/kaybi, sag kol kuvvet zayifligi/kaybi 23.3£13.9
Ne kadar siire sonraya kadar olasi1 akut inme vakasi kabul edilir?

6 saat 28.9+21.4

12 saat 20.5+19.9 _

24 saat 22.3+18.6 FeL979  0.118

48 saat 25+21.5
Tercihen kullanilan inme 6l¢cegi

NIHSS 28.3+22.2

Glaskow koma skalasi 32+22.2 _

Glaskow, NIHSS 26.8+21 F=2.760 0.065

Bilmiyor 24.5+20
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baslamasi arasindaki 6nerilen siire

30 dakika 23.7+19.6a

60 dakika 26.4+21.3ab

. F=2.7 .

90 dakika 33.7+£19.1ab 69 0042

120 dakika 42.14+22.2b
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik sik degerlendirmeliyiz

12 saat 28.1422.8

24 saat 25.9+20 _

36 saat 34.3+18.8 F=0.381  0.767

48 saat 28.9+25.5
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi

Dogru 24.9+20.6 _

Yanlis 27.6421.2 0923 0.357
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi norolojik izlem takibi

Dogru 23.8+19.7 _

Yanlis 27.8421.4 t=-1.257 0.210
Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah

Dogru 26.2+20.6 _

Yanlis 33.8+24.3 t=-1479 0141
Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulagilmasi1 ama¢lanmalh

Dogru 26.8+20.9 _

Yanlis 26.6+22 t=0.048 0.962
i1k 24 saat icerisinde mutlaka mobilize edilmeli

Dogru 26.6+20.7 t=-0.224  0.823

Yanlig 27.4+22.1
Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir

Dogru 26.9+21.2 t=0.482 0.630

Yanlis 23.3t15.5

F: Varyans analizi test istatistigi t: Bagimsiz 6rnekler t test istatistigi
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Hemsirelerin tercihen kullanilan inme 6lgegi yanitlari galisilan boliime gore anlaml
fark gostermektedir (p=0.014). Servis hemsirelerinin %12.3°i NIHSS olarak belirtirken,
sorumlu hemsirelerin %5.9’u dogru yanit vermistir. Servis hemsirelerinin %62.7’s1
bilmedigini belirtirken, sorumlu hemsirelerin %41.2’si bilmedigini ifade etmistir. Diger

degiskenler calisma pozisyonuna gore anlamli fark géstermemektedir (p>0.050) Tablo 12).

Tablo 12. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin ¢alisma pozisyonlarina gore
karsilastirilmast

Calisma Pozisyonu

Sorular Servis Sorumlu Test o
Hemsiresi Hemsire istatistigi
(n=228) (n=17)
Hangisi iskemik inme triyajidir?
Tek tarafli kol/bacak kuvvet zayifligl/
kaybi, sarkik veya asimetrik yiiz,
konugma zorlugu 197 (86.4) 17 (100)
Nobet, bas donmesi, kusma 14 (6.1) 0 (0)
. A x%=2.646  0.449
Azalmig biling seviyesi sol bacak
kuvvet zayifligl/ kaybi, sag kol kuvvet
zay1fligi/ kaybi 12 (5.3) 0 (0)
Disorientasyon, fotofobi, bag agrisi 5(2.2) 0 (0)
Ne kadar siire sonraya kadar olasi1 akut inme vakasi kabul edilir?
6 saat 155 (68) 15 (88.2)
12 saat 33 (14.5) 1(5.9) )
X °=5.266 0.153
24 saat 35 (15.4) 0 (0)
48 saat 5(2.2) 1(5.9)
Tercihen kullanilan inme 6l¢egi
NIHSS 28 (12.3) 1(5.9)
Glaskow koma skalasi 56 (24.6) 8 (47.1) 0.014
Glaskow, NIHSS 1(0.4) 1(5.9) x?%=10.555 '
Bilmiyor 143 (62.7) 7(41.2)
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baglamasi arasindaki 6nerilen siire
30 dakika 60 (26.3) 4 (23.5)
60 dakika 146 (64) 11 (64.7)
_ x?=3.171  0.366
90 dakika 13 (5.7) 0 (0)
120 dakika 9(3.9) 2 (11.8)
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli
12 saat 45 (19.7) 5(29.4)
24 saat 161 (70.6) 10 (58.8) )
x°=1.629 0.653
36 saat 4(1.8) 0 (0)
48 saat 18 (7.9) 2 (11.8)
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Tablo 12. (Devam)

Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi

Dogru 76 (33.3) 7(41.2) -
Yanhs 150(667)  10(s8.8) X 0434 0510
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi nérolojik izlem takibi
Dogru 63 (27.6) 6 (35.3) 470,450 0.498
Yanlis 165 (72.4) 11 (64.7)
Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah
Dogru 210 (92.1) 17 (100) 221449 0.229
Yanlis 18 (7.9) 0 (0)
Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulasilmas1 amaclanmah
Dogru 200 (87.7) 15 (88.2) 4?0004 0.950
Yanlis 28 (12.3) 2(11.8)
Kan basincim asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli
185/110 mmHg altina 211 (92.5) 17 (100)
200/115 mmHg altina 15 (6.6) 0 (0) x%=1.362 0.506
215/120 mmHg altina 2 (0.9) 0 (0)
Ik 24 saat icerisinde mutlaka mobilize edilmeli
Dogru 177 (77.6) 11 (64.7) x%=1.481 0.224
Yanlis 51 (22.4) 6 (35.3)
Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir
Dogru 220 (96.5) 17 (100) x%=0.617 0.432
Yanlis 8 (3.5) 0 (0)

x2:Ki-kare test istatistigi

Hemsirelerin inme merkezi/inme yatagi hakkinda bilgi sahibi olma durumu mesleki

yayinlar takip etme durumuna gore anlaml fark gdstermektedir (p=0.004).

Hemgirelerin tercthen kullanilan inme 6l¢egini bilme durumu mesleki yayinlar
takip etme durumuna gore anlamli fark gostermektedir (p=0.015). Mesleki yayinlar: takip

edenlerin %44.2’si inme 6lgegini bilmiyorken, takip etmeyenlerde bu oran %77.5dir.

Hemsirelerin “yatistan sonraki 24 saat igerisinde disfaji taramasi yapilmalidir”
sorusuna verdikleri yanitlar mesleki yayinlar1 takip etme durumuna goére anlamli fark
gostermektedir (p=0.040). Mesleki yayinlar1 takip edenlerin tamami dogru yanit verirken,
takip etmeyenlerin %87.3 dogru ve bazen takip edenlerin %93.1°1 dogru yanitin1 vermistir.
Diger degigskenler mesleki yayinlari takip etme durumuna goére anlamli fark

gostermemektedir (p>0.050) (Tablo 13).
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Tablo 13. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin mesleki yaymnlar1 takip etme
durumuna gore karsilastirilmast

Mesleki yayin takip etme

Sorular Evet Hayir Bazen Test
(n=43) (n=71) (n=131) istatistigi P
Inme merkezi/inme yatag: hakkinda bilgi
Evet 17 (39.5) 10(14.1) 25(19.1)
x?=11.146  0.004
Hayir 26 (60.5) 61(85.9) 106 (80.9)
Hangisi iskemik inme triyajidir?
Tek tarafli  kol/bacak  kuvvet
zay1fligi/kaybi, sarkik veya
asimetrik yiiz, konugma zorlugu 37 (86) 60 (84.5) 117 (89.3)
Nobet, bas donmesi, kusma 3(7) 5(7) 6 (4.6) 4?1273 0.973
Azalmis biling seviyesi, sol bacak '
kuvvet zayifligi/kaybi, sag kol
kuvvet zayifligi/kaybi 2(4.7) 4 (5.6) 6 (4.6)
Disorientasyon, fotofobi, bas agrisi 1(2.3) 2 (2.8) 2 (1.5)
Ne kadar siire sonraya kadar olasi akut inme vakasi kabul edilir?
6 saat 34 (79.1) 48(67.6) 88(67.2)
12 saat 6 (14) 10 (14.1) 18(13.7) 474,200 0.648
24 saat 2(4.7) 11 (15.5) 22(16.8)
48 saat 1(2.3) 2(2.8) 3(2.3)
Tercihen kullanilan inme dl¢egi
Glaskow koma skalasi 17 (39.5) 12 (16.9) 35(26.7)
NIHSS 7 (16.3) 4 (5.6) 18 (13.7) 47215774 0015
Glaskow. NIHSS 0(0) 0 (0) 2(1.5)
Bilmiyor 19(44.2) 55(77.5) 76 (58)
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baslamasi arasindaki 6nerilen siire
30 dakika 14 (32.6) 15(21.1) 35(26.7)
60 dakika 26 (60.5) 47 (66.2) 84 (64.1)
x?=3.176  0.786
90 dakika 2(4.7) 4 (5.6) 7 (5.3)
120 dakika 1(2.3) 5(7) 5(3.8)
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli
12 saat 7 (16.3) 9 (12.7) 34 (26)
24 saat 34(79.1) 53(74.6) 84(64.1)
x?=8.586  0.198
36 saat 1(2.3) 1(1.4) 2 (1.5)
48 saat 1(2.3) 8 (11.3) 11 (8.4)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi
Dogru 15(34.9) 17(23.9) 51(38.9) 24,641 0,098
Yanlis 28 (65.1) 54 (76.1) 80(61.1)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi norolojik izlem takibi
Dogru 12 (27.9) 13(18.3) 44(33.6) 4225314 0.070
Yanlis 31(72.1) 58(81.7) 87(66.4) '
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Tablo 13. (Devam)

Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah

Dogru 43 (100) 62 (87.3) 122 (93.1) -
Yanlis 0(0) 9(127) 99 X o416 0040
Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulasilmas1 amag¢lanmah
Dogru 37 (86) 60 (84.5) 118(90.1) 221471 0.479
Yanlig 6 (14) 11(15.5) 13(9.9)
Kan basincimi asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli
185/110 mmHg altina 41(95.3) 63(88.7) 124 (94.7)
200/115 mmHg altina 1(2.3) 8 (11.3) 6 (4.6) x%=6.578  0.160
215/120 mmHg altina 1(2.3) 0 (0) 1(0.8)
Kan basicim asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli
Dogru 34 (79.1) 57(80.3) 97 (74) x%=1.162 0.559
Yanlis 9 (20.9) 14 (19.7) 34 (26)
Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir
Dogru 42 (97.7)  67(94.4) 128(97.7) x?=1776 0412
Yanlig 1(2.3) 4 (5.6) 3(2.3)

x2:Ki-kare test istatistigi

Hemsirelerin “‘giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat igerisinde
ulagilmasi amaglanmalidir’” sorusuna verdikleri yanitlar hemsirelerin noroloji konusunda
sertifika/kurs programina katilim durumuna gore anlamli fark gostermektedir (p<0.001).
Katilanlarin %34.6’s1 dogru yanit verirken, katilmayanlarin %90.2°si dogru yanit vermistir.
Diger degiskenler ile sertifika kurs programina katilim durumuna goére anlamli fark

bulunmamastir (p>0.050) (Tablo14).
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Tablo 14. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin néroloji konusunda sertifika/kurs
programina katilim durumuna gore karsilastirilmasi

Sorular Evet Hayir Test
(n=11) (n=234) istatistigi P
Hangisi iskemik inme triyajidir?
Tek tarafli kol/bacak kuvvet zayifligl/
kaybi, sarkik veya asimetrik yliz,
konusma zorlugu 10 (90.9) 204 (87.2)
Azalmig biling seviyesi, sol bacak )
kuvvet zayifligi/ kaybi, sag kol kuvvet X°=1.776 0.412
zay1fligy/ kaybi 0 (0) 12 (5.1)
Disorientasyon, fotofobi, bas agrisi 1(9.1) 13 (5.6)
Nobet, bas donmesi, kusma 0(0) 5(2.1)
Ne kadar siire sonraya kadar olasi1 akut inme vakasi kabul edilir?
6 saat 10 (90.9) 160 (68.4)
12 saat 1(9.1) 33(14.1)
x?=2.886  0.409
24 saat 0 (0) 35 (15)
48 saat 0 (0) 6 (2.6)
Tercihen kullanilan inme 6l¢cegi
NIHSS 4 (36.4) 25 (10.7)
Glaskow koma skalasi 1(9.1) 63 (26.9)
x?=7310  0.063
Glaskow, NIHSS 0 (0) 2(0.9)
Bilmiyor 6 (54.5) 144 (61.5)
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baglamasi arasindaki 6nerilen siire
30 dakika 4 (36.4) 60 (25.6)
60 dakika 6 (54.5) 151 (64.5)
. x?=1.780  0.619
90 dakika 0 (0) 13 (5.6)
120 dakika 1(9.1) 10 (4.3)
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli
12 saat 1(9.1) 49 (20.9)
24 saat 10 (90.9) 161 (68.8)
x?=2587  0.460
36 saat 0(0) 4(1.7)
48 saat 0(0) 20 (8.5)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi
Dogru 6 (54.5) 77 (32.9) £2=2.196 0.138
Yanlis 5 (45.5) 157 (67.1) '
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi nérolojik izlem takibi
Dogru 3(27.3) 66 (28.2) £2=0.005 0.946
Yanlis 8 (72.7) 168 (71.8) '
Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah
Dogru 11 (100) 216 (92.3) 4720913 0.339
Yanlis 0 (0) 18 (7.7)
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Tablo 14. (Devam)

Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulagilmasi1 ama¢lanmal

Dogru 4 (36.4) 211 (90.2) -
Yanlis 7(63.6) 2308 X 28307 <0001
Kan basincimi asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriillmeli
185/110 mmHg altina 11 (100) 217 (92.7)
200/115 mmHg alta 0(0) 15 (6.4) x?=0.859  0.651
215/120 mmHg altina 0 (0) 2(0.9)
flk 24 saat icerisinde mutlaka mobilize
edilmeli
Dogru 10 (90.9) 178 (76.1) x%=1.296 0.255
Yanlis 1(9.1) 56 (23.9)
Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir
Dogru 11 (100) 226 (96.6) x%=0.389 0.533
Yanlig 0 (0) 8(3.4)

x2%:Ki-kare test istatistigi

Hemsirelerin akut inme bilgi diizeyi son alt1 ayda kanita dayali rehber/arastirma

/literatiir okuma durumuna gore anlamli fark gostermemektedir (p>0.050) (Tablo15).
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Tablo 15. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin son alti ay iginde kanita dayali
rehber/arastirma/literatiir okuma durumuna gore karsilastirilmasi

Kanita dayah

rehber/arastirma/
Sorular literatiir okuma . T?Stm
istatistigi
Evet Hayir
(n=63) (n=182)
Hangisi iskemik inme triyajidir?
Tek tarafli kol/bacak kuvvet zayifligi/ kaybi,
sarkik veya asimetrik yiiz, konusma zorlugu 59 (93.7) 155 (85.2)
Nobet, bas do i, k 232 12 (6.6
obet, bas .(?nmes1 .usrr.la 3.2) (6.6) (223326 0.344
Azalmig biling seviyesi, sol bacak kuvvet
zay1fligl/ kaybi, sag kol kuvvet zayifligi/ kaybi 1(1.6) 11 (6)
Disorientasyon, fotofobi, bas agrisi 1(1.6) 4(2.2)
Ne kadar siire sonraya kadar olas1 akut inme vakasi kabul edilir?
6 saat 42 (66.7) 128 (70.3)
12 saat 11 (175 23 (12.6
(175) (12.6) x?=1.207 0.751
24 saat 8 (12.7) 27 (14.8)
48 saat 2(3.2) 4(2.2)
Tercihen kullamilan inme dl¢egi
NIHSS 7 (11.2) 22 (12.1)
Glaskow koma skalasi 18 (28.6) 46 (25.3)
x%=6.241 0.100
Glaskow, NIHSS 2(3.2) 0 (0)
Bilmiyor 36 (57.1) 114 (62.6)
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baglamasi arasindaki 6nerilen siire
30 dakika 16 (25.4) 48 (26.4)
60 dakika 42 (66.7) 115 (63.2) 221871 0.600
90 dakika 4(6.3) 949 X ‘
120 dakika 1(1.6) 10 (5.5)
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli
12 saat 12 (19) 38 (20.9)
24 saat 46 (73) 125 (68.7) 229640 0451
36 saat 2(32) 2y A7 ‘
48 saat 3(4.8) 17 (9.3)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi
Dog 22 (34.9 61 (33.5
ot (34.9) 335 eco0a1 0839
Yanlig 41 (65.1) 121 (66.5)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi norolojik izlem takibi
Dog 17 (27 52 (28.6
o8t (7) (288) 25058 0.809
Yanlis 46 (73) 130 (71.4)
Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah
Dogru 60 (95.2) 167 (91.8) 2
=0.833 0.362
Yanlis 3(4.8) 15 (8.2) X
Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulasilmas1 ama¢lanmal
Dog 59 (93.7 156 (85.7
gt (93.7) ®57) 2 r743 0098
Yanlis 4 (6.3) 26 (14.3)
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Tablo 15. (Devam)

Kan basincim asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli

185/110 mmHg altina 61 (96.8) 167 (91.8)
200/115 mmHg altina 1(1.6) 14 (7.7) x%=3.596 0.166
215/120 mmHg altina 1(1.6) 1(0.5)

ilk 24 saat icerisinde mutlaka mobilize edilmeli
Dogru 47 (74.6) 141 (775)  y2=0.085 0.771
Yanlis 16 (25.4) 41 (22.5)

Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir
Dogru 61 (96.8) 176 (96.7)  x2=0.002 0.963
Yanlis 232 6 (3.3)

x%:Ki-kare test istatistigi

Hemgirelerin “hangisi iskemik inme triyajidir” sorusuna verdikleri yanitlar kongre/
sempozyum/kursa katilim durumuna gore (p=0.045) ve “yiiksek ates, ndbet aktivitesi,
hiperglisemi, inme  prognozunu  kotiilestirir”  sorusuna  verdikleri  yanitlar
kongre/sempozyum/kursa katilim durumuna gore farklilik gostermektedir (p=0.022).
Kongre/sempozyum/kursa katilanlarin %98.7’si dogru yanitint verirken katilmayanlarin
%93.3’li dogru yanit vermistir. Diger degiskenler kongre/sempozyum/kursa katilim
durumuna gore anlamli fark géstermemektedir (p>0.050) (Tablo 16).
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Tablo 16. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin kongre/sempozyum/kursa katilim
durumuna gore karsilastirilmasi

Kongre/sempozyum/
Sorular kursa katihm ) Test
Evet Hayir Istatistigi
(n=155) (n=90)

Hangisi iskemik inme triyajidir?
Tek tarafli kol/bacak kuvvet zayifligi/ kaybi,
sarkik veya asimetrik yiiz, konusma zorlugu 141 (91) 73 (81.1)

Nobet, bas donmesi, kusma 4 (2.6) 10 (11.1)
Azalmis biling seviyesi, sol bacak kuvvet x%=8.033 0.045
zayifligi/ kaybi, sag kol kuvvet zayifligy/
kayb1 7 (4.5) 5 (5.6)
Disorientasyon, fotofobi, bag agrist 3(1.9) 2(2.2)
Ne kadar siire sonraya kadar olas1 akut inme vakasi kabul edilir?
6 saat 110 (71) 60 (66.7)
12 saat 21 (135 13 (14.4
24 saat 20 Emﬁ 15 E16.7; x*=0.779  0.854
48 saat 4 (2.6) 2(2.2)
Tercihen kullanilan inme 6l¢egi
Glaskow koma skalasi 47 (30.3) 17 (18.9)
NIHSS 20 (12.9 9 (10
Glaskow, NIHSS 2 21.3)) 0((0)) Xx*=6.687  0.083
Bilmiyor 86 (55.5) 64 (71.1)
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baglamasi arasindaki 6nerilen siire
30 dakika 44 (28.4) 20 (22.2)
60 dakika 95 (61.3 62 (68.9
90 dakika 8 Es.z)) 5 Es.s)) x*=1782  0.619
120 dakika 8 (5.2) 3(3.3)
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli
12 saat 39 (25.2) 11 (12.2)
24 saat 102 (65.8 69 (76.7
36 saat > ((1.3) : 2 Ez.z)) x=6.028  0.110
48 saat 12 (7.7) 8 (8.9)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi
Dogru 59 (38.1 24 (26.7
Yargllls 9 261.93 66 E73.3; x*=3.302  0.069
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi nérolojik izlem takibi
Dogru 48 (31 21 (23.3
Yargllls 107((&3) 69 E76.7; X*=1640  0.200
Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah
Dogru 147 (94.8 80 (88.9
Yanhs 8 ((5.2) : 10 Ell.lg Xx?=2.961  0.085
Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulagilmasi ama¢lanmal
Dogru 134 (86.5 81 (90
Yonlss 21 ((13.5)) 9 ((10)) X°=0667 0414
Kan basincim asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli
185/110 mmHg altina 144 (92.9) 84 (93.3)
200/115 mmHg altina 10 (6.5) 5 (5.6) x%=0.227 0.893
215/120 mmHg altina 1(0.6) 1(1.1)
Ik 24 saat icerisinde mutlaka mobilize edilmeli
Dogru 118 (76.1) 70(77.8)  y2=0.087 0.768
Yanlig 37 (23.9) 20 (22.2)
Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kotiilestirir
Dogru 153 (98.7) 84(93.3) y%=5210 0.022
Yanlig 2(1.3) 6 (6.7)

x?:Ki-kare test istatistigi
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Hemsirelerin inme merkezi/inme yatagi hakkinda bilgi sahibi olma durumu inme
protokoliinden haberdar olma durumuna gore (p<0.001), tercihen kullanilan inme Slgegini
bilme durumu inme protokoliinden haberdar olma durumuna gére (p=0.005) ve IV tPA
verilmeden Once kan basincinin digsiiriilmesi gereken seviyeye verilen yanitlar inme
protokoliinden haberdar olma durumuna gore anlamli fark gostermektedir (p=0.006).
Haberdar olanlarin %90.0’1 185/110 mmHg’nin altina yanitin1 verirken, haberdar
olmayanlarda bu oran %93.7’dir (Tablo 17).

Tablo 17. Hemsirelerin akut inme bilgi diizeylerinin inme protokoliinden haberdar olma
durumuna gore karsilastirilmasi

Sorular Evet Hayir Test D
(n=40) (205) istatistigi
inme merkezi/inme yatag hakkinda bilgi
Evet 21 (52.5) 31 (15.1)

2_
Hayir 10(47.5) 174(849) X ~2>777 <0001

Hangisi iskemik inme triyajidir?
Tek tarafli kol/bacak kuvvet zayifligi/
kaybi, sarkik veya asimetrik yiiz,
konugma zorlugu 36 (90) 178 (86.8)
Nobet, bas donmesi, kusma 3(7.5) 11 (5.4)
Azalmig biling seviyesi, sol bacak
kuvvet zayifligi/ kaybi, sag kol kuvvet

x?=1.842 0.606

zay1fligi/ kayb, 1(2.5) 11 (5.4)
Disorientasyon, fotofobi, bas agrisi 0(0) 5(2.4)
Ne kadar siire sonraya kadar olasi1 akut inme vakasi kabul edilir?
6 saat 31 (77.5) 139 (67.8)
12 saat 3(7.5) 31 (15.1)
24 saat 4(10)  3L(s1) ~ X°=8739 0291
48 saat 2 (5) 4(2)
Tercihen kullanilan inme 6l¢egi
Glaskow koma skalasi 6 (15) 58 (28.3)
NIHSS 11 (27.5) 18 (8.8)
Glaskow, NIHSS 0 (0) 2 () x%=12.671 0.005
Bilmiyor 23 (57.5) 127 (62)
Iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baglamasi arasindaki 6nerilen siire
30 dakika 15 (37.5) 49 (23.9)
60 dakika 22 (55 135 (65.9
90 dakika 3 (;5)) 10 54.9)) x*=5564 0135
120 dakika 0 (0) 11 (5.4)
IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar sik degerlendirilmeli
12 saat 7 (17.5) 43 (21)
24 saat 27 (67.5 144 (70.2
36 saat 2((5) ) 2 ((1) oy 0290
48 saat 4 (10) 16 (7.8)
Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibi
Dogru 15 (37.5 68 (33.2
Yafhs 25 E62.5§ 137((66.82) x*=0280 0597
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Tablo 17. (Devam)

Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi nérolojik izlem takibi

Dogru 10 (25) 59 (28.8) 5

Yanlis 30(75) 146(712) X 0236 0627
Yatistan sonraki 24 saat icerisinde disfaji taramasi yapilmah

Dogru 39(97.5) 188 (91.7) 5

Yanlis 1(2.5) 17 (8.3) x"=1.650 0.199
Giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulasilmas1 amaclanmah

Dogru 35(87.5) 180 (87.8)

x2=0.003 0.957
Yanlis 5(12.5) 25 (12.2)

Kan basincim asagidaki seviyelerden hangisine diisiiriilmeli

185/110 mmHg altina 36 (90) 192 (93.7)
200/115 mmHg alta 2 (5) 13 (6.3) x%=10.397 0.006
215/120 mmHg altina 2 (5) 0 (0)

ik 24 saat icerisinde mutlaka mobilize edilmeli

Dogru 32 (80) 156 (76.1) x%=0.286 0.593
Yanlis 8 (20) 49 (23.9)

Yiiksek ates, nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir
Dogru 38 (95) 199 (97.1) x2%=0.455 0.500
Yanlis 2 (5) 6 (2.9)

x2:Ki-kare test istatistigi

Spearman sira korelasyonu analizi sonucunda bilgi puani ile yas arasinda pozitif
yonlii zayif istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmustur (r=0.158; p=0.013). Hemsirelerin
calisma yili ile bilgi puani arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir

(r=0.064; p=0.334) (Tablo 18).

Tablo 18. Hemsirelerin yasi, ¢calisma yili ve bilgi puani arasindaki iligki

) Ortalama Standart Ortanca Min. Max.
Ozellikler sapma
Yas 32.2 7.8 30 20 60
Caligsma yili (ay olarak) 122.7 85.4 99 2 456
Bilgi puani
Ozellikler r p
Yas 0.158 0.013
Calisma yili 0.064 0.334

r: Spearman sira korelasyonu
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Hemsirelerin en yiiksek oranda dogru yanitladiklart sorularim akut inmede
hemsirelik bakimina iligskin sorular, en diisiik oranda dogru yanitladiklar1 sorularin ise;
inme Ol¢egi, tPA dozu ve inmede zaman yonetimine iligskin sorular oldugu goriilmiistiir. En
yiikksek oranda dogru yanitlanan sorulardan; 34. sorunun 9%96.7 (yiiksek ates, nobet
aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir), 28. soru (rekanalizasyon tedavisi
uygulanan hastalarda tedavi sonrasi 24. saatte beyin tomografisi tetkiki yapilmalidir) ve 32.
sorunun (iskemik inme igin intravenéz tPA verilmeden Once, kan basincini asagidaki
seviyelerden hangisine diistirmek Onerilir) %93.1 oraninda dogru yanitlandig
belirlenmistir. Hemsirelerin 30. soruyu %92.7 (tiim inme hastalar1 yatigtan sonraki ilk 24
saat icerisinde oral alim giivenilirligi agisindan disfaji taramasindan gecirilmelidir) ve 31.
soruyu %87.8 (nutrisyon plani kapsaminda malniitrisyon riski a¢isindan tiim hastalar
degerlendirilmeli, hedeflenen giinliikk kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat igerisinde
ulagilmas1 amaglanmalidir) oraninda yiiksek diizeyde dogru yanitladigi saptanmis ve Sekil

4’te gosterilmistir.

m 34. Soru

m 28. ve 32. sorular
30. Soru

m 31. Soru

Sekil 4. Hemgirelerin yiiksek oranda dogru yanitladigi sorular (%)

Hemsirelerin en diisiik oranda dogru yanitladiklar1 sorulardan; 20. soruya %11.8
(norolojik muayene i¢in tercihen kullanilan inme oOlgegini yazimiz), 22. soruya %23.7
(intravendz tPA ile yapilan tedavinin kag saatlik inme semptomu baglangicinda baslamasi
tavsiye edilir?), 23. soruya %36.3 (asagidakilerden hangisi iskemik inme geg¢irmis hastalar
icin Onerilen IV tPA dozudur?) ve 21. soruya %48.2 (akut iskemik inme tanisinin

netlestirilmesi, diger ayirict tanilarin - dislanmasi  ve rekanalizasyon tedavisinin
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uygunlugunun degerlendirilmesi agisindan parenkimal goriintiilemenin acil bagvurusunu
takiben kag¢ dakika icerisinde tamamlanip yorumlanmasi dnerilmektedir?) oraninda dogru

yanit verdikleri belirlenmis ve Sekil 5’te gosterilmistir.

m 20. Soru
m 22 Soru
m 23. Soru
m 21. Soru

Sekil 5. Hemsirelerin diisiik oranda dogru yanitladigi sorular (%)

54



5. TARTISMA

Hemsirelerde kanita dayali akut inme bilgi diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla

yapilan bu ¢alismanin bulgular ilgili literatiirle tartisilmistir.

Inmeli bireye yaklasimm ve verilen bakimin kamit temelli olmasi saglik
profesyonelleri agisindan hasta merkezli karar vermede dolayisiyla da bakimda biitiinliigii
saglamada kolaylik saglamaktadir. Kanit temelli, hasta merkezli yaklagimlarin 6liim
oranini azaltmada, tedavi siiresince kaynaklar1 daha verimli kullanmada, calisan is
doyumunu arttirmada, hasta ve hasta yakinlarinin kendilerini giivende ve memnun
hissetmelerinde etkili oldugu bilinmektedir (85). Hemsirelik uygulamalarinda kanit temelli
bilgilerin kullanilmas1 hastalara, yiliksek kalitede ve nitelikli bakim saglamaktadir (86).
Giiniimiizde mevcut saglik sistemlerinde, ekstra maliyet ¢ikarmadan, uygun kalitede ve
nitelikli bakim saglamak kurumlarin karsi karsiya kaldigi siirekli biiyiiyen bir g¢aba
gerektirmektedir (74).

Calismamizda hemsirelerin son alt1 ay i¢cinde kanita dayali rehber/arastirma/literatiir
okuma oraninin %25.7 oldugu belirlenmistir (Tablo 6). Hemsirelerin kanita dayali akut
inme bilgi diizeyi son alt1 ayda kanita dayali rehber/arastirma/literatiir okuma durumuna
gore anlaml fark gostermemektedir (p>0.050) (Tablo 15). Harper’in (2007) yalnizca acil
hemsirelerinde kanita dayali iskemik inme bakimi hakkindaki bilgilerini degerlendirmek
amaciyla yaptig1 calismada katilimcilarin %45’inin, son 12 ay iginde kanita dayali iskemik
inme bakimi hakkinda literatlir okuduklar1 belirlenmistir. Kanita dayali iskemik inme
bakimu ile ilgili literatiir okuyan katilimecilarin, literatlir okumayan katilimcilardan anlamli
olarak daha yiiksek ortalama test puanina sahip olduklari belirtilmistir (86). Traynelis’in
yaptig1 calismada katilimcilarin %83'{iniin son 12 ay i¢inde iskemik inme ile ilgili literatiir
okuduklar1 belirlenmistir ve son 12 ay icinde iskemik inme ile ilgili literatiir okumamis
katilimcilara kiyasla test puanlarinda anlaml bir farka sahip olmadiklar1 gozlenmistir (87).
Bizim c¢alismamizin sonuglar1 her iki calismadan daha diisiik oranda bulunmustur. Bu
durumun o6zellikle mezuniyet sonrasi egitim ve hizmet i¢i egitim kapsaminda dikkate

alinmas1 uygun olacaktir.

Calismamizda hemsirelerin %4.5’inin ndroloji ile ilgili kurs/sertifika programina,
%63.3’tintin  kongre/sempozyum/kursa katildigi saptanmistir (Tablo 6). Kurs/sertifika
programina katilim durumu *‘giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde

ulagilmas1 amaglanmali’’ sorusuna verilen yanitlara gore anlamli fark gostermekte
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(p<0.001), diger degiskenler ile sertifika/kurs programina katilim durumuna goére anlaml
fark gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 14). Harper’in yaptig1 ¢calismanin bir uzantisi olan
Traynelis‘in 63 katilimciyla gergeklestirdigi c¢alismada inme iizerine siirekli egitim
programina katilanlarin katilmayanlara gore testten onemli Olc¢lide yiiksek puan aldig

belirlenmistir (p<0.02) (87).

Calismamizda hemsirelerin akut inmede IV tPA uygulamasi sonrasi vital bulgu ve
norolojik izlem takibini ne kadar siklikla yaptiklar1 sorulmustur. Hemsirelerin %33.9°u
vital bulgu takibini, %28.2’si norolojik izlem takibini dogru olarak yanitlamistir. Ayrica
hemgsirelere akut inmede IV tPA bitiminden ne kadar siire sonraya kadar hasta sik sik
degerlendirilmelidir sorusuna hemsirelerin %69.8’1 dogru yanit vermistir (Tablo 7). Bu
calismada IV tPA alan hastalarin monitorize edildigi diisiiniildiigliinden manuel nabiz
sayma gibi elektronik ekipman desteksiz yaklagimlar sorulmamistir. Galvin’in yaptigi
calismada hemsirelerin AF konusundaki mevcut bilgilerinin, AF ile iliskili inme riski
hakkindaki farkindaliklarinin, inme riski degerlendirme araglarinin kullanimi ve
antikoagiilan ila¢ kullanimi gibi temel bilgilere hemsirelerin sahip oldugu sonucuna
varilmigtir. Ayn1 c¢alismada hemsirelerin giinliik manuel nabiz kontrolleri ile AF
tanilamasinda etkili olabilecekleri vurgulanmistir. Caligmada hemsireler nabzi elle manuel
olarak saymak yerine elektronik ekipmanlar1 kullandiklarini ifade etmislerdir. Hemsireler
yalnizca endikasyonu olan ya da yashi olan hastalarda elle saymayi tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Nabzi palpe etmek i¢in egitim aldigini ifade eden ve nabzi manuel saymay1
rutin hale getirmis hemsireler de bu arastirmada yer almistir. AF’nin erken tanilanmasinda
hemsirelerin sorumluluklar1 aciktir. Galvin’in yapti§i caligmada hasta ilk goriildiiglinde
“EKG c¢ekilir monitorize edilir” diyen hemsireler elektronik ekipman hata ya da uyar

vermedik¢e nabzi manuel saymadiklarini da ifade etmislerdir (88).

Calismamizda hemsirelere akut inmede kapi-igne zamani sorulmustur. Kapi-igne
zamanina 60 dakika diyenlerin oraninin %64.1 oldugu belirlenmistir. Hemsireler, acil
basvurusunu takiben kag¢ dakika igerisinde BBT nin tamamlanip yorumlanmas: gerektigi
sorusuna %48.2 ile 45 dakika yanitim1 vermistir (Tablo 7). Fant ve Lakomy’nin yaptigi
inme iizerine sertifikasi olan kayitli hemsirelerin hiperakut inme hastalarma verdigi
hemsirelik bakiminin zamanlamasinin arastirildigi ¢alismada, hiperakut inme hastalarina
yaklagimda, klinik protokolde belirtilen zaman hedeflerini karsilamada sertifikasi olan

hemsireler ile olmayanlar arasinda anlamli bir fark oldugu sonucuna varilmistir. Sertifikasi
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olan hemsirelerin zaman uyumlar1 protokolle ayni bulunmustur. Sertifikasi olmayan
hemsirelerin kapidan-telendroloji baslangicina ve kapidan-alteplaz uygulamasia kadarki

siire hedeflerine ulasamadig goriilmiistiir (89).

Calismamizda hemsirelerin tamamina yakini (%96.7) “yiiksek ates, nobet aktivitesi,
hiperglisemi inme prognozunu kotiilestirir” sorusuna dogru yanit vermistir (Tablo 7).
Islam’in yaptig1 ¢aligmada ise yiiksek viicut sicakliginin inmeyi kotiilestirdigi ve tedavi
edilmesi gerektigini diisiinen hemsgirelerin oranmin %6.6 oldugu belirtilmistir (90). iki
calismanin sonuclar1 olduk¢a farklidir. Bunun calismalarin farkli {ilkelerde ve farkli

hemsire gruplariyla yapilmig olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diistintilmiistiir.

Calismamizda hemsirelerin %36.3°1 iskemik inme gecirmis hastalar i¢in Onerilen
IV tPA dozunu 0.9 mg/kilogram (kg) olarak dogru yanit vermistir (Tablo 6). Hemsirelerin
inme bilgisi ve inmede performanslarini etkileyen faktorlerin ele alindigi 226 hemsirenin
katildig1 bir arastirmada hemsirelerin inme bilgisini 6l¢mek i¢in (ortalama yas 31.27,
%81.9 diplomali hemsire, %11.1'i lisans ve %7.1'1 yiiksek lisansli) Lois Thomas ve Kate
Harrington’m hazirladizn  Inme Bilgisi Degerlendirme Olgegi kullanilmistir. Bu
arastirmada hemsirelerin %44.2°si IV tPA dozunu 0.9 mg/kg olarak belirtmislerdir (90,
91). Bizim ¢alismamizda hemsirelerin daha diisiik oranda IV tPA dozunu dogru bildikleri
goriilmiistiir. Bu sonucun hemsirelerin SB inme klinik protokoliinden disiik diizeyde

haberdar olmalariyla ilgili olabilecegi diistintilmiistiir.

Calismamizda hemsirelerin  %87.3’liniin  “hangisi iskemik inme triyajidir’’,
%69.4’liniin “ne kadar siire sonraya kadar olasi akut inme vakasi kabul edilir” ve
%64.1’inin “iskemik inmede acil servis girisi ve tedavi baglamas1 arasindaki onerilen siire”
sorularina dogru yanit verdikleri belirlenmistir (Tablo 7). Khatab ve ark. 80 hemsireyle
yaptig1 ¢alismada hemsirelerin %63.7'sinin inmenin ilk altin saatlerinde serebral inme ve
hemsirelik yonetimi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadig1 saptanmistir. Khatab ve ark.
hemsirelerin yarisindan fazlasinin inmenin ilk altin saatlerinde serebral inme ve hemsirelik
yonetimi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamasini, hemsirelerin siirekli bir egitim
programina katilmamalarma baglamistir. Ayni calismada hemsirelerin inmenin altin
saatlerinde gosterdikleri uygulama davranislar1 ile demografik o6zellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (92). Bizim c¢alismamizda da

hemsirelerin akut inme ile ilgili bilgilerinin yeterli olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonucun da
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mezuniyet sonrast siirekli egitimin olmamasi ve konu ile ilgili bilimsel programlara

katilmamaktan kaynaklanmig olabilecegi diisiniilmiistiir.

Calismamizda hemsgirelerin egitim durumuna gore akut inme bilgi diizeyine iliskin
degiskenler bakimindan fark bulunmamustir (p>0.050) (Tablo 10). Tercihen kullanilan
inme 6l¢egi yanitlarinin ise hemsirelerin unvanlarina gore farklilik gosterdigi saptanmistir
(p=0.014) (Tablo 12). Mohammed’in yaptigi calismada kanita dayali hemsirelik
uygulamasi bilgi diizeyleri ile yas, egitim durumu ve is unvani arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmistir. Hemsirelerin kanita dayali hemsirelik uygulamalari
hakkindaki genel bilgileri ile yillarin deneyimi veya egitim programi/¢alistaya katilmalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmemistir (93).

Calismamizda hemsirelerin galisma yili ile bilgi puan1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmamistir (r=0.064; p=0.334) (Tablo 18). Adelman ve ark. yaptigi
caligmada katilimcilardan ¢ogunun 10 yildan fazla klinik deneyime sahip olan acil
hemsiresi ve yatakli servis hemsirelerinden olusan gruplardan {i¢c 6nemli inme belirtisini
ifade etmeleri istenmistir. Hemsirelerin  %85'inden fazlasimin inme belirtileri ve
semptomlar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugu saptanmustir (94). Harper’in yaptigi
arastirmada katilimcilarin acil hemsireligi konusunda daha uzun yillara dayanan deneyime
sahip olanlarin test puanlarmin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (86). Mansoura Universite
Hastanesi’nde iki yildan fazla deneyimi olan 50 hemsirenin dahil edildigi bir caligmada ise
hemsirelerin %84 oraninda kanita dayali hemsirelik uygulamalar1 hakkinda yetersiz bilgiye
sahip olduklar1 bulunmustur (93). Bizim ¢alismamizin sonucu diger iki ¢alisma ile farkl
bulunmustur. Bu sonucun iki ¢alismada da hemsirelerin acil servislerde uzun yillar
calisiyor olmalar1 nedeniyle daha fazla inme vakasiyla karsilasmis olmalarindan

kaynaklanmis olabilecegi diisiintilm{istir.

Calismamizda dogru yanit ortanca degeri ile yas arasinda pozitif yonli zayif
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (r=0.158; p=0.013) (Tablo 18). Islam’in
yaptig1 calisgmada hemsirelerin orta diizeyde bilgi sahibi oldugu belirlenmistir. Orta
diizeyde performans elde edilmesi yas ortalamasinin diisiik olmasina baglanmistir (90).
Malik’in yaptig1 aragtirmada ise yliksek yas ortalamasi yliksek performansla iliskili
bulunmustur (95). Bu calismalarin sonuglar1 bizim galismamizla benzerdir. Bu sonucun

calisma yillarinda edinilmis deneyimlerden kaynaklanmis olabilecegi diisiintilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada hemsirelerin kanita dayali akut inme bilgi diizeylerinin belirlenmesi

amaclanmistir, calisma bulgularindan elde edilen sonuglar su sekildedir:

Bu calismanin bulgularinin genellenebilirligi sinirli olmak iizere, hemsirelerde

kanita dayali akut inme bilgi eksikligi onemli diizeydedir.

Bu ¢aligmaya 245 hemsire (%55.9 yanitlama orani) goniilli katilim saglamistir.
Hemsirelerin %86.5°1 kadin, yariya yakini 20-29 yas grubunda, iigte ikisi lisans

mezunu, tamamina yakini servis hemsiresidir.

Hemsirelerin sadece beste biri akut inmede hemsirelik bakiminda 6énemli olan

bilgi ve uygulamalara dogru yanit verebilmistir.

Akut inme bilgi diizeyi sorularina mesleki yayin takip eden, kongre,
sempozyum Kkurs programlarina katilan hemsireler daha yiiksek oranda dogru

yanit verebilmistir.

Hemsirelerin bilgi puani ile yas arasinda pozitif yonli zayif, istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmustur (r=0.158;p=0.013). Hemsirelerin ¢alisma y1il1 ile bilgi
puani arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir (r=0.064;

p=0.334).

Bu ¢alismanin sonuglari hemsirelerin bilgi diizeyinin artirilmasi amaciyla inme

egitim programlarinin gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi i¢in kullanilabilir.

Bu c¢alismanin sonuglar1 hemsirelerin klinik performanslarinin iyilestirilmesi

icin hastane yonetimi ile paylasilabilir.

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulmustur.

Akut inmede hasta bakiminin ydnetimi i¢in hizmet i¢i egitim programlari

diizenlenmelidir.

Akut inmeli hastalar i¢in inme bakimi klinik uygulama klavuzlari

gelistirilebilir.

Calismanin sonuglar1 kurum yoneticileri, yonetici hemsireler ve hemsgirelerle

paylasilabilir.
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Akut inmede hemsirelik bakimi, bilgi diizeyi ve inmede hemsirelik bakim

klavuzu gelistirmek i¢in daha kapsamli ¢alismalar yapilabilir.

Akut inme konusunda hemsirelerin bilgi diizeyinin artirilmasi amaciyla kongre,

kurs ve egitimlere katilimlar1 saglanabilir.

Akut inmede ulusal bakim klavuzlart hemsirelik okullarindaki miifredata dahil

edilebilir.

Hemsirelerin akut inme konusunda bilgi ihtiyaglarinin belirlenebilmesi ig¢in

daha genis katilimli arastirmalar planlanabilir.
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Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu

Cahsmamin Adi: Hemsirelerde Kanita Dayali Akut inme Bilgi Diizeyinin Degerlendirilmesi
Sorumlu Arastirmacimin Adi: Nurgiil MERDAN YILMAZ

“Hemgirelerde Kanita Dayal Akut Inme Bilgi Diizeyinin Degerlendirilmesi ” isimli calismada yer almak
iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, aragtirma amacgli yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Caligmaya katilim konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirmmiz. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Bu arastirma I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dalinda, Dr. Ogr. Uyesi Havva KARADENIZ
sorumlulugu altindadir.

Calismanin Amaci Nedir?

Gilintimiizde, hemgirelerin etkin hasta bakimi verebilmeleri i¢in bilgi diizeylerini siirekli olarak artirmalari ve
becerilerini siirekli olarak gelistirmeleri gerekmektedir. inmenin klinikte daha cok akut dénemine tamklik
eden hemsirelerin kanita dayali inme bilgisini ortaya koymay1 amagliyoruz.

Nasil Bir Uygulama Yapilacaktir?

Arastirmada goniillilye uygulanacak herhangi bir tedavi, invaziv girisim bulunmamaktadir. Arastirmanin
deneysel bir yonii bulunmamaktadir. Arastirma; hemsirelerin sosyo-demografik 6zelliklerini ve kanita dayali
akut inme bilgi diizeylerini belirlemeye yonelik sorulari igeren iki anket formundan olugmaktadir.

Katilma Kosullar: Nedir?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in hemsire olmaniz gerekir.

Cahsmaya Katilma ile Beklenen Olasi Klinik Yarar Nedir?
Bu arastirmada sizin igin beklenen klinik yararlar; daha ¢ok hizmet verdiginiz kesim odaklidir.
- Hastalarda standart bakimi saglamak
- Mortalite ve morbiditeyi azaltmak
- Komplikasyonlar1 azaltmak
- Hasta yagam kalitesini artirmak
- Hizmet i¢i egitimlere kaynak olusturmak

Katilimer Sayis1 Nedir?
Arastirmaya Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi’ndeki
ameliyathane hemsireleri hari¢ tiim hemsireler davet edilmistir. Goniilliiliik esastir.

Calismanin Siiresi Ne Kadar?
Bu arastirma i¢in dngoriilen siire ii¢ aydir.
Goniilliniin anketleri doldurmasi i¢in 6ngoriilen siire 15 dakikadir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calismada bilgileriniz, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiritmek i¢in kullanilacaktir. Anket formlarinda
kimlik bilgileriniz bulunmayacaktir, adiniz soyadiniz talep edilmeyecektir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili anket bilgilerini etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, genel sonuglarla
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Ek 1. (Devam)

ilgili bilgi istemeye hakkiniz bulunmaktadir. Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir, yazili bilgilendirilmis goniilli olur formunun imzalanmasiyla goniillii s6z konusu
erigimlere izin vermis olacaktir. Goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar her kosulda gizli tutulacaktir.

Goniilliiniin Sorumluluklar:
- Acik uglu sorularda miimkiin oldugunca okunabilir yaz: stili kullanmak.
- Coktan segmeli sorularda emin olunan sadece bir secenegi isaretlemek.
- Kaynak (kitap, internet, dergi, TV) ve kisi yardimi almadan 6zgiin bir sekilde anket sorularmi
yanitlamak.

Goniillilye arastirmaya katilim 6demesi yapilmayacaktir. Goniillii; arastirmaya katiliminin istege
bagli oldugunu ve istedigi zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir
hakkin1 kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilecegini veya arastirmadan g¢ekilebilecegini
bilmesi gerekir.

Goniilliiniin Arastirmaya Katihmimin Sona Erdirilmesini Gerektirecek Durumlar veya Nedenler:
- Herhangi bir kaynaktan ya da meslektasindan yardim alma

Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde goniillii zamaninda bilgilendirilecektir.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime
karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait bilgilerin gozden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Goniilliiniin; Ad1, Soyadi :
Imza / Tarih :

Arastirmacinin; Adi Soyadi : Nurgiil MERDAN YILMAZ
Imza / Tarih :
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Ek 2. Tamtic1 Bilgi Formu

Anket No:

Degerli Meslektasim. ..

Akut inmede, kanita dayali uygulamalarla morbidite ve mortalite oranlarinin azaldigi, yasam
kalitesinin arttig1, ekonomik yiikiin azaldig1 bilimsel ¢alismalarla gosterilmistir. Calismamizda; Tiirkiye’de
Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanmis klinik protokollerin sahadaki yansimalari ve gelistirilen klinik
protokollere erisimin ve uygulamada kullanilmasinin nasil arttirilabilecegine iligkin fikir sahibi olabilmek
hedeflenmektedir. Vereceginiz yamitlar bu hedeflere ulagsmak i¢in ¢ok degerlidir. Dolayisiyla ¢alismamiz
egitim ve nitelik artirnmina yonelik diger ¢aligmalara pozitif etki yapacaktir. Degerli zamaninizi ayirdiginiz
ve anketi yanitladiginiz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.

Nurgiil MERDAN YILMAZ
KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi AD Yiiksek Lisans Ogrencisi
Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Havva KARADENIZ

TANITICI BIiLGi FORMU

2. Cinsiyetiniz: 1) Kadin 2) Erkek

3.Egitim durumunuz nedir?

1)Lise 2)On Lisans 3)Lisans 4) Lisansiistii

4. Hemsire olarak calisma siireniz nedir? (Yil ve ay olarak).........ccccoeevviinecinnnnns
5.Calisma pozisyonunuz ?

1)Servis Hemsiresi 2) Sorumlu Hemysire

Calistiginiz bOIUmi DElirtiniZ. . ....cc.eveeriieeieieeieieee e

6.Mesleki yayinlar takip eder misiniz?

1)Evet 2)Hayir 3) Bazen

7. Noroloji konusunda sertifika/kurs programina katildiniz n?

1)Evet 2)Hayir

8.Son 6 ay icinde herhangi bir kanita dayali rehber /arastirma/literatiir okudunuz mu?
1)Evet 2)Hayir

9.Bilimsel toplantilara(kongre, sempozyum, kurs) katilir misiniz?

1)Evet 2)Hayir

10.Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan inme Protokolii’nden haberdar misimz?
1) Evet 2)Hayir

11. Cevabimiz ‘Evet’ ise nasil haberdar oldunuz? (liitfen belirtiniz)

1) Uyesi oldugum dernek araciligiyla 2) Saglik Bakanlig1 web sitesinden
3) internette rastgele arama yaparken 4) Hizmet i¢i egitim programi ile
DIger: e
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Ek 2. (Devam)

12.Kliniginiz ile ilgili bilgi ihtiyaciniz oldugunda ilk olarak hangi kaynaga basvurursunuz?
13.Kliniginiz icin giincel kanita dayah bir rehber ihtiyac1 duyuyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

14.Tiirkiye'de inme klinik rehberine/protokoliine ihtiya¢ var nm?

1)Evet 2)Hayir

15.Kanita dayah uygulamalarin giincel uygulamalara yansitilmasimin o6niindeki engelleri
siniflandiracak olursak hangisi sizce daha agir basiyor?

1)Bireysel 2)Orgiitsel/ kurumsal

16.Hemsirelerin hasta bakimindaki degisiklikleri uygulama konusunda, yetki ve ozerklige sahip
olduklarina iliskin inan¢ olusturmada orgiitsel/kurumsal destek yeterince veriliyor mu?

1) Evet 2) Hayir
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Ek 3. Akut inme Bilgi Diizeyi Ol¢me ve Farkindahk Formu

17.inme merkezleri ve inme yatag hakkinda bilginiz var m?
1)Evet 2) Hayir

18.Bir iskemik inme ile triyaj gosteren bir hasta, asagidaki semptomlardan hangisini gosterebilir?
1) Disorientasyon, fotofobi, bas agris1
2) Tek tarafli kol/bacak kuvvet zayifligi/kaybi, sarkik veya asimetrik yiiz, konusma zorlugu
3) Nobet, bas donmesi, kusma
4) Azalmis biling seviyesi, sol bacak kuvvet zayifligi/kaybi, sag kol kuvvet zayiflig1 /kaybi

19. Hasta yakinindan ahnacak hikaye kapsaminda, yiizde kayma/ asimetri, kol kuvvetsizligi veya
konusma bozuklugu sikayetlerinin ortaya ¢iktig1 veya fark edildigi an saat ve dakika olarak kayit
altina aldiktan, ne kadar siire sonraya kadar olas1 akut inme vakasi kabul edilir?

1) 6 saat

2)12 saat

3) 24 saat

4) 48 saat

20. Norolojik muayene icin tercihen kullanilan inme 6l¢egini yaziniz.

tedavisinin uygunlugunun degerlendirilmesi agisindan parenkimal goriintiillemenin (BBT, anjiyografi
vs.) acil bagvurusunu takiben ka¢ dakika icerisinde tamamlanip yorumlanmasi énerilmektedir?

1) 25 dakika

2) 35dakika

3) 45dakika

4) 60dakika

22. intravenoz yoldan uygulanan rekombinant doku plazminojen aktivitorii akut iskemik inme
tedavisinde T.C. Saghk Bakanhg tarafindan onaylanan tek farmakolojik tedavidir. intravenoz tPA ile
yapilan tedavinin ka¢ saatlik inme semptomu baslangicinda baslamas tavsiye edilir?

1) 3 saat

2) 3.5 saat

3) 4 saat

4) 4.5 saat

23. Asagidakilerden hangisi iskemik inme gec¢irmis hastalar i¢in onerilen 1V tPA dozudur?
1)0.3 mg/kg
2) 0.5 mg/kg
3) 0.7 mg/kg
4) 0.9 mg/kg
24. Asagidakilerden hangisi iskemik inmede 1V tPA'min uygulanmasi icin acil servis girisi ve tedavi
baslamasi arasindaki onerilen siiresidir?
1) 30 dakika
2) 60 dakika
3) 90 dakika
4) 120 dakika

25. Bir iskemik inme hastasinin nérolojik durumu ve vital bulgulari IV tPA uygulamasinin bitiminden
ne kadar siire sonraya kadar sik sik degerlendirilmelidir?

1) 12 saat

2) 24 saat

3) 36 saat

4) 48 saat

26. Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi vital bulgu takibini yazimz.

76



Ek 3. (Devam)

27. Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi nérolojik izlem takibini yaziniz.

yapilmahdir.
1) Dogru 2)Yanlis

29.Rekanalizasyon tedavisi uygulanan hastalarda koagiilasyon parametrelerinin (aPTT ,PTZ, INR,
fibrinojen ) sadece yatis esnasinda ¢alisilmasi yeterlidir.
1) Dogru 2)Yanlis

30.Tiim inme hastalar1 yatistan sonraki ilk 24 saat icerisinde oral alim giivenilirligi acisindan disfaji
taramasindan gecirilmelidir.
1) Dogru 2)Yanlis

31.Nutrisyon plam kapsaminda malniitrisyon riski acisindan tiim hastalar degerlendirilmeli,
hedeflenen giinliik kalori ve protein alim diizeylerine 72 saat icerisinde ulagilmasi1 ama¢lanmalidir.
1) Dogru 2)Yanlis

32.iskemik inme icin intravenoz tPA verilmeden once, kan basincim asagidaki seviyelerden hangisine
diisiirmek onerilir?

1) 185/110 mmHg nin altina

2) 200/115 mmHg’nin altina

3) 215/120 mmHg’ nin altina

4) 230/125 mmHg’nin altina

33. Kardiyovaskiiler acidan stabil olan inme hastalar1 yatis sonrasi ilk 24 saat icerisinde mutlaka
mobilize edilerek yatak disina en az bir defa alhnmahdar.

1) Dogru 2)Yanlis
34.Yiiksek ates,nobet aktivitesi, hiperglisemi inme prognozunu kétiilestirir.

1)Dogru 2)Yanlig
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Ek 4. Kurum izni

‘Karsdesia Teknk Oeiverehel

:..u»w—v._ aupmmmmum.‘w
el e -’? Lygutams Ve Aregbrms Merkes ( Vorsbd

Hanrament ) Yon [5rt Nirlond

IROMIIES 1417 - 4014814298 K TWEE

T.C. 11758

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITES] REKTORLUGD

Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi (Farabi Hastanesi)
Baghekimligi

Konu:  Yiksek Lisans Ogrencisi Nurgtl MERDAN
YILMAZ n Aragtirma [zin Istegi

DAGITIM YERLERINE

flgi:  14.06.2019 tarihli ve E.975 sayili yaziniz.

llgi yazimz ve ckindeki belgelerde adi gegen fakiilteniz I¢ Hastaliklar Hemgireligi
Anabilim Dali Yiksek Lisans Ogrencisi Nurgil MERDAN YILMAZ'in “Hemgirelikte
Kamita Dayah Akut inme Bilgi Diizeyinin Degerlendirilmesi” bashkl tez ¢aliymasina Etik
Kurulu’nca onay verilmesi ve onayin Baghckimligimize ibraz edilmesi halinde, bu ¢alisma
kapsamindaki anketin, arastirmaya katiimayt kabul eden géniillii hemgirelere uygulanmas:
Bashekimligimizce uygun goriilmiigtiir.

Bilgilcrinize ve geredini arz ve rica ederim,

Prof. Dr. Halil KAVGACI

Baghekim
Dagiim:
Geregi: Bilgi:
KTU Saghik Bilimleri Enstitiisii Md.[igtine KTU Tip Fakiiltesi Dekanhgina
Avrati |">’:l<" I Breibare

H1080 — Trodvesa /| TURKIVE
Teak: 491 (463] 177 54 § Tphs t90(462) 32805 18 woww. ki e 1t
Ha belge S070 nlyi(n dck(‘rsil"'inn\knlnunun ghre &fvmi‘del'(fv'ui imaa tle nu‘lﬂﬁ‘n’n‘:ﬁr. .
Evrak teyidine hitp:/fe-belge ktuedotr adresinden Belge Num  48514514-199-E.7962 ve Barkod Num 2117506 bidgileriyle erigebibirsiniz.

$of Frmime DING Sayta

et cin kbe od 1r 171
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Ek 5. Etik Kurul Onay1

T.C.
KARADENIZ TEKNIK ONIVERSITESE REKTORLOGD

IKTO TiP FAKOLTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL
BASKANLIBI |
Say: @ 24257855-FR 65 19.07 2019

Honu:  Ftik Xerul opay belgest |

Saym; Dr. Ofr. Uyesi Havva KARADENIZ
Halk Saghps Hemgireligi ABD.

“Hemsirelerin Kanua Dayah Akol Inme Bilgi Dozeyinin Degerlendirilmesi™ baghkh
ebk kuiul 2015228 protoko! numerah ter calsma Snecid raportr ve etik kamul garilsled
dogrudtusunda; tibb] etil agidan uygun elduguna karar verilmistin.

Sl

Etik kurul Bagkam

Bilpimim ve geredind nica sdamm.

Ek: 1 adct enay belgesi |

Ayarnd Eligh Ign Irtibal

EL4 — Trabzon / TURKIVE Saratactin YILMAZ
Tal 90 (462 77 540 Foha+Be6231 2270 Elmklronih A wamchiasdits oo APPIR L eduld
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Ek 5. (Devam)

K10 TIF FAKOLTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KIURULY KARAR FORMU

Karar No: 21 Tarlb: 16072419

D Ofr Oyesi Havva KARADENIZ'n sorumfuhifunds yor@ttlnes; planlance Nurgll Merdan YILMAZ'a ait
“Hemgirelerin Kamta Dayali Akur inme Bilgi Dureyivin Degerdendiniimesi™ baghkls 20157228 0o, e Jsand
begvar bilgilai verilen smgemaiics begvuru dosyas ile ipli belgeler aragwmonm perckee, omaeg, yaklasm ve
yinkmlen dikkake abnerak incalenmis, pamgeklaytviicnesinds otk skmea bolunmadifna; toplantiys kaibw stk
ittt iyaberinw o birlidi ile karar verilmigtic.

KARAR EILGILERE

KT TIP FAKDLTES EIUMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURVLYU KARAR FORMU
CALISMA ESAST Klinik Araghrmalar Haklonda Vaneimelik, Iyi Kdlnik Uvgubmmlan Kisuz
BASKANIN UNVANI { ADE/ SOYADI: | Praf. Dr. Faruk AYDHN

TrvanvAdviaysd Uzmnaniis Kneamn Clugiyel Thigki » Kahim ** Tza
Al

' KIU Tip EE [0 [EO [l [EE [HO
FProf. Dv. Faruk AYDIH Ty Falaiktssi
Bagkan: Mikroblyoky| .,;:_:d‘QTJﬂ

KT ip EQ [XE |[ed [HEY TEE HO

Prot. Dir. Gameze CAN Hak Saghg | Fakiltesi /
Praxghian ¥ rd. #

Flasilk, KT Tip FH KO JEO [EX |BEHE (B -

Prof De. Marat LIVAOSLU Fookims, wa Fakaltesi
Uy Est=tik Cer,

KTU Tip EE [0 EO THE [EEY [HO r
Prof. Dr. 5. Murat KESIM Tibbi Fakizsi
Rapanite; Farmakolaji

KT ip E (KO [EOTd B [EE |64 ¥
Fraf. Dr. Yilmuz BDLB{L Caghs Faknltes| 3
{lve: Heatalklnn

i K0 Tp EE (X |EJ W (EE [HO
Prof. Dr. Wuret CAKIR Cocuk Bagiy | Faknifes
Oye: ve Hastahklan %
e

KD Tp EOQ |[F® (™ {HE [0 (A -
annr.mm ot Pl | Fakiieesh = LZIMLE
e

R -
KT Tip EQJ|EE |[EO [AE [EE (AT
Dog. Dr. Demet SAGLAM Ruh Safipy Fakalesi
AYKUT v Hasalidan /
Dye: -
ot

KT Tip EH (k0O [0 JAE |[EE [HL
D Ogr. Thvesi Hogayln Tibhl Fakiithiesh

YAMAN Blyoklmya

O l

b rArsgima ibe Dligki
**Tiopdantuds Babhentin

Sayfa 2

]
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Ek 5. (Devam)

+
|-.|-‘

KTO TIP FAXTLTESE BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULD KARAR FORMT

. —

MITIONE NHNASYE

ARAFTIRMANDY ACIK ATH

“Hemsirelerin Kamfa Dayalh Akt Inme Bilgi  Diizeyinin
Degerlendirilmesi™

ARAFTIRMANIN
FEOTOROLPLAN RODU

019/228

KQOROPATORSGRUMLL
ARASTIRMAL]
UMY AMIATHASO Y ATH

D, Opr. Oyesi Hevva KARADENTZ

EOORDINATORSCORUMLL
ARAFTIRMACINTN
LZMAMNLIE, AL AML

Halk Saghp Hemsirelipi

TEZ 5ALHRITSTR

ARASTIRICIL AR,
DNV AN ADISOT AL

Murgii]l Merdan YILMAZ

DESTEKLEYICE

ARASTIRMANIN NITELIG

ARASTIRMAKIN TORD

TEZ E AKADEMIE AMACLI O

ARASTIRMAY A KATILAN
WERKEZLER

TEX. MERKEE COK MERKEZL] VLUSAL
7] O m]

DEGERLENDIRLILEN
BELGELER

Belge Adi

o Verslyan
Turiki Nemaras il

ARAFTIRMA FROTORCGLIPLANI

Tirkge (€] fopilizee T1  Diger O

BILAILENDIRILMIS GOMOLLT OLUTR
FOREMO

Takgs (1 Ingdizee ] Diger Q)

OLGU RAPOR FGRMI

Torkse ] bngilizee 0 Diger 0

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

Belge A

Aciklaa

TORKCE ETHKET ORMES]

ENTORTA

ARASTIRMA BOTTES]

IO FNTERYEL TRANSIER
FORMU

T.AW

¥ILLIK

SONLUC RATMIRY

GUVENLILIK BILTMRIMEERL

DICER:

0O Odgd o|ggo

Sayfal
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OZGECMIS

KiSISEL BILGILER

Soyad1 Adj, : YILMAZ MERDAN Nurgiil

Uyrugu - T.C.

Dogum Tarihi ve Yeri :29.01.1991, TRABZON

Telefon (is) : 0462 341 56 56

E-Posta : mavilim_sude@hotmail.com

Yazisma Adresi (Is)  : Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi, Noroloji Servisi
Hemsiresi, Trabzon

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l

Lisans Karadeniz Teknik Universitesi/Hemsirelik 08.06.2013

Lise Besikdiizii IMKB Fen Lisesi (Trabzon) 15.06.2008

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMIi

Gorevi
1. Hemsire
YABANCI DiL

Ingilizce-Orta

Siire
Kurum
(Y1l -Y1l)
Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi 08.01.2014-
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