BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTIiTUSU
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LISANS
PROGRAMI

BiRiINCi BASAMAK SAGLIK KURULUSUNA BASVURAN
BIiREYLERDE iNME FARKINDALIGI VE INMEDE FiZYOTERAPI
YONTEMLERINE YONELIK BILGI DUZEYLERININ
ARASTIRILMASI

HAZIRLAYAN

MUSTAFA MUSAB AYDIN

YUKSEK LIiSANS TEZi

ANKARA - 2023



BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LiSANS
PROGRAMI

BiRINCI BASAMAK SAGLIK KURULUSUNA BASVURAN
BIREYLERDE iNME FARKINDALIGI VE INMEDE FiZYOTERAPI
YONTEMLERINE YONELIK BiLGi DUZEYLERININ
ARASTIRILMASI

HAZIRLAYAN

MUSTAFA MUSAB AYDIN

YUKSEK LiSANS TEZi

TEZ DANISMANI

PROF. DR. ZELIiHA OZLEM YURUK

ANKARA - 2023



BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans
Programi ¢ergevesinde Mustafa Musab AYDIN tarafindan hazirlanan bu ¢aligma, agagidaki jiiri
tarafindan Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 4/01/2023

Tez Adx: Birinci Basamak Saglik Kurulusuna Bagvuran Bireylerde inme Farkindalig1 ve Inmede
Fizyoterapi Yontemlerine Yonelik Bilgi Diizeylerinin Arastirilmasi

Tez Jiiri Uyeleri (Unvanm, Adi - Soyadi, Kurumu ) Imza

ONAY

Enstiti Mudura
Tarth: ... / ... /.......



BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU ENSTITUSU
YUKSEK LiSANS TEZ CALISMASI ORIJINALLIK RAPORU

Tarih: 24/12/2022

Ogrencinin Ad1, Soyadi: Mustafa Musab AYDIN

Ogrencinin Numaras1: 22020026

Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programi: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi

Danismanin Unvani/Adi, Soyadi: Prof. Dr. Zeliha Ozlem YURUK

Tez Bashig1: Birinci Basamak Saglik Kurulusuna Basvuran Bireylerde Inme Farkindahg ve

Inmede Fizyoterapi Yontemlerine Yonelik Bilgi Diizeylerinin Arastirilmast.

Yukarida basligi belirtilen Yiiksek Lisans/Doktora tez calismamin; Giris, Ana Boliimler ve
Sonu¢ Bolimiinden olusan, toplam 49 sayfalik kismina iliskin, 15/12/2002 tarihinde
sahsim/tez danigmanim tarafindan Turnitin adl1 intihal tespit programindan asagida belirtilen
filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezimin benzerlik oran1 %
12’°dir. Uygulanan filtrelemeler:

1. Kaynakea harig

2. Alintilar harig

3. Bes (5) kelimeden daha az ortliisme igeren metin kisimlari harig

“Baskent Universitesi Enstitiileri Tez Calismasi Orijinallik Raporu Almmasi ve
Kullanilmas1 Usul ve Esaslarini” inceledim ve bu uygulama esaslarinda belirtilen azami
benzerlik oranlarina tez ¢calismamin herhangi bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi
muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida

vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Ogrenci Imzas:
ONAY
Tarih: 24/12/2022

Ogrenci Danisman1 Unvan, Ad, Soyad, imza:



TESEKKUR

Tezimin her agamasinda anlayisiyla, yol gostericiligi ile yardimini esirgemeyen, her zaman
bilgi ve deneyimleriyle yanimda oldugunu hissettiren tez danigmanim degerli hocam Sayin

Prof. Dr. Zeliha Ozlem YURUK ’e ¢ok tesekkiir ederim.

Tez ¢alismamu yiiriittiigiim Mersin ili Mut ilg¢esi Kiiltiir Aile Sagligi Merkezi’nde ¢aligmama
yardimci olan basta Dr. Adem UNSAL olmak iizere gorevli tiim hekimlere, hemsirelere ve

yardimci saglik personeline tesekkiir ederim.
Hayatimin her saniyesinde birlikte yagsadigim i¢cin mutluluk duydugum canim annem Cennet

AYDIN’a, babam Rifat AYDIN’a, bu siliregte her zaman fikirleriyle destek olan ablam
Feyza AYDIN BOLUKBAS’a ve esi Yusuf BOLUKBAS a sonsuz tesekkiir ederim.

Fzt. Mustafa Musab AYDIN



OZET

Aydin MM. Birinci Basamak Saghk Kurulusuna Bagvuran Bireylerde inme
Farkindah@ ve Inmede Fizyoterapi Yoéntemlerine Yénelik Bilgi Diizeylerinin
Arastirllmasi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, 2023.

Bu ¢alismanin amaci; birinci basamak saglik hizmetlerine ¢esitli nedenlerle basvuran 18-65
yas arasit bireylerde inme farkindalifini ve inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
yaklagimlarina yonelik bilgi diizeylerini arastirmakti. Calismaya yas ortalamalari
38,35£14,45 wyil olan 272 birey (107 kadin, 165 erkek) dahil edildi. Bireylerin
sosyodemografik ve klinik ozellikleri kaydedildi. Fiziksel aktivite diizeyi Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-kisa form (UFAA-kisa form) ile, saglik okur yazarligi diizeyi Tipta
Yetiskin Okuryazarhigi Hizli Tahmini (TYOHT) Olgegi ile degerlendirildi. Bireylerin inme
ile bilgileri ve farkindalik diizeyleri arastirmacilarin olusturdugu 16 kapali uclu sorudan
olusan bir form ile sorgulandi. Bu formda inmenin klinik 6zellikleri, risk faktorleri ve tedavi
yontemleri ile ilgili sorular yer almaktaydi. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri sedanter ve
aktif arasinda degismekteydi, saglik okur yazarlik diizeyleri ise orta ile yiliksek seviyede
bulundu. Bireylerin %66,5°1 inme hakkinda bilgi sahibi oldugunu ve %52,2’si ise daha dnce
inme gegiren bir kisi ile karsilasmadiklarini bildirdi. Inmenin beyinde meydana gelen bir
durum oldugu %66,2 oraninda bilinirken; inme geciren bir kiside ortaya ¢ikan belirtilerden
en ¢ok (%57,7) yiizde asimetri oldugu cevabi verildi. Diger inme belirtileri ise daha diigiik
oranda dogru cevaplandi. Bireylerin %62,5’1 inme geciren bir kisi karsilagtiginda tibbi
yardim istemesi gerektigi hakkinda bilgi sahibiydi. Inmeye yol agan risk faktorleri arasinda
en iyi bilinen risk faktorii %56,6 oraninda hipertansiyon idi. Bireylerin %63,2’si inmenin
Onlenebilir ve %74,6’s1 tedavi edilebilir bir problem oldugu hakkinda bilgi sahibiydiler.
Inmede medikal tedavi (%65,8) ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yontemlerinin (%82)
kullanildigina dair fikir sahibi olmakla birlikte, kullanilan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
yontemlerine dair bilgi diizeyleri ise yiiksek bulunmadi. Bireylerin inme ile ilgili bilgileri
%71,3 oraninda yakin ¢evrelerinden, %59,2 oraninda televizyon/radyodan, %48,9 oraninda
saglik kurumlarindan edindikleri belirlendi. Sonug olarak; ¢aligmaya katilan bireylerin
inmenin klinik 6zellikleri hakkinda genel bir farkindaliklar1 oldugu ancak inme belirtileri,

risk faktorleri ve tedavi yontemleri hakkindaki bilgi ve farkindalik diizeylerinin yetersiz



oldugu bulundu. Calismamiz inme risk faktorlerini bilme, uyari belirtilerini tanima ve tedavi

yontemleri hakkinda bilgi ve farkindaligin artirilmasi gerektigini gostermektedir.
Anahtar Kelimeler: inme, Saglik Farkindaligi, Saglik Okur Yazarlig:.

Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan

onaylanmistir (Proje no: KA22/336).
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ABSTRACT

Aydin MM. Investigation of Stroke Awareness and Knowledge Levels of Physiotherapy
Methods in Individuals Who Apply a Primary Health Care Institution, Baskent
University, Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Master’s Degree Thesis, 2023.

The aim of this study was to investigate the awareness of stroke and the knowledge level of
Physiotherapy and Rehabilitation approaches in stroke in individuals between 18-65 years
who applied to primary health care services for various reasons. The 272 individuals (107
females, 165 males) with a mean age of 38.35+14.45 years were included in the study. The
sociodemographic and clinical characteristics of the individuals were recorded. Physical
activity level was evaluated with the International Physical Activity Scale-short form (IPAQ-
short form), and health literacy was evaluated with the Adult Medical Literacy Rapid
Estimation Scale (REALM). The awareness levels of individuals about stroke were
questioned with a form consisting of 16 closed-ended questions created by the researchers.
This form included questions about the clinical features, risk factors, and treatment methods
of stroke. The physical activity levels of the individuals varied between sedentary and active
levels, and their literacy levels were found to be moderate to high. The 66.5% of the
individuals reported that they had knowledge about stroke and 52.2% of them reported that
they had not encountered a person who had a stroke before. While it is known that stroke is
a condition that occurs in the brain at a rate of 66.2%; it was answered that facial asymmetry
is the most common (57.7%) symptom that occurs in a person who has had a stroke. Other
stroke symptoms were answered correctly at a lower rate. The 62.5% of individuals were
aware of the need to seek medical help when faced with a stroke. Among the risk factors
leading to stroke, the most well-known risk factor was hypertension with a rate of 56.6%.
The 63.2% of the individuals had knowledge that stroke was preventable and 74.6% was a
treatable problem. Although they have an opinion about the use of medical treatment
(65.8%) and Physiotherapy and Rehabilitation methods (82%) in stroke, their knowledge
level about the Physiotherapy and Rehabilitation methods used was not found to be high. It
was determined that individuals obtained information about stroke from their relatives with
arate of 71.3%, from television/radio with a rate of 59.2%, and from health institutions with

arate of 48.9%. As a result, it was found that the individuals participating in the study had a

v



general awareness of the clinical features of stroke, but their knowledge and awareness levels
about stroke symptoms, risk factors, and treatment methods were insufficient. Our study
shows that it is necessary to know stroke risk factors, recognize warning signs, and increase

knowledge and awareness about treatment methods.

Keywords: Stroke, Health Knowledge, Health Literacy.
Approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics Committee (Project
no: KA22/336).
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1.GIRIS

Ulkemizde ve diinyada norolojik hastaliklarin goriilme oran1 ve buna bagl dziirliiliik
giderek artmaktadir (1). Norolojik hastaliklar yol actigi is giicli kayb1 ve yiiksek tedavi
maliyetleri nedeniyle saglik planlamasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu hastaliklardan biri
de inmedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore inme; vaskiiler neden disinda goriiniirde
baska bir neden olmadan, hizlica yerlesip fokal (veya global) serebral fonksiyon
bozukluguna yol agan, 24 saat veya daha uzun siirebildigi gibi 6liimle de sonuglanabilen
klinik bir durumdur (2). inme, endiistriyel toplumlar basta olmak iizere tiim diinyada
Onlenebilir 6nemli bir toplum saglig1 sorunudur (3).

Inme hastaneye akut yatis ve ciddi morbiditenin sik karsilasilan nedenlerinden olup,
Diinya’da 6liim nedenleri arasinda {i¢iincli siradadir (4). Tiirkiye’de ise 6liim nedenleri
arasinda ikinci siradadir (5). Inme insidans1 gelismis iilkelerde 125-175/100,000 arasindadir
(6). Tirkiye’de 2012-2017 yillar1 arasinda kiimiilatif inme insidans1 1306/100,000, yillik
insidans ise yaklasik 218/100,000 bulunmustur (7). inme, diger norolojik hastaliklara kiyasla
en fazla oziirliiliige neden olan hastaliktir (7,8). Kiiresel hastalik yiikii hesaplamalarinda 204
ilkeden 369 hastalik ile ilgili elde edilen ve 1990-2019 yillar arasini1 kapsayan verilere gore;
50-74 yas aras1 ve 75 yas lizeri bireylerde iskemik kalp hastaliklar1 ve inmeler, Engellilige
Uyarlanmis Yasam Yil1 (Disability Adjusted Life Years-DALY) indeksi agisindan en fazla
ylk olusturan hastalik grubunu olusturmaktadir (1).

Kiiresel hastalik yiikii ¢alismasindan elde edilen veriler; inme riskinin %87'sinin
hipertansiyon, obezite, hiperglisemi, hiperlipidemi ve bobrek fonksiyon bozuklugu gibi
degistirilebilir risk faktorlerine ve %47'sinin ise hareketsiz yasam tarzi, sagliksiz beslenme
ve sigara igme gibi davramigsal risk faktorlerine bagh oldugunu gdstermektedir (1,9). Inme
6liime sebebiyet verebilecegi gibi hayatta kalan bireylerin bazilar1 tamamen iyilesebilirken;
bazilar1 ise motor, duysal ve kognitif ¢esitli fonksiyonel yetersizlikler yasamaktadir (10). Bu
bireylerin siirekli bakim ve tedavi masraflar1 hem bireysel hem de toplumsal yiik
olusturmaktadir.

Inme geciren bireylerde acil inme protokolii uygulanir (11). Ancak bu protokoliin
hizl1 bir sekilde uygulanabilmesi i¢in inme gegiren bireyin semptomlarinin fark edilebilmesi
ve saglik kurumuna hizli sekilde ulagtirilmasi gerekir. Ayrica bireyin yasadig1 fonksiyonel

yetersizliklere gore Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yaklagimlari uygulanmalidir (12). Bu



onemli saglik sorununda, son derece yliksek maliyetle yiiriitiilen tedavi ¢caligmalarindan ¢ok
birincil ve ikincil korunma calismalarina agirhik verilmesi gerekmektedir (7). Inmeden
korunmada uygulanacak programlarin planlanmasi i¢in inme risk faktorleri konusunda
toplumun bilgi diizeyinin OGlgiilmesine gerek duyulmaktadir. Toplum genelinde inme
farkindaligi, inmenin 6nlenmesi ve inme belirtilerinin bilinerek hizli bir tedavi siirecinin
baslatilmasinda énemlidir (13).

Avrupa iilkeleri igin hazirlanan ve 2018-2030 yillarmi kapsayan inme Eylem
Plani’nda inme farkindaligina ve rehabilitasyonun onemine dikkat gekilmistir (10). Inme
farkindalig1 Japonya, Hindistan, Arjantin, Irlanda ve Cin gibi pek ¢ok iilkede arastirilmistir
(13-17). Calismalarin sonucuna bakildiginda baz1 calismalarda genglerde, bazi ¢alismalarda
ise yasl bireylerde inme farkindaliginin daha yiiksek oldugu goriilmiistir (16,17).
Japonya’da bireylerin bilgi diizeyi daha yiiksek bulunurken; Hindistan’da oldukga diisiiktiir
(11,14). Bir karsilastirmali ¢alismada ise, Amerikan toplumunda inme farkindaligi, Ingiliz
toplumuna gore daha yiiksek bulunmustur (18).

Ulkemizde kardiyovaskiiler risk faktorleri ve farkindaligi konusunda ¢ok sayida
calisma bulunurken; inme farkindaligi konusunda birka¢ ¢aligma bulunmaktadir (8,19).
Ayrica toplumdaki bireylerin, inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yaklagimlari
konusunda bilgi diizeyini arastiran calismaya rastlanmamistir. Ayta¢ ve arkadaslari (8),
Ankara’da ikinci ve ligiincili basamak ndroloji polikliniklerinde bagvuran bireylerin nérolojik
hastaliklar hakkindaki farkindaligini arastirmislardir. Calismada, ileri yasta ve disiik
egitimli kisilerde norolojik hastaliklarla ilgili farkindaligin genglere gore daha diisiik oldugu
bulunmustur. Tugan Yildiz ve arkadaslar1 (19) ise, {igiincii basamak saglik kurulusu
polikliniklerine basvuran 18 yas ve tizeri 200 bireyde inme farkindaligini kendi
olusturduklari bir anket ile degerlendirmislerdir. Calismada inme hastaligi ile ilgili bilgi ve
farkindalik diizeyi diisiik bulunmustur.

Sonug olarak, inme sik goriilen ndrolojik hastaliklardan biri olup, hem yiiksek 6liim
riskine yol agan hem de Fizyoterapi ve Rehabilitasyona gerek duyulan bir hastaliktir (12,13).
Inmenin etkileri acil ve erken tedavi ile azaltilabilir. Ayn1 zamanda risk faktdrleri agisindan
Onlenebilir bir problemdir. Bu nedenle bireylerin inme hakkinda bilgi diizeyi ve hastalik
farkindaliklar1 énemlidir. inme risk faktdrlerinin, semptomlarmin ve tedavi segeneklerinin
bilinmesi saglik planlamasinda énemli bir yer tutmaktadir. Ulkemizde kardiyovaskiiler
hastaliklar konusunda bilgi ve farkindaligi arastiran ¢alismalar olduk¢a yaygindir. Ancak
inme farkindaliginin ve inmede fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarina yonelik bilgi

diizeyinin aragtirildig: calismalar az sayidadir (8,19).
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Literatiirde yer alan calismalardan yola ¢ikarak planlanan bu ¢aligmanin amact;
birinci basamak saglik hizmetlerine ¢esitli nedenlerle bagvuran 18-65 yas arasi bireylerde
inme farkindaligin1 ve inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yaklasimlarina yonelik bilgi

diizeylerini arastirmaktir.

Calismanin hipotezleri;

H1.0: Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran 18-65 yas arasi bireylerde
inmeye yonelik farkindalik diizeyi diisiiktiir.
HI1.1: Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran 18-65 yas arasi bireylerde

inmeye yonelik farkindalik diizeyi yiiksektir.

H2.0: Birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran 18-65 yas arasi bireylerin
inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yaklasimlarina yonelik bilgi diizeyleri diisiiktiir.
H2.1: Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran 18-65 yas arasi bireylerin

inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yaklasimlarina yonelik bilgi diizeyleri yiiksektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inme Tanim

DSO’ye gore inme; vaskiiler neden disinda gériiniirde baska bir neden olmadan,
hizlica yerlesip fokal (veya global) serebral fonksiyon bozukluguna yol agan, 24 saat veya
daha uzun siirebildigi gibi Oliimle de sonuglanabilen klinik bir durumdur (2).
Serebrovaskiiler olaylar sonucu agia ¢ikan bir tablodur. Inme, diinyada en sik karsilasilan
norolojik hastaliklardan biridir ve aktivite ve katilim kisitliliklarina sebep olmaktadir (20).

Beyinde kan dolagimindaki bir patoloji sonrast 6-10 saniye sonra biling kaybi, 2
dakika sonra beynin tiim aktivitelerinde durma ve 5 dakika sonra geri doniissiiz beyin dokusu
yikimi meydana gelmektedir. Akut inme gegiren bir kiside dakikada ortalama 2 milyon hiicre
olumii gergeklesir ve bu siire uzadikca beyin hasari kalici bir hal alir (21).

Serebral arterlerin okliizyonu veya riiptiirii sonucu ortaya ¢ikan inme; motor kontrol
kaybi, duysal degisiklikler, kognitif ve emosyonel bozukluklar, konusma ve yutma
bozuklugu veya koma gibi norolojik defisitlerle karakterize bir hastaliktir. Serebral
dolasimdaki patolojik degisiklikler sonucu gelisen inme sonucu agiga ¢ikan tablo hemiparezi

olarak adlandirilir (22).

2.2. Epidemiyoloji

Inme hem bireylerin hem de iilkelerin saglik ve ekonomisini énemli dlciide etkileyen
bir saghk sorunudur (20). Inme, Diinya’da kanser ve koroner kalp hastaligindan sonra
liclincii sirada gelen 6liim nedenidir. Diinyada her y1l 17 milyon kisi inme gecirmekte ve 6
milyon kisi bu nedenle hayatini kaybetmektedir. Yilda ortalama, her 1000 kiside 3 yeni inme
vakasmin ortaya c¢iktigi insidans caligmalari mevcuttur (1). Avrupa iilkelerinde inme
prevelansinin 6/1000 oldugu bildirilmistir. Inmeli hastalarm % 20’si erken dénemde, % 30’u
ilk bir yil igerisinde hayatin1 kaybederken, yasayanlarin iigte biri ise gilinliikk yasam
aktivitelerinde bagimli hale gelmektedirler (21,23).

Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Enstitiisii (TUIK)’niin verilerine gore 2018’de dolasim
sistemi hastaliklar1 birinci 6liim nedeni olarak ilk sirada yer almaktadir (5). Dolagim sistemi
hastaliklar1 i¢inde ise iskemik kalp hastaligindan sonra inme % 22,4 oraninda 6liim nedenleri
arasinda ikinci siradadir. Serebrovaskiiler hastaliklar nedeni ile 6liim tilke genelinde

erkeklerde % 15,5, kadinlarda ise % 15,7 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de net olmamakla



birlikte inme insidans1 176/100,000 olarak bildirilmistir (5). Tiirkiye’de inme alt tiplerinin
dagilimi Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’ne gore farklilik gostermektedir. Hemorajik
inme siklig1 diinya genelinde bildirilen degerlerden daha yiiksektir. Tiirk Cok Merkezli inme
Calismasi’nda bu degerler % 29 oraninda hemoraj ve % 71 oraninda iskemi olarak
bildirilmistir (5).

Yas arttikca inmeli hasta sayis1 artis gostermekte olup, 60 yasin {lizerinde inme
prevalanst 500-600/100,000 olarak bildirilmektedir. inmeli hastalarm %75’i 65 yasin
tizerindendir. Yas standardizasyonu yapildiktan sonra 55 ve istii yaslarda total inme
insidans1 4,2-6,5/1000 olarak goriilmektedir. Inme, diger nérolojik hastaliklara oranla en

fazla oziirliiliik yaratan hastaliktir (7,20).

2.3. Inme Risk Faktorleri
Inme igin risk faktorleri degistirilemeyen, degistirilebilen ve davramgsal risk

faktorleri olmak tizere iige ayrilir (9,24)(Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Inme i¢in Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Risk Degistirilebilir Risk Davranissal Risk
Faktorleri Faktorleri Faktorleri

* Yas  Kardiyovaskiiler » Hareketsiz yasam tarzi

« Cinsiyet hastaliklar * Sagliksiz beslenme

* Etnik koken * Serebral arter * Sigara

* Aile dykiisii hastaliklart * Obesite

o Chaic ik Bl * Periferik arter hastaligi . Uyku

* Hipertansiyon » Psikososyal durum
» Diabetes mellitus

» Bobrek hastaliklar:
* Dislipidemi

Yas ilerledik¢e inme riskinin arttig1 bilinmektedir. 55 yastan sonraki her on yilda bu
risk 2 katina ¢cikmaktadir (25,26). Inme erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilmektedir.
Ancak 35-44 yas arasi1 ve 85 yas lizerindeki kadinlarda inme insidansi daha yiiksek
oranlardadir. Gebelik ve oral kontraseptif kullanim1 geng¢ kadinlarda bir risk faktorii olarak
gosterilmektedir. Erkeklerde yas ilerledik¢e kardiyovaskiiler hastalik goriilme insidansinin
artmasi, kadinlara gore inme riskini artiran 6nemli bir faktor olarak belirtilmektedir (27,28).

Toplum tabanl bir ateroskleroz risk ¢alismasinda, siyah irkin beyazlara gore inme insidansi
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daha yiiksek oranda bulunmustur (29). Afrika ve Hispanik kokenli Amerikalilarda, Avrupa
kokenli Amerikalilara gore inme insidansi ve inmeye bagli 6liim orani daha yiiksek
orandadir. Ayrica aile bireylerinde inme Oykiisii olmasinin, inme riskinin artmasi ile iliskili
oldugu bulunmustur (30). Dolasimdaki yiiksek seviyede bulunan monocyte chemoattractant
protein-1(MCP-1) genetik yatkinlik ile iligkilidir.

Inmedeki risk faktérleri, kardiyovaskiiler hastaliklardaki risk faktorleri ile benzerlik
gosterir. Bu ortak risk faktorlerinin kontrolii vaskiiler hastaliklarin genel olarak azalmasini
saglar. Koroner arter hastaligi, kardiyomiyopati, valviiler kalp hastaliklari, intrakardiyak
konjenital defektler, periferik damar hastalig1 gibi hastaliklar1 bulunan bireylerde inme riski
de yiiksektir. Yalnizca atrial fibrilasyon olan hastalarda bile diger risk faktorlerinin olmadigi
var sayildiginda inme riskinin saglikli popiilasyona oranla 3-4 kat arttig1 bulunmustur (26).
Bu durumlarin kontrol altina alinmas1 inme riskini de azaltacaktir (31). Iskemik ve hemorajik
inme icin onemli bir diger risk faktorii hipertansiyondur. Kan basincinin kontrol altina
alinmasi, inme riskinden korunmanin yaninda diger hedef organlarin zarar gérmesini de
onlemektedir. Tip 2 diabetes mellitus olan kisilerde ateroskleroz gelisme riskinin arttigi,
hipertansiyon, obezite ve dislipidemi daha sik goriilmektedir.

Inme risk faktdrlerinin incelendigi genis 6lgekli calismalarda sigara kullaniminin
iskemik inme riskini 2-4 kat arttirdigi, hemorajik inme i¢in de kuvvetli bir risk faktorii
oldugu ifade edilmektedir (32). Viicut kiitle indeksinin ve abdominal yag dokusunun pek
cok hastalikta oldugu gibi inme riskinde de artisa yol agtig1 gosterilmistir (25). Yine
caligmalarda fiziksel aktivitenin inme riskini azalttigi saptanmistir (33). Bu etki fiziksel
aktivitenin kan basincini diisiirmesine, insiilin cevabini diizenlemesine, arterial fonksiyon
tizerindeki koruyucu etkilerine dayanmaktadir. Fiziksel aktivitenin yiiksek olmasi 75 yas

tizerindeki yaslilarda bile diisiik inme riski ile iligkili bulunmustur.

2.4. Patogenez
Tiim inmelerin %80’ini iskemik inmeler, %20’sini ise hemorajik inmeler meydana

getirmektedir (25,34).

2.4.1. Iskemik inme
Iskemik inmenin birincil lezyonu serebral enfarktiistiir. Beyin dokusuna giden

yetersiz kan miktar1 ile 6nce doku fonksiyon kaybi ve belirli bir siire sonra ndronlar ve



destekleyici yapilarin kaybi vardir. Iskemik inmeler; trombolitik, embolik veya lakiiner

olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica gegici iskemik ataklar da inmeye zemin olusturur (35).

Trombolitik inme

Trombolitik inmeler tiim iskemik inmelerin % 50’sini olusturur. Proksimal arterlerin
%70 ve lzerindeki daralmalarinda siklikla goriiliir. Genis damarlarda goriilen trombusta
iskemi siireci uzundur. inme gece meydana gelir ve bu nedenle sabah fark edilir. Gegici

iskemik atak geciren bireylerde trombolitik inme gecirme riski yiiksektir (34).

Embolik inme

Embolik inmeler iskemik inmelerin % 30’unu olusturur. Embolik materyal kan
akimmin durmasina yol agar. Embolik inme; trombosit, fibrin, kolesterol ya da damarda
ceperden kopan hematojen materyalin pargalarinin  olusturdugu tikanikliktan
kaynaklanabilir. Genellikle distal ve kiigiik kortikal arterleri etkiler. Enfarkt alan1 yiizeyel ve
kiicliktlir ancak kortikal fonksiyonlar etkilendigi i¢in fonksiyonlar etkilenir (34).

Lakiiner inme
Tiim iskemik inmelerin % 20’sini olusturur. 1.5 cm’den daha kii¢iik lezyon sahalari
olarak tamimlanir. Beyin sapi, bazal ganglionlar ve internal kapsiil gibi beynin derin

tabakalarinda bulunurlar. Gegici iskemik ataklara neden olabilirler (34).

Gegici iskemik ataklar

Gegici iskemik atak beyne giden kan akiminin bolgesel olarak kisa siireli azalmasidir.
Serebral vazospasm ve sistemik arteriyel hipotansiyonun gegici iskemik ataklarin nedeni
oldugu diistiniilmektedir. Gegici iskemik atak bireyde herhangi bir sikayet olusturmasa bile

inme i¢in 10 kat risk olusturmaktadir (34).

2.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inmeler anevrizmalar, arteriovenéz malformasyon gibi durumlarda
intrakranial basincin artisina bagli olarak serebral arterlerin riiptiirii sonucunda kanama
meydana gelmesidir. Beyin dokusu i¢ine meydana gelen kanama beyin hiicrelerinde hasara
neden olur. Tiim inmelerin % 10’unu hemorajik inmeler olusturur. Ani baslangichidir ve

progresyon hizlidir. Hipertansiyon en dnemli nedenidir. Mortalite oran1 yiiksektir (36).



2.5. Serebrovaskiiler Yap1 ve Klinik Bulgular

Beynin kan dolagimi anterior ve posterior dolasim olmak iizere ikiye ayrilir. Anterior
dolasim; internal karotid arter, 6n ve orta serebral arterlerden ve bu arterlerin dallarindan
olusur. Posterior dolasimi ise vertebrobasiller sistem saglar. Vertebrobasiller dolagim,
boyundaki subklaviyan arterden ¢ikan iki vertebral arterin medulla ve pons bileskesinde
birleserek basiller arteri olusturmasi ve basiller arterin de ayrildig1 posterior serebral arter ve

serebellar arterlerden meydana gelir (37) (Sekil 2.1).

Anterior Anterior
Orta Kommunikans Serebral
Serebral Arter A
Arter rer

" Oftalmik Arter

Internal
Karotid
Arter

Anterior
Karodial
Arter

Posterior
Kommunikans

Arter
Posterior

Serebral
Arter

Superior

" Serebrellar
Basiller Arter
Arter

Pontin
Arterler

Anterior
Inferior
Serebrellar
Arter

Vertebral
Arter

Anterior Posterior

Spinal Inferior

Arter Serebellar
Arter

Sekil 2.1. Serebrovaskiiler Dolagim (37).

2.5.1. Beynin Anterior Dolasimin1 Meydana Getiren Arterler ve Lezyonlari

Internal karotid arter: Beyin dolasiminda bu arterin beslendigi bolgeler
etkilendiginde kontralateral hemiparezi, hemianestezi, unilateral gérme kaybi, afazi ve bas
agris1 gibi semptomlar goriiliir (38, 39).

Orta serebral arter: Orta serebral arter temporal lobu, frontal alanin anterolaterali ve
parietal lobu besler. Orta serebral arter lezyonlarinda kontralateral kolda ve yiizde tam veya

kismi duyu kaybi1 ve motor fonksiyon kaybi ortaya cikar. Dominant beyin hemisferi
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etkilendiyse konugma bozuklugu ve/veya konusulan sesleri anlamama durumlari goriilebilir.
Ayrica homonim hemianopsi, aleksi, agnozi, astereognozis, neglect gibi algisal sorunlar
ortaya ¢ikabilir.

Anterior serebral arter: Serebral korteksin medial ylizeyinin biiyiik cogunu, kortikal
dallar yoluyla frontal lobu ve korpus kallosumun anterior kisimlarini1 besler. Bu arterin
besledigi bolgelerdeki fonksiyonlarin kaybmna bagli kontralateral alt ekstremitede
kuvvetsizlik veya duyu kaybi, gérme problemleri, amnezi ve tiriner inkontinans goriilebilir

(38, 39).

2.5.2. Beynin Posterior Dolasimim1 Meydana Getiren Arterler ve Lezyonlar:

Posterior serebral arter: Oksipital lob, temporal lobun posteromedial kismi ve
talamusu besler. Bu bolgelerin etkilenmesiyle viicutta kontralateral agr1 ve 1s1 duyusu kaybi,
gérme bozuklugu, yiiz felci, horner sendromu, viicut yarisinda kuvvetsizlik, ataksi, ihmal
sendromu ve hafiza problemleri ortaya ¢ikabilir (38, 39).

Basiller arter: Anterior dolagimi saglayan internal karotid arterlerle birleserek Willis
poligonunu olusturarak beyin sap:r ve serebellumun beslenmesini saglar. Serebellar ve
kranial sinir anormallikleri ile bilateral bulgular gézlenir. Koma ve kuadripleji gibi agir
bulgular ortaya ¢ikabilir.

Vertebral arter: Bireyde bag donmesi, biling ve postiir kayb, ¢ift gorme, gérme alani
bozuklugu, korliik, ataksi, motor fonksiyon zayifligi, disfaji, dizartri, unilateral zayiflik

gelisebilmektedir.

2.6. inmenin Akut Belirtileri

Inme gegiren bir kiside goriilebilecek belirtiler sunlardir (40):

1. Viicudun bir tarafinda 6zellikle kol, bacak ve ylizde ani olarak baglayan uyusma
veya glicsiizliik

2. Ani baglayan konusma ve anlama bozuklugu

3. Her iki gbzde veya birinde ani baglayan gérme sorunu

4. Ani olarak baslayan ve nedeni belli olmayan siddetli bas agris1

5. Ani baglayan yiirlime bozuklugu, bas donmesi, denge ya da koordinasyon kayb1

Inme belirtilerinin toplum icinde erken tanmnmasi icin BEFAST kisaltmasi ile

gosterilen bir tanimlama protokolii gelistirilmistir (40). BEFAST protokoliinde; B-denge



kaybi, E-bulanik gérme, F-yiizde asimetri, A-kollarda gii¢siizliik, S-konusma bozuklugu, T-
zamani ifade eder. Bu belirtilerin bir kiside goriilmesi halinde bireyin kendisinin ve/veya
cevreki kisilerin farkina vararak hizli bir sekilde acil yardim c¢agirilmasi veya hastaneye
gotiiriilmesi gereklidir. Inme belirtileri diyabetik hipoglisemi ile karistirilmamalidir. Acil
serviste erken donemde yapilan havayolu agikligini saglamak, oksijen destegi, kalp hiz1 ve
kan basincinin kontrolii gibi islemler penumbra alanina olan kan akiminin kontroliinde
biiylik 6neme sahiptir. Ayrica inme sonrasi ilk 6 saat i¢inde uygulanan intravendz doku
plazminojen aktivatorii tedavisi 6lim veya bagimli kalma oranim1 6nemli derecede
azaltmaktadir. Tim nedenlerden dolayr inme belirtilerinin erken taninmasi 6nemlidir
(34,39).

2.7. inme Hastalarinda Aktivite ve Katiim Diizeyini Etkileyen Bozukluklar
Inme; hemipareziye yol acan ve ciddi motor, duysal, kognitif ve/veya algisal
problemlerin goriildiigii bir tablodur (41, 42). Inme sonrasinda ortaya ¢ikan bozukluklar

aktivite ve katilim kisithiliklarina neden olmaktadir (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. inme Sonrasi Viicut Yap: ve Fonksiyonlarmdaki Bozukluklar, Aktivite ve
Katilim Kisithliklari (43,44)

Viicut Yapi ve Aktivite Kisithhiklar Katihm Kisithhiklar
Fonksiyonlarindaki Bozukluklar
Kas zay1fligi aktivitelerinde  (kisisel Toplumsal rol ve
Postiiral problemler hijyen, mobilite, giyinme, sorumluluklarda
Denge ve koordinasyon kayb1 beslenme) yetersizlik kisitliliklar
Birlesik reaksiyonlar Enstriimental giinlik Ekonomik bagimlilik
Patolojik refleksler yasam aktivitelerinde
Duyusal kayiplar yetersizlik
Algilama problemleri [letisimde yetersizlik
Kognitif yetersizlik

Emosyonel problemler
Afazi

Disfaji

Dizartri

Gorme problemleri

2.8. inme Prognozu

Serebrovaskiiler olay sonrasi ilk olarak spinal sok olarak adlandirilan derin tendon
reflekslerinin alinamadigi bir flask evre goriiliir. Bu siireci derin tendon reflekslerinin ve kas
tonusunun arttig1 bir donem izler. Ortalama 2-4 haftada tonusta artig baglar. Flask donemin
uzamasi, tonustaki artigin ve sinerji paternlerinin ge¢ baglamasi, elde istemli hareketin
bulunmamasi, asir1 proksimal kas tonusu artisi ve reflekslerin ge¢ geri donmesi fonksiyonel
iyilesme prognozunun iyi olmadigimi gosterir. Inme geciren bireylerde ndroplastisite ile
degisen diizeylerde iyilesme gerceklesir. Iyilesme siireci proksimalden baslayarak distale
dogru gelisir ve ilk 6 ay icinde iyilesme potansiyeli yiiksektir. inme sonrasi bireylerin % 80’
inin rehabilitasyona ihtiyaci vardir. % 10’luk kisim tedaviden fayda goremez. Geri kalan %

10’luk kisim ise spontan bir sekilde iyilesir (39,44) (Tablo 2.2.).
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Tablo 2.3. Prognozu Etkileyen Faktorler (44,45).

Prognoz icin Olumlu Faktorler

e Bireyin geng¢ olmasi (55 yasin altinda
olmast)

e Daha oOnce serebrovaskiiler olay
gecirilmemis olmasi

e Uriner inkontinansin olmamasi

¢ Duysal kayiplarin az olmasi

e Motor fonksiyonlarda erken
donemden itibaren gelisme olmasi
(6zellikle iist ekstremite ve elde)

e Kognitif bozuklugun diisiik diizeyde
olmasi veya olmamast

e Progresif bir sistemik hastaligin
bulunmamasi

e Ailevi destegin olmasi

e Egitim ve sosyo-ekonomik diizeyinin
yiiksek diizeyde olmasi

e Fizyoterapi ve Rehabilitasyona erken

baglanmasi

Prognoz icin Olumsuz Faktorler

e Serebrovaskiiler olay sonrasinda
uzamis koma siireci

e Uzamis flask paralizi donemi

e Siddetli duysal kayip ve talamik
agr1 sendromu

e Kognitif ve psikolojik
bozukluklarin bulunmasi

e Medikal tedaviye cevap vermeyen
kronik kalp yetmezligi,
nefrosklerozis ve hipertansiyon
gibi kronik hastaliklar

e Siddetli kas tonusu artis1

e Algilama problemlerinin yogun

olmasi

2.9. inme Sonras: Iyilesme

Inme sonras! iyilesme, spontan nérolojik iyilesme ve fonksiyonel iyilesme olmak

tizere iki baglikta siniflandirilabilir (45).

2.9.1. Spontan Nérolojik Tyilesme

Inme sonrasi ilk giinden itibaren sinaptik yapilanmalar1 desteklemek igin néronlar,

glia hiicreleri ve akson-dendrit filizlenmeleri aktivasyonu baslamaktadir. Bunun yaninda

bliylimeyi baslatici norotrofik faktorler de penumbra ortaminda olusmaya baslarlar.

Boylelikle inme sonrasi reorganizasyon baslamis olur. Akut donemde baslayan bu

reorganizasyon subakut donemde hizlanir ve ilk 6 ayda yogun sekilde devam eder (46).
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Iyilesmede altta yatan 2 ndrofizyolojik mekanizma vardir. Ilk mekanizma ddem ve
nekrotik dokularin ve lokal toksinlerin rezorbsiyonunu, iskemik alan ¢ercevesinde yeterli
kollateral dolagimin gelismesini ve kismi hasar gormiis iskemik noronlarin iyilesmesini
icermektedir (42,46)

Ikinci mekanizma ise, beyin hasarindan sonra erken ya da ge¢ donemde gelisen
ndroplastisitedir. Giiniimiizde beyinde meydana gelen bir yaralanma sonrasinda kortikal ve
subkortikal baglantilarin tedaviye destek verici adaptasyon ve modifikasyonlarini bildiren
cok sayida caligma vardir. Noroplastisite kavrami sinir sisteminin kendi yapisal ve
fonksiyonel organizasyonunu modifiye edebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir.
Plastisitenin en ¢cok kabul goren iki formu, yeni sinaptik filizlenme ve daha 6nce sessiz kalan
fonksiyonel yollarin ortaya ¢ikmasidir. Ayrica hasarsiz ndronal yollarin denervasyon
stipersensivitesi ve noronal aksonlarda proksimal filizlenme aracilig ile hasarli kisimlarin

fonksiyonlarini {istlenmesi de plastisite kavraminin 6nemli teorilerindendir (42,46).

2.9.2. Fonksiyonel Iyilesme

Fonksiyonel iyilesme, giinliik yasam aktivitelerini yiirlitebilme becerisindeki artisi
ifade eder. Iyilesme en hizli ilk 6 ay ile 1 yil arasinda goriiliir. Baz1 hastalarda ise iyilesme
yillar boyu siirebilir ve sonucunda hasta beklenenden daha iyi bir fonksiyonel diizeye

ulasabilir (42).

2.10. Inme Tedavisi

Ciddi fonksiyonel kayiplara neden olan ve Onlenebilir bir hastalik olan inmede
birincil korunma yaklasgimlar1 tedavinin ilk basamagint olusturmaktadir (47).
Serebrovaskiiler olay sonrasi ise daha ¢ok akut donemde gergeklestirilen medikal ve cerrahi
tedavi uygulamalar1 hayati 6nem tasimaktadir (48). Hastanin durumunun stabil olmasi ile
erken donemde baslayan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon uygulamalar1 fonksiyonel iyilesme

acisindan son derece dnemlidir (49).

2.10.1. inmede Birincil Korunma Yaklasimlar

Inmede degistirilebilir ve davranissal risk faktdrlerinin medikal tedavi ve yasam tarzi
degisiklikleri ile kontrol edilmesi inme riskini azaltir (31). Hipertansiyon, hem serebral
infarktiis hem de intrakraniyal kanama igin major bir risk faktdriidiir (47). Iskemik ve
hemorajik inmeyi 6nlemenin en etkili stratejisi hipertansiyon tedavisidir. Medikal tedavi,

kan basincinin diizenli O6lgiilmesi ve yasam tarzi modifikasyonlar: hipertansiyonun
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kontroliinde 6nemli noktalardir. Diyabetik hastalarda ateroskleroza duyarlilik vardir ve
ozellikle proaterojenik risk faktorlerinin (hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi) siklig
yiiksektir.

Diyabetik iskemik inme hastalarinin, diyabeti olmayan iskemik inmeli hastalara gore
daha gen¢ oldugu ve hipertansiyon, miyokard infarktiisii (MI) ve yiiksek kolesterol
diizeylerine daha yatkin olduklar1 gosterilmistir. Diyabetik hastalarda inme riski azaltilabilir.
Amerikan Diyabet Birligi tip 2 diyabetik hastalarda uzun doénem mikroanjiyopatik
komplikasyonlara karst hemoglobin Alc (HbAlc) diizeyinin %7’nin altinda tutulmasin
onermektedir. Diyabet ve hipertansiyonu olan hastalarda medikal tedavi inme sikligin
azaltmaktadir. Diyabetik hastalarda inme riskini diisiirmek icin Asetil Salisilik Asitin (ASA)
yarar1 olmadig1 sonucu ¢ikmistir, ancak yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riski olan hastalara
ASA verilmesi gz oniinde bulundurulabilir. Iyi glisemik kontroliin inmeden korunma
tizerine olumlu etkisi vardir (47).

Kardiyovaskiiler profilakside ASA kullanimi, ytiksek riskli (10 yillik KV olay
riskinin %6-10 oldugu) hastalarda oOnerilir. Yiksek riskli kadinlarda ilk inmenin
onlenmesinde ASA (giinde 81 mg veya iki giinde bir 100 mg) kullanim1 uygun olabilir. ASA,
kronik bobrek hastaligi olan kisilerde onerilir. Ancak, siddetli bobrek hastaligi olanlarda
onerilmez. (glomeruler filtrasyon hiz1 <30 ml/dk/1,73m?) Periferik damar hastalig1 olanlarda
silostazol kullanilabilir. ASA diger risk faktorleri yoksa diyabetli ve asemptomatik
periferik arter hastaligi olan kisilerde ilk inmeyi 6nlemede etkili degildir. Asemptomatik
karotid arter stenozu olan hastalar giinliik aspirin ve statin ile tedavi edilmeli ve diger risk
faktorleri yoniinden taranmalidir. Farmakolojik tedavi yani sira yasam tarzi degisiklikleri
de onerilmelidir (47).

Genel olarak, epidemiyolojik caligsmalar yiiksek total kolesterol diizeylerinin artmis
iskemik inme riski ile diisiik diizeylerin ise yiiksek beyin kanamasi riski ile iliskili
olabilecegine isaret etmektedir. Ayrica kolesterol diizeyleri ile karotis arter aterosklerozu
arasinda da iliski bulunmustur. Medikal tedavide verilen statin aterosklerozu olan veya
yiiksek ateroskleroz riskine sahip hastalarda inme riskini azaltmaktadir.

Ateroskleroz bulgusu ve >100 mg/dl LDL kolesterol diizeyi olan ve bilinen
kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii olmayan iskemik inme veya gegici inme atagi olan
hastalarinda inme ve kardiyovaskiiler olay riskini azaltmak tizere yogun lipid diisiiriicii
etkiye sahip statin tedavisi Onerilir. Bilinen kardiyovaskiiler hastalik yoklugunda,
aterosklerotik iskemik inme veya gecici iskemigi sahip hastalarda <100 mg/dl LDL

kolesterol hedefi uygundur. Iskemik inme veya gegici iskemik atak dykiisii olan kadinlarda
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postmenopozal hormon tedavisi (progestinli veya progestinsiz dstrojen igeren) onerilmez.
Folik asit takviyesi, iskemik inme ve hiperhomosisteinemisi olan hastalarda homosistein
diizeylerini diislirdigli i¢in g6z Oniinde bulundurulabilse de, homosistein diizeylerini
azaltmanin inme tekrarin1 6nledigine iliskin kanit yoktur (47).

Sigara kullanimu, iskemik inme riskini yaklagik 2 katina ¢ikaran gii¢lii bir risk faktorii
olarak saptanmustir. Sigara kullanimi ayrica subaraknoid kanama riskini de 2-4 kat
artirmaktadir. Sigara kullaniminin erken donemde aterosklerotik damarlarda trombus
olusumu, ge¢ donemde de ateroskleroz iizerine olumsuz etkileri vardir. Sigaranin
birakilmasi, inme ve diger kardiyovaskiiler olaylarda, hi¢ sigara igmemis bireylerinkine
yakin bir risk azalmasi saglamaktadir. Bu nedenle sigara i¢meyen kisilerin sigara
kullanimindan uzak tutulmasi ve mevcut kullanicilarin sigaray1 birakmasi dnerilmektedir
(47).

Asir alkol tiiketiminin tiim inme tipleri i¢in bir risk faktorii olduguna iliskin gii¢li
kanitlar vardir. Calismalarin cogunda alkol tiikketimi ile total ve iskemik inme arasinda J harfi
seklinde bir iliskinin oldugu ileri siirlilmiistiir. Hafif ve orta diizeyde i¢enlerde koruyucu etki,
asirt alkol tiikketenlerde ise artmis risk ortaya ¢ikmustir. Buna karsilik, alkol tiiketimi ile
hemorajik inme riski arasinda dogrusal bir iliski mevcuttur. Saglikla ilgili birg¢ok sonucundan
otiirti, asir1 alkol tiiketen kisilerin danisman destegiyle alkol miktarini azaltmalarinin veya
birakmalarinin saglanmasi onerilir (47).

Fiziksel olarak aktif kisilerin daha az inme veya Oliim riskine sahip olduklari
bilinmektedir. Kilavuzlar yetiskinlerin haftada en az 150 dakika orta yogunluklu veya 75
dakika yiiksek yogunluklu diizenli aerobik fiziksel aktivite yapmalarini tavsiye etmektedir
9).

Beslenme aligkanliklarinin, iskemik inme i¢in major degistirilebilir risk faktorii olan
ylksek kan basincinin patogenezinde rol oynadigini ileri siiren fazla sayida bulgu vardir.
Ozellikle asir1 tuz alimu, diisiik potasyum tiiketimi, asir1 kilo, yiiksek alkol tiiketimi ve ideal
olmayan beslenmenin kan basincinda yiikselmeye yol agtig1 cikarimi yapilmistir. Abdominal
obezite ve yliksek viicut kiitle indeksi artmis inme riski ile iligkilidir. Kilo verilmesi ile
serebrovaskiiler veya kardiyovaskiiler hastalik riskinin azaldig1  saptanmistir.
Epidemiyolojik arastirmalar ve randomize klinik c¢aligmalardan elde edilen veriler,
Hipertansiyonu Durdurmak i¢in Beslenme Yaklagimlari (DASH) diyeti gibi sodyumdan
fakir, sebze ve meyveden zengin bir beslenme aligkanliginin inme riskini diisiirebilecegini
gostermektedir. Tiirkiye Asir1 Tuz Tiiketiminin Azaltilmasi Programi’nda DSO &nerileri

dogrultusunda giinliik tuz aliminin 5 g’dan az olmasi 6nerilmektedir (47).
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Uykunun inmede risk faktorii olabilecegine dair ¢aligmalar vardir. Bu nedenle
iskemik inme veya obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda, pozitif hava yolu basinct ile
yapilan tedavi uyku apnesi, kan basinci, uyku hali ve hastanin ruh halinin iyilesmesi igin
faydali olabilir (34). Siirekli yiiksek depresif semptomlarin inme ile iligkili olduguna dair
kanit oldugu i¢in depresif semptomlarda diizelme ile inme riskinin azalabilecegi sonucu

cikmaktadir (34).

2.10.2. Medikal ve Cerrahi Tedavi

112 acil servis ile irtibat, inme sagkalim zincirinin ilk basamagidir. inmenin
taninmas1 ve acil hizmetler tarafindan hastane oncesi bakimin dogru saglanmasi i¢in,
telekomiinikasyon programlarinin, inme egitim modilleri ve bakim protokollerinin
standardizasyonu onerilir. Yonlendiricilerin siirekli egitimi, inmenin belirti ve bulgularini
tanima yeteneklerini gelistirir. Yonlendirici ve acil tip teknisyenleri arasinda tanisal uyum,
olay yeri ve miidahale siirelerini kisaltir. 112 acil miidahalesinin amaci hizli degerlendirme,
erken stabilizasyon, norolojik degerlendirme ve inme miidahalesine hazir bir hastaneye hizli
ulasim ve triyajdir. 112 acil gorevlileri, BEFAST gibi kolay yoOntemlerle inme tanisi
koyabilmelidir (40). Gorevliler ayn1 zamanda biling kaybi, ndbet, kusma ve hemodinamik
instabilite gibi inmenin erken komplikasyonlar1 veya komorbiditeleri nedeniyle yardim
ihtiyaci olan hastalara uygun yardimi saglayabilmelidir. Akut iskemik inme hastalarmin
cogunda acil havayolu miidahalesi veya acil solunum veya dolasim girisimlerine ihtiyag
duyulmasa da, akut inme siliphesi olan hastalarda bazi hastane Oncesi miidahaleler ile
hastanin genel durumuna fayda saglanabilir (48). Inme farkindalig1 verilmesiyle yoluyla
tromboliz ve trombektominin zamaninda kullanimini artirmak ve 112 sisteminin kullanimini
da arttirarak ve inmenin acil servise gelis siiresini azaltmak i¢in 6zellikle toplumu, hekimleri,
saglik personeli ve acil tibbi hizmetler personelini hedef alacak sekilde egitim programlari
tasarlanmalidir (49).

Inme geciren hastalarda acil inme protokolii uygulamir (11). inme hastasinin
tedavisinde Oncelikli olarak agik havayolu saglamak, solunum ve dolasimin kontrolii ile
hastay: stabilize etmek gerekir. Intravenoéz (IV) yol mutlaka saglanmalidir. Hipoksi varsa
oksijen destegi verilmelidir. Kan sekeri ve ekokardiyagram (EKG) hizlica
degerlendirilmelidir. Inmeli hastalarda hipoglisemi (kan sekeri <60 mg/dL) tedavi
edilmelidir. Kanitlar, inmeden sonraki ilk 24 saat boyunca devam eden hastane i¢i

hipergliseminin normoglisemiden daha koétii sonuglarla iligkili oldugunu gostermektedir ve
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bu nedenle, hiperglisemiyi 140 ila 180 mg/dL araliginda tutmak i¢in hiperglisemiyi tedavi
etmek mantiklidir (50,51).

Bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yapilmali
ve patogenez belirlenmelidir. Hipertansif olan hastalarda kan basinci kontrolii saglanmalidir.

Iskemik inmeli hastalarda kan akis1 beyne ne kadar hizl geri dénerse o kadar az beyin
hiicresi Oliir (48). Hiperakut inme tedavisinde kan pihtisi ilagla parcalanabilir (tromboliz)
veya mekanik olarak ¢ikarilabilir (trombektomi). Diger akut tedavi segenekleri aspirin,
klopidogrel veya dipiridamol gibi antikoagiilan ilaglarla pihtinin biiylime riskini en aza
indirmeye veya yeni pihtt olusmasini 6nlemeye odaklanir. Akut donemdeki hastalarda ayrica
kan sekeri diizeyleri kontrol altina alinir ve hastaya yeterli miktarda oksijen ve intravendz
stvi verilir (50).

Tromboliz, rekombinant doku plazminojen aktivatorii (rtPA) gibi pithtilasma 6nleyici
bir ilagla gergeklestirilir. inme sonras1 6 saate kadar saglanan trombolitik tedavinin 6liim
veya bagimli kalma oranini 6nemli derecede azalttigi bilinmektedir (51). Trombolizde
tedavinin zamani énemlidir. Ik 3 saatte tedavi alan hastalar, daha geg tedavi alan hastalar
ile karsilagtirildiginda erken tedavi alan hastalarin ¢ok daha fazla iyilesme gosterdikleri
bilinmektedir. Trombolizde hasta se¢imi de oldukc¢a onemlidir ¢iinkii trombolitik ilaglar
beyinde ciddi kanamalara neden olabilmektedir (50).

Iskemik inme hastalarinin biiyiik kismi, hastaneye yeterince hizli ulasamadiklari i¢in
rtPA  uygulanamamaktadir. Inme vakalarinda, hastane disinda biiyiik  vakit
kaybedilmektedir. Bu kaybin en biiyiik kismini, belirtilerin ortaya ¢ikisi ile tibbi yardim
cagrisinda bulunma arasinda gecen siire olusturmaktadir ve bunun da en biiyiik sebepleri
inme belirtileri ve ciddiyeti hakkinda bilgi eksikligiyle birlikte, hastaligin inkar1 ve
belirtilerin iyilesme umududur. Bu nedenle, inme belirtilerini tanima konusunda halkin
egitilmesi ve inmeye olan yaklasimin degistirilmesi, bu miidahale siiresini kisaltabilir (52).

Trombektomi, akut iskemik inmeli hastalarda baska bir miidahale yontemidir.
Trombektomi, genellikle femoral arterden trombiise yakin serebral dolagima yonlendirilen
bir kateter yardimu ile gergeklestirilir. Ptht1 daha sonra cihaz tarafindan tutulur ve viicuttan
cikarilir (50).

Sadece tibbi yaklasim ile karsilastirildiginda, intravendz trombolize ek olarak
uygulanan endovaskiiler trombektominin ciddi yan etki riskinde artis olmaksizin daha iyi
fonksiyonel sonug¢ sagladigina dair orta ila yiiksek kalitede kanitlar oldugu bilinmektedir

(53).
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Hemorajik inmede kanamay1 olabildigince erken durdurabilmek hastalar i¢in hayati
bir dnem tasimaktadir ve bu nedenle beyin cerrahisi miidahaleleri yapilabilmektedir.
Kanamanin neden oldugu yiiksek kafa i¢i basinci azaltmak i¢in kafatasinin bir boliimiiniin

gecici olarak ¢ikarildigi kraniotomi cerrahisi bazi hastalar i¢in gerekli olabilmektedir (50).

2.10.3. inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Inme tedavisinin amaci; hastalarin biyolojik, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarindaki
problemlerini en aza indirmek, komplikasyonlar1 engellemek, mesleki hayatina geri
dondiirmek ve hastalar1 bagimsiz bir sekilde giinlilk yasam aktivitelerini yapabilmesine
olanak saglayarak yasam kalitesini arttirmaktir (39,45). inme tedavisine akut dénemde
hastanin durumu stabil olur olmaz baslanir. iInme tedavisine olabildigince erken baslanmasi
penumbra alaninin desteklenmesini, 6grenilmis kullanmama ve kompansatuar stratejilerin
Onlenmesini ve noroplastisitenin dogru ilerlemesini saglar (42).

Akut donemde pndmoni, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve kardiyak aritmiler
gibi genel komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi amaglanir. Bu donemde pozisyonlama,
yatak i¢i egzersizler, erken mobilizasyon ve solunum fizyoterapisi uygulanir. Subakut
doneme gecis yapan hastalarda ilerleyici fizyoterapi ve rehabilitasyon programina baglanir.
Mobilite, oturma dengesi egitimi, iist ekstremite egitimi, minder aktiviteleri bu donemde
baslar. Ergoterapi, konusma ve yutma rehabilitasyonu da tedavi ile paralel sekilde
ilerlemelidir. Kronik dénemde tiim tedaviler, ev programlar1 devam etmeli ayrica
komplikasyonlar tedavi edilmelidir (39).

Inme tedavisinde nérofizyolojik yaklagimlar, kuvvetlendirme, germe egzersizleri,
denge ve yiiriime egitimi, manuel tedavi yontemleri, duyu egitimi, elektrik stimiilasyonu,
ortez, biofeedback, ayna tedavisi, sanal gergeklik ve robot destekli yaklasimlar gibi ¢esitli
yontemler uygulanir (54).

Norofizyolojik yaklasimlar

Norofizyolojik yaklasimlarin amaci kaybedilmis motor fonksiyonlarin yeniden
kazanilmasidir. Bunun i¢in néromiiskiiler reediikasyon yontemleri ve terapotik egzersizler
kullanilir. Brunnstrom yontemi, Bobath yaklagimi, Johnstone yakalasimi, Rood yaklagimu,

Proprioseptif ndromiiskiiler fasilitasyon (PNF) yontemlerini igerir (54).
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Konvansiyonel tedaviler

Minder egzersizleri, eklem hareket acikligi egzersizleri, denge ve koordinasyon
egitimi, kuvvetlendirme egitimi, termal ajanlar, lazer, transkutanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu, noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu, ortezleme gibi yontemlerden

olusmaktadir (54).

Fonksiyonel yaklasimlar
Kisitlandirilmis  zorunlu hareket tedavisi, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu,
teknoloji destekli tedaviler ve EMG-biofeedback gibi hasta katiliminin ve motivasyonunun

yiiksek oldugu tedavi yontemleridir (55).

2.11. inme Farkindahg

Inme sik goriilen nérolojik hastaliklardan biri olup, hem yiiksek 6liim riskine yol
acan hem de Fizyoterapi ve Rehabilitasyona gerek duyulan bir hastaliktir. Inmenin pek ¢ok
risk faktorii bulunmakla birlikte bu faktoérlerden ¢ogu 6nlenebilir risk faktorleridir (8). Bu
nedenle bir risk faktorlerinin toplum tarafindan bilinmesi inmenin Onlenmesinde ilk
basamagi olusturmaktadir. Toplum temelli korunmada en 6nemli etken, yasamla iliskili
aligkanliklardir. Bunun nedeni, yasam tarzi ve davranislarini degistirmenin daha ucuz ve
etkin olmasidir (56). Bu nedenle toplumun inme hakkinda bilgi diizeyi ve hastalik
farkindaliklar1 6nemlidir.

Inme tedavisinde erken miidahale 6liim ve bagimlilik riskini azaltir. inme gegiren
bireylerde belirtilerin farkina varilmasi ve kisinin tibbi miidahalaeye erken yonlendirilmesi
inme etkilerinin azaltilmasinda dnemlidir. Ayrica inme i¢in tedavi seceneklerinin bilinmesi
saglik planlamasinda dénemli bir yer tutmaktadir. inme sonrasi bireyler Fizyoterapi ve
Rehabilitasyona ihtiya¢ duymaktadir. Taburcu olduktan sonra hastalarin %64’iine
Fizyoterapi Rehabilitasyon Onerilmesine ragmen bu hizmeti alamadigi ve %52,3’linlin
ndroloji uzman tarafindan takibinin yapilmadigi ortaya konmustur. Taburculuktan once
fonksiyonel durumlar1 degerlendirilen hastalar, bu yolla ihtiyaclarn kapsamindaki
Fizyoterapi Rehabilitasyon programina yonlendirilmelidir (57). Bu noktada hekim
yonlendirmesi ve takibi kadar, bireylerin de inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun
gerekliliginin farkinda olmasi Onemlidir. Yapilan literatiir taramasinda {ilkemizde
toplumdaki bireylerin, inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yaklasimlar1 konusunda bilgi

diizeyini arastiran ¢alismaya rastlanmamaistir.
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2.12. Saghk Okur Yazarhg:

Genel bir tanimla okuryazarlik; bireylerin okuma ve yazma konusunda beceri
kazanmalar1 seklinde ifade edilse de, bunlarin disinda konusmasi, matematiksel hesaplari
yapabilmesi, is ve sosyal hayatta kendini ifade edebilmesi ve ihtiyaglarini karsilayabilmesi
gibi yetenekleri de icermektedir (58). Okur yazarligin is yeri, saglik, fen, ¢evre ve finans
okur yazarlig1 gibi tiirleri bulunmaktadir.

Saglik okuryazarligi, bireylerin saglik sektorii icerisinde doktor, hemsire gibi saglik
personelinin verdigi karmagsik bilgileri anlayabilmesi olarak tanimlanir. Bireylerin saglik
okuryazarligi ile bilgilere erigsmesi, anlamlandirabilmesi, kullanmasi kolaylasmakta ve
bdylece bireylerin sagligi korunmakta ve gelismektedir (59). Saglik i¢in var olan kaynaklarin
etkin kullanimui, kaliteli saglik hizmeti alma, hem bireylerin, hem de toplumlarin sagliklarin
olumlu etkilemekte ve bireylere cesaret vermektedir (58). Saglik okur yazarligi aym
zamanda bireylerin kendi sagliklarinin = sorumlulugunu almalarini, sagliklarim
gelistirmelerini, korumalarini gerektiginde gerekli mercilere basvurarak haklarini bilmeleri
ve bunlar dogrultusunda bilgilerini kullanmalarin1 saglar. Saglik okur yazarlik seviyesinin
diisiik olmasi koruyucu saglik hizmetlerinin kullaniminda, bireyin saglik durumunun iyi
olmadigimni anlamasinda, tibbi Onerilere uyum saglamada, 6z bakimlarin1 yapmada
yetersizlik, saglik hizmetlerini arama ve kullanma davramisinda gecikmelerin meydana
gelmesi, saglik giderlerinde ve mortalite oranlarinda yiikselmesi ile baglanti kurulmaktadir
(60). Ulkemizde saglik okur yazarlik diizeyinin belirlenmesi i¢in yapilan bir ¢alismaya 23
farkl1 sehirden, 4924 birey katilmistir. Sonucta; saglik okur yazarhik diizeyi diisiik
bulunmustur. 2012-2017 senelerini temel alan Stratejik Plan’da “kisilerin kendi saglig
tistinde sorumlulugu daha fazla saglamak icin saglik okur yazarligimi gelistirmek”
amagclanmistir (61).

Inme belirtilerini tanima, risk faktorlerini bilme, inme icin tedavi seceneklerini bilme
ve en Onemlisi inmeden korunmak ig¢in yapilacak yasam tarzi modifikasyonlarini
diizenlemek icin saglik okur yazarligina ihtiya¢ vardir. Bu nedenle inme farkindalig: ile

birlikte saglik okur yazarliginin degerlendirilmesi de 6nemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Plam
Calisma Eyliil-Kasim 2022 tarihleri arasinda Mersin ili, Mut ilgesi Kiltlir Aile

Saghigi Merkezi'nde yiiriitiildii. Caliyma igin énce Baskent Universitesi Tip ve Saglk

Bilimleri Aragtirma Kurulu ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun

onay1 alind1 (Proje no: KA22/336) (Ek 1). Etik kurul onay1 alindiktan sonra Mersin 1 Saglik

Miidiirligii'ne bagvurularak c¢alismanin Mut ilgesi Kiiltiir Aile Sagligit Merkezi’nde

yapilabilmesi i¢in izin alind1 (Belge say1: E-66442466-604) (Ek 2). Calismaya katilan tiim

bireyler bilgilendirilmis goniillii onam formunu okudu ve imzaladi (Ek 3). Calisma kesitsel

tipte bir degerlendirme caligmasidir.

3.2. Bireyler
Calismaya Mersin ili, Mut ilgesi Kiiltiir Aile Saglig1 Merkezi’ne herhangi bir sebeple

muayene i¢in bagvuran 18-65 yas aras1 goniillii bireyler katildi.

Ll

b=

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri (8,19):
18-65 yas arasinda olan bireyler

Tiirk¢e konusan, okuyan ve yazabilen bireyler
Calismaya goniillii olan katilmak isteyen bireyler

Kognitif problemleri olmayan bireyler

Bireylerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri (8,19):

Daha 6nce inme gecirmis bireyler

Gegici iskemik atak veya kafa travmasi gecgirmis bireyler

Multipl Skleroz, Parkinson Hastalig1 vb. gibi nérolojik hastalig1 olan bireyler

Saglik personeli olarak gérev yapan bireyler

Calismaya baglamadan oOnce oOrneklem biylikliigii Gpower Version 3.1.9.5.

(Universitit Kiel, Kiel, Germany) programi kullanilarak % 95 gii¢ ve 0,05 hata payi ile

hesaplandi ve toplam 272 bireyin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi bulundu (Ek 4).

Calismanin akis semasi Sekil 3.1°de gosterilmistir.
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Eyliil-Kasim 2022 tarihleri arasinda aile saghgi merkezine
basvuran bireyler

(n=1314)

Calismaya dahil edilme kriterlerine uymayan bireyler

- 18 yas alt1 ve 65 yas iizeri bireyler (n=776)
- Saglik personeli olan bireyler (n=138)
- Tiirk¢e okuyup yazamayan bireyler (n=36)

- Goniillii olmayan bireyler (n=92)

Calismaya dabhil edilen bireyler
(n=272)

Sekil 3.1. Calisma Akig Diyagrama.

3.3. Yontem

Calismaya katilan bireylere bir kez olmak iizere asagidaki degerlendirmeler yiiz yiize

yapildi. Sorular arastirmaci tarafindan bireylere yoneltildi. Uygulanan degerlendirmeler

ortalama 45 dakikada tamamlandi.
1. Sosyodemografik ve klinik bilgi formu
2. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
3. Tipta Yetiskin Okuryazarligi Hizli Tahmini

4. Inme farkindalik sorular

3.3.1. Sosyodemografik ve klinik bilgi formu

Calismaya katilan bireylere Oncelikle yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek gibi

sosyodemografik ozelliklerini sorgulayan bir form uygulandi (Ek 5). Forma ayrica kronik
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hastalik varlig1, ilag¢ kullanimi ve daha dnce Fizyoterapi ve Rehabilitasyon alma durumu gibi

klinik bilgiler kaydedildi.

3.3.2. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Calismaya katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla
“Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) nin Tiirk¢e kisa versiyonu uygulandi (62).
UFAA-kisa form yedi sorudan olugsmaktadir ve oturma, yiiriime, orta diizeyde siddetli
aktiviteler ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir.
Puanlamada; 600 MET-dk/hafta degerinin altindaki puanlar fiziksel aktivite diizeyinin “cok
diistik” oldugunu, 600-3000 MET-dk/hafta arasindaki puanlar fiziksel aktivite diizeyinin
“diisiik” oldugunu ve 3000 MET-dk/hafta {izerindeki puanlar fiziksel aktivite diizeyinin
“yeterli” oldugunu gosterir (63) (Ek 6). Calismada bireylerin yiiriime, orta ve siddetli aktivite

ve toplam puan degerleri ayr1 ayr1 verildi.

3.3.3. Saghk Okur Yazarhk Diizeyi

Bireylerin saglik okur yazarlik diizeyleri Tipta Yetiskin Okuryazarlig1 Hizli Tahmini
Olgegi ile degerlendirildi. Orijinal 6lgek Davis ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (64).
Tiirkge versiyonu ise, Ozdemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (65)(Ek 7). TYOHT, bir
yetigkinin yaygin kullanilan tibbi kelimeleri okuma, telaffuz etme, viicut boliimleri ve
hastaliklar icin terimler koyma yetenegini degerlendirmek i¢in bir tarama aracidir. Anlama
ve sayisal beceriyi 6l¢mez. Basit tek heceli kelimelerle baglayan ve ¢cok heceli kelimelerle
biten, hece sayisina ve telaffuz zorluguna gore karmasiklik sirasina gore diizenlenmis 66
kelimeden olugur. TYOHT puani, dogru telaffuz edilen kelimelerin toplam sayisina bagh
olarak 0 ile 66 arasinda degisir ve yiiksek puanlar okur yazarlik seviyesinin yiiksek oldugunu
gosterir. Olgek ayrica okur yazarlik seviyesini 4 sekilde siiflandirir:

0-18 puan: Saglik materyallerinin ¢ogunu okuyamaz, gorsel materyallerden
faydalanilmasi gerekir.

19-44 puan: Baz1 basit materyalleri okuyabilir ancak receteleri okuyamaz.

45-60 puan: Saglik ile ilgili egitim materyallerini okurken giicliik ¢ekebilir.

61-66 puan: Saglik materyallerinin tiimiinii okuyabilir.

3.3.4. iInme Farkindahik Sorular

Literatiirde farkli toplumlarda yapilan inme farkindalig1 ¢aligmalarinda standart bir

Olcek yerine arastirmacilarin olusturdugu soru formlart kullanilmistir (13-15,17,19,66).
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Ayrica “Stroke Awareness Questionnaire” adi verilen gegerli ve giivenilir bir 6lgek
bulunmakla birlikte Tiirkce adaptasyon calismasi yapilmamis oldugundan bu 6lgek
calismada kullanilamadi (16).

Calismada bireylerin inme ile bilgileri ve farkindalik diizeyleri arastirmacilarin
olusturdugu bir form ile degerlendirildi (Ek 8). Bu formdaki sorularin olusturulmasinda T.C.
Saglik Bakanligi Akut iskemik inme Tan1 ve Tedavi Rehberi ve literatiir ¢aligmalari drnek
alindi (19,67). Bu form i¢in inmenin nasil bir hastalik oldugu, risk faktorleri, belirtileri ve
inme tedavisi ile ilgili 16 adet kapali uclu ve ¢coktan se¢meli soru hazirlandi. Hazirlanan form
standart bir form olmadigindan sorular i¢in tek bir dogru cevap ve toplam puan belirlenmedi.
Bireylerin verdigi cevaplara gore inme ve inmede Fizyoterapi Rehabilitasyon hakkindaki
genel goriisleri belirlenmeye ¢alisildi. Calismaya baglamadan 6nce hazirlanan form iki
fizyoterapist ve farkli egitim diizeyine sahip li¢ saglik alan1 dis1 bireye uygulanarak soru ve
seceneklerin anlagilabilirligi ile ilgili goriigleri alindi. Form bazi kelime degisiklikleri

yapilarak son haline getirildi.

3.4. Istatistiksel Analiz

(Calismanin verileri sosyal bilimler i¢in hazirlanmais istatistik programi (SPSS) siiriim
25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY: IBM Corp.) kullanilarak analiz
edildi. Elde edilen verilen veriler ortalama standart sapma (X+£SS) ve say1 (n%) olarak ifade

edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Tamimlayic1 Ozellikleri

Calismaya katilan bireylerin tanimlayici1 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.
Calismaya 107 kadin (%39,3) ve 165 erkek (%60,7) katildi. Bireylerin yas ortalamalari
38,35+14,45 yil idi.

Tablo 4.1. Bireylerin Tanimlayici Ozellikleri.

Tammlayic1 Ozellikler Caliymaya Katilan
Bireyler (n=272)
Yas (yil, X+£SS) 38,35+14,45
(Min.-maks.) (18-65)
Yas araliklari, n (%)
18-29 yas 91 (33,5)
30-39 yas 56 (20,6)
40-49 yas 55 (20,2)
50-64 yas 70 (25,7)
Cinsiyet, n (%)
Kadmn 107 (39,3)
Erkek 165 (60,7)
Viicut Agirhg (kg, X+SS) 71,17+13,60
(Min.-maks.) (40-120)
Boy Uzunlugu (cm, X£SS) 168,44+8,88
(Min.-maks.) (150-190)
Viicut Kiitle indeksi (kg/m?2, X+£SS) 25,29+4,57
(Min.-maks.) (16,50-40,20)
Egitim durumu, n (%)
[lkokul mezunu 65 (23,9)
Ortaokul mezunu 39 (14,3)
Lise mezunu 78 (28,7)
Universite mezunu 79 (29,0)
Lisansiistii egitim 11(4)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Say1, %: Yiizde, min: Minimum,

maks: Maksimum, kg: Kilogram, cm: Santimetre, m*: Metrekare.
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4.2. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri
(Calismaya katilan bireylerin ¢alisma durumu, meslek ve yasam kosullarina iliskin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri.

Sosyodemografik Ozellikler Calismaya Katilan Bireyler
(n=272)
Calisma durumu, n (%)
Calistyor 135 (49,6)
Calismiyor 137 (50,4)
Meslek, n (%)
Isci 29 (10,7)
Ciftci 17(6,3)
Esnaf 29 (10,7)
Sofor 4(1,5)
Memur 259,2)
Ogretmen 20 (7,4)
Teknik eleman 8(2,9)
Miizisyen 1(0,4)
Miihendis 2(0,7)
Bireyin yasadigi yer, n (%)
Apartman dairesi 144 (52.,9)
Miistakil konut 128 (47,1)
Bireyin kiminle yasadigi, n (%)
Yalniz yasayan 83 (30,5)
Esi ile birlikte 50 (18,4)
Es ve cocuklari ile birlikte 131 (48,2)
Akraba ile birlikte 8(2,9)

n: Say1, %: Yiizde
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4.3. Bireylerin Klinik Ozellikleri
Calismaya katilan bireylerin sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu,
kronik hastalik varligi, diizenli ilag kullanma durumu ve daha once Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon alma durumlar1 Tablo 4.3’te gosterildi.

Tablo 4.3. Bireylerin Klinik Ozellikleri.

Klinik Ozellikler Calismaya Katilan Bireyler
(n=272)

Sigara kullanma durumu, n (%)

Kullaniyor 96 (35,3)

Kullanmriyor 176 (64,7)

Giinliik icilen sigara sayis1 (X£SS) 15,14+9,66

(Min.-maks.) (1-60)

Alkol kullanma durumu, n (%)

Kullantyor 46 (16,9)

Kullanmiyor 226 (83,1)

Alkol kullanma sikhgi, n (%)

Her giin 1(2,2)

Haftada birkag kere 10 (21,7)

Ayda birkac kez 35 (76,1)

Egzersiz aliskanhgi, n (%)

Var 25(9,19)

Yok 247 (90,8)

Kronik hastalik varhgi, n (%)

Kronik hastaligi olanlar 64 (23,5)

Kronik hastalig1 olmayanlar 208 (76,5)

Kalp hastaligy, n (%)

Var 12 (4,4)

Yok 260 (95,6)

Hipertansiyon, n (%)

Var 17 (6,3)

Yok 255 (93,8)

Diyabet, n (%)

Var 19 (7)

Yok 253 (93)

Dislipidemi, n (%)

Var 7 (2,6)

Yok 265 (97,4)

Kanser, n (%)

Var 3 (L,1)

Yok 269 (98,9)

Diger hastahklar (KOAH, GIS vb), n (%)

Var 24 (8,8)

Yok 248 (91,2)

Diizenli ila¢ kullanma durumu, n (%)

Evet 74 (27,2)

Hayir 197 (72,4)

Daha once Fizyoterapi ve Rehabilitasyon alma durumu, n

(%)

Evet 17 (6,3)

Hayir 255 (93,8)

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1, GIS: Gastrointestinal sistem problemleri, n: Say1, %: Yiizde.
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4.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyleri ile lgili Bulgular

Calismaya katilan bireylerin UFAA-Kisa Form ile dlgtilen fiziksel aktivite diizeyleri

Tablo 4.4’te gosterildi.

Tablo 4.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyleri.

Fiziksel Aktivite Diizeyleri

UFAA-Kisa Form yiiriime puant, (X+SS)
(Min.-maks.)

UFAA-Kisa Form orta siddetli aktivite puant,
(X=£SS)(Min.-maks.)

UFAA-Kisa Form siddetli aktivite puani, (X£SS)
(Min.-maks.)

UFAA-Kisa Form toplam puani, (X£SS)
(Min.-maks.)

UFAA-Kisa Form deger araliklar1, n(%)

600 puan alt1

600-3000 puan

3000 puan ve iizeri

UFAA-Kisa Form: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olgegi, n: Say1, %: Yiizde, min: Minimum,

maks: Maksimum.
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Cahismaya Katilan Bireyler

(n=272)
1802,12+2501,55
(96-13860)

902,94+2310,57
(0-13943)

1739,554163,04
(0-21098)

5267,29+6707,90
(396-27540)

7(2,6)
156 (57.,4)
109 (40,1)



4.5. Bireylerin Yas Gruplarinin Saghk Okur Yazarh@ Diizeyleri ile Tlgili

Bulgulari

Calismaya katilan bireylerin yas gruplarin TYOHT olgegi ile dlgililen saghik okur
yazarhig1 diizeyleri Tablo 4.5’te gosterildi.

Tablo 4.5. Bireylerin Saglik Okur Yazarlig1 Diizeyleri.

TYOHT Olcegi Cahismaya Katilan Bireyler
(n=272)

TYOHT Olgegi Toplam Puani, (X£SS) 57,70+£7,48

(Min.-maks.) (10-66)

TYOHT Olgegi Puan araliklari, n (%)

0-18 puan 2(0,7)
19-44 puan 15 (5,5)
45-60 puan 142 (52,2)
61-66 puan 113 (41,5)

TYOHT: Tipta Yetigkin Okuryazarligi Hizli Tahmini, X: Ortalama, SS: Standart Sapma,

min: Minimum, maks: Maksimum
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4.6. Bireylerin inme Kavramim Bilme ve Daha Once inme ile Karsilasma

Durumlar ile Ilgili Bulgular

Calismaya katilan bireylerin 181 (%66,5)’1 inme kavramini bildigini, 45 (%16,5)’1
inme kavraminin ne anlama geldigini bilmedigini 46 (16,9)’s1 ise kismen bilgisi oldugunu
belirtti. Bireylerin 142 (%52,2)’si daha 6nce inme geg¢irmis bir kisi ile karsilasmamisti. 38
(%14) bireyin birinci dereceden akrabasi, 87 (%32) bireyin ise uzak akrabalari inme
gecirmisti. Bireylerin 5 (%1,8)’1 bir inme hastasina bakim vermisti (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Bireylerin Inme Kavramini Bilme ve Daha Once Inme ile Karsilasma Durumlari
ile Ilgili Bulgular.

Sorular Calhsmaya Katilan

Bireyler (n=272)

Inmenin ne anlama geldigini biliyor musunuz? n (%)

Evet 181 (66,5)
Hayir 45 (16,5)
Kismen 46 (16,9)
Daha 6nce inme gecirmis bir Kisi ile karsilastiniz m1? n

(o)

Evet, birinci dereceden akrabam inme gegirdi 38 (14)
Evet, uzak akrabam inme gegirdi 87 (32)
Inme hastasina bakim verdim. 5(1,8)
Inme gecirmis bir kisi ile karsilagsmadim. 142 (52,2)

n: Sayi, %: Yiizde
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4.7. Inmenin Meydana Geldigi Organ ve inme Geciren Hastalarin Viicutlarinda
Etkilenen Bolgelere Yonelik Bilgi Diizeyi ile Tlgili Bulgular

Calismaya katilan bireylere inmenin meydana geldigi organ ve inme geg¢irmis bir
kiside viicutta etkilenen bolgeler soruldu. Bireylerin 180 (%66,2)’1 inmenin ilgili oldugu
organin beyin oldugunu belirterek dogru cevap vermislerdir. Caligsmaya katilan bireylerin 80
(%29,4)’1 inmenin gozleri, 52 (%19,1)’si kulaklari, 61 (%22,4)’1 deriyi, 226 (%83,1)’s1 ist
ekstremiteleri, 231 (%84,9)’1 alt ekstremiteleri, 202 (%74,3)’si gévdeyi ve 204 (%75)’1 ylizii
etkiledigini belirtmislerdir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. inmenin Meydana Geldigi Organ ve inme Gegiren Hastalarin Viicutlarinda
Etkilenen Bolgelere Yonelik Bilgi Diizeyi ile ilgili Bulgular.

Sorular Calismaya Katilan Bireyler
(n=272)

Inmenin meydana geldigi organ/organlar

hangisidir/hangileridir? n (%)

Akcigerler

Evet / Hayir 7 (2,6) /265 (97,4)
Beyin

Evet / Hayir 180 (66,2) / 92 (33,8)
Karaciger

Evet / Hayir 8(2,9)/264 (97,1)
Bobrekler

Evet / Hayir 5(1,8) /267 (98,2)
Fikrim yok 72 (26,4)

Inme geciren hastalarin viicutlarinda hangi bélge/bolgeler
etkilenir? n (%)

Gozler

Evet / Hayir 80(29,4) /192 (70,6)
Kulaklar

Evet / Hayir 52 (19,1) /220 (80,9)
Deri

Evet / Hayir 61 (22,4)/211(77,6)
Omuz/Kol/El

Evet / Hayir 226 (83,1) /46 (16,9)
Kalc¢a/bacak/ayak

Evet / Hayir 231 (84,9) /41 (15,1)
Govde

Evet / Hayir 202 (74,3) /70 (25,7)
Yiiz

Evet / Hayir 204 (75) / 68 (25)

n: Sayi, %: Yiizde
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4.8. Inme Belirtilerine Yonelik Bilgi Diizeyi ile Tlgili Bulgular
Calismaya katilan bireylerin inme belirtileri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar

Tablo 4.8’de gosterildi.

Tablo 4.8. inme Belirtilerine Yonelik Bilgi Diizeyi ile ilgili Bulgular.

Asagidakilerden hangisi/hangileri bir Kisinin inme Cahismaya Katilan Bireyler

gecirdiginin belirtisidir? n (%) (n=272)

Konusma ve anlama bozuklugu

Evet 143 (52,6)
Hay1r 129 (47.,4)
Giigsiizliik

Evet 153 (56,3)
Hayir 119 (43,8)
Duyu kaybi

Evet 151 (55,5)
Hay1r 121 (44,5)
Gorme bozuklugu

Evet 86 (31,6)
Hayir 186 (68,4)
Bas donmesi/denge kaybi

Evet 131 (48,2)
Hay1r 141 (51,8)
Yiizde kayma

Evet 157 (57,7)
Hayir 115 (42,3)
Bas agrisi

Evet 94 (34,6)
Hayir 178 (65,4)
Bilin¢ kaybi

Evet 110 (40,4)
Hay1r 162 (59,6)
Oksiiriik

Evet 18 (6,6)
Hayir 254 (93,4)
Panik atak

Evet 40 (14,7)
Hayir 232 (85,3)

n: Sayi, %: Yiizde
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4.9. iInmenin Akut Yénetimine Yonelik Bilgi Diizeyi ile Tlgili Bulgular
Caligmaya katilan bireylerin inme geciren bir kisi ile karsilastiklarinda acil durum

yonetimi ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar Tablo 4.9’da gosterildi.

Tablo 4.9. inmenin Akut Y6netimine Yénelik Bilgi Diizeyi ile lgili Bulgular.

Sorular Cahismaya Katilan Bireyler
(n=272)
inme geciren bir Kisi ile karsilagsanmiz ne

yaparsiniz? n (%)

Hastanin ytiziine kolonya veya su dokerim 52 (19,1)
Ambulans1 arama/hastaneye gotiirme 170 (62,5)
Herhangi bir agr kesici verme 2(0,7)

Higbir fikrim yok 48 (17,6)

Inme geciren bir Kkisi ilk olarak hangi saghk

kurumuna gotiiriilmelidir? n (%)

Acil servis 162 (59,6)
Noroloji poliklinikleri 45 (16,5)
Beyin cerrahisi poliklinikleri 30 (11,0)
Aile hekimi 0 (0)
Dahiliye (i¢ hastaliklar1) poliklinikleri 1(0,4)
Fikrim yok 34 (12,5)

n: Say1, %: Yiizde
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4.10. inmeden Korunma ve Risk Faktérlerine Yonelik Bilgi Diizeyi ile Tlgili
Bulgular

Calismaya katilan bireylerin 172 (%63,2)’si inmenin Onlenebilir bir hastalik
oldugunu belirtmiglerdir. Bireylere risk faktorleri soruldugunda en yiiksek oranda dogru

bilinen risk faktorii hipertansiyon olmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. inmeden Korunma ve Risk Faktérlerine Yonelik Bilgi Diizeyi ile ilgili Bulgular.

Sorular Calismaya Katilan Bireyler
(n=272)
Inme 6nlenebilir/engellenebilir bir hastahk midir? n (%)
Evet 172 (63,2)
Hayir 27 (9,9)
Fikrim yok 73 (26,8)
Inmeye yol acan risk faktorleri nelerdir? n (%)
Yaslanma
Evet / Hayir 133 (48,9) /139 (51,1)
Cinsiyet farki
Evet / Hayir 44 (16,2) /228 (83,8)
Ailede inme dykiisii
Evet / Hayir 95(34,9)/ 177 (65,1)
Yiiksek tansiyon
Evet / Hayir 154 (56,6) / 118 (43,4)
Diyabet
Evet / Hayir 104 (38,2) / 168 (61,8)
Yiiksek kolesterol diizeyi
Evet / Hayir 104 (38,2) / 168 (61,8)
Kalp Hastaliklar:
Evet / Hayir 120 (44,1) / 152 (55,9)
Sigara kullanmak
Evet / Hayir 131 (48,2) /141 (51,8)
Asin alkol kullanmak
Evet / Hayir 127 (46,7) / 145 (53,3)
Egzersiz yapmamak
Evet / Hayir 126 (46,3) / 146 (53,7)
Obezite
Evet / Hayir 97 (35,7)/ 175 (64,3)
Fikrim yok 77 (28,3)

n: Sayi, %: Yiizde
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4.11. inmenin Klinik Ozelliklerine Yénelik Bilgi Diizeyi ile Ilgili Bulgular

Calismaya katilan bireylerin, tekrarli inme gegirme riski, inme sonrasi iyilesme ve

tekrar eski durumuna geri donme ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar Tablo 4.11°de

gosterildi.

Tablo 4.11. inmenin Klinik Ozelliklerine Y®onelik Bilgi Diizeyi ile Ilgili Bulgular.

Sorular

Inme geciren bir Kisi tekrar inme gecirebilir mi? n(%)

Evet
Hayir
Fikrim yok

Inme geciren bir Kisi iyilesebilir mi? n(%)

Erken tedavi ile iyilesebilir.

Evet / Hayir

Omiir boyu giinliik islerinde yardima ihtiyac duyar.

Evet / Hayir

Tekerlekli sandalye kullanir.

Evet / Hayir
Baston kullanir.

Evet / Hayir

Inme geciren bir kisi tekrar normal hayatina ve isine

geri donebilir mi? n(%)
Evet

Hayir

Fikrim yok

n: Say1, %: Yiizde
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Calismaya Katilan
Bireyler (n=272)

204 (75)

7(2,6)

61 (22,4)

238 (87,5) /34 (12,5)

150 (55,1) /122 (44.9)

116 (42,6) / 156 (57,4)

106 (39) / 166 (61)

161 (59.2)

47 (17,3)
64 (23,5)



4.12. inme Tedavisine Yénelik Bilgi Diizeyi ile Tlgili Bulgular
Calismaya katilan bireylerin inmede uygulanan tedavi yontemlerine yonelik sorulara

verdikleri cevaplar Tablo 4.12°de gosterildi.

Tablo 4.12. Inme Tedavisine Yénelik Bilgi Diizeyi ile Ilgili Bulgular.

Sorular Cahismaya Katilan Bireyler
(n=272)

Inme tedavi edilebilir bir hastahk midir? n(%)

Evet 203 (74,6)
Hayir 19 (7)
Fikrim yok 50 (18,4)

Inme i¢in hangi tedaviler uygulanir? n(%)

Medikal Tedavi (Ilag, enjeksiyon)

Evet 179 (65,8)
Hayir 93 (34,2)
Cerrahi

Evet 111 (40,8)
Hayir 161 (59,2)
Fizyoterapi Rehabilitasyon

Evet 223 (82)
Hayir 49 (18)
Alternatif yontemler (Akupunktur, Kupa tedavisi

vb.) 53 (19,5)
Evet 219 (80,5)
Hayir

Fikrim yok 40 (14,7)

n: Say1, %: Yiizde
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4.13. inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyona Yonelik Bilgi Diizeyi ile Tlgili
Bulgular
Caligmaya katilan bireylerin inmede uygulanabilecek Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

yontemlerine yonelik sorulara verdikleri cevaplar Tablo 4.13’te gosterildi.

Tablo 4.13. Inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyona Y6nelik Bilgi Diizeyi ile Ilgili Bulgular.

Inme icin Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda hangi Calismaya Katilan

yontem/yontemler uygulanir? n(%) Bireyler (n=272)

Ozel hareketler ve egzersiz

Evet 203 (74,6)
Hayir 69 (25,4)
Elektrik akimlar ile tedavi

Evet 142 (52,2)
Hayir 129 (47,4)
Masayj

Evet 165 (60,7)
Hayir 107 (39,3)
Kaplica tedavisi

Evet 138 (50,7)
Hayir 133 (48,9)
Teknoloji/Robotlar ile tedavi

Evet 106 (39)

Hayir 166 (61)

Konusma tedavisi

Evet 111 (40,8)
Hayir 161 (59,2)
Yutma tedavisi

Evet 85(31,3)
Hayir 187 (68,8)
Fikrim yok 62 (22,7)

n: Say1, %: Yiizde
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4.14. inme ile Tlgili Bilgi Kaynaklarina Yonelik Bulgular

Calismaya katilan bireylerin inme ile ilgili bilgileri %359,2 oraninda
televizyon/radyodan, %43,8 oraninda internetten, %29,8 oraninda gazetelerden, %71,3
oraninda yakin ¢evrelerinden, %16,9 oraninda ¢esitli toplantilardan ve %48,9 oraninda saglik

kurumlarindan edindikleri bulundu (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. inme ile Ilgili Bilgi Kaynaklarma Yénelik Bulgular.

Inme ile ilgili bilgileri nereden duydunuz? n(%) Calhismaya Katilan Bireyler
(n=272)

Televizyon/radyo

Evet 161(59,2)

Hayir 111(40,8)

Internet

Evet 119(43.,8)

Hayir 153(56,3)

Gazete

Evet 81(29,8)

Hayir 191(70,2)

Aile/arkadas/akraba

Evet 194 (71,3)

Hayir 78 (28,7)

Toplantilar

Evet 46 (16,9)

Hayir 226 (83,1)

Saghk kurumlari

Evet 133 (48.,9)

Hayir 139 (51,1)

n: Say1, %: Yiizde
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5. TARTISMA

Inme, yiiksek mortalite ve morbidite riski tasimasi ve tedavisinin yiiksek maliyetli
olmas1 nedeniyle toplum saghig1 agisindan biiyiik dnem tasimaktadir (68). Inmeye yol acan
degistirilebilir ve davranigsal risk faktorleri medikal tedaviler veya yasam tarzi
modifikasyonlar1 ile kontrol edilebilir. Ayrica inme geciren bireylerin semptomlarinin
taninmas ile erken ve acil tedavi miimkiindiir. Inme sonras1 gelisen fonksiyonel kayiplar
icin de Fizyoterapi Rehabilitasyona basvurmak inme tedavisinin onemli bir pargasini
olusturur (42). Tiim bu nedenlerle toplumlarin inme farkindalig: diizeylerinin arastirilmasi
ve bilgi diizeyinin artirilmas1 gerekmektedir. Inme farkindaligimi ve inmede Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon yaklagimlarina yonelik bilgi diizeylerini arastirmayr amacgladigimiz
calismamiz Mersin ili, Mut ilgesinde birinci basamak saglik hizmetine bagvuran bireylerde
yiritiildi. Bireylerin biiylik bir bolimiiniin kronik hastaliklar1 yoktu, diizenli egzersiz
aligkanliklart bulunmamaktaydi, alkol ve sigara kullanimi ise diisiiktii. Fiziksel aktivite
diizeyleri sedanter ve aktif diizey arasinda degismekteydi, okur yazarlik diizeyleri ise orta
ile yiiksek seviyede bulundu. Bireylerin biiyiik ¢ogunlugu inme hakkinda bilgi sahibi
olduklarin1 ve daha énce inme gegiren bir kisi ile karsilasmadiklarini bildirdi. inmenin
beyinde meydana gelen bir durum oldugu biiyiik oranda bilinirken; inmeden en ¢ok etkilenen
bolgeler arasinda kas iskelet sistemi ve yiiz secildi. Inme geciren bir kiside ortaya cikan
belirtilerden en ¢ok ylizde asimetri ve giic kaybi oldugu bilindi. Konusma ve anlama
bozuklugu, duyu kaybi, gérme bozuklugu, denge kaybi, bas agris1 ve biling kaybi1 gibi
belirtilere yonelik bilgi diizeyi yetersizdi. Bireylerin biiylik ¢ogunlugu inmenin akut
yonetimi ile ilgili bilgi sahibiydi. inmeye yol agan risk faktérleri arasinda en iyi bilinen risk
faktorii hipertansiyon idi. Bireylerin diger risk faktorleri hakkinda bilgi diizeyi yetersiz
bulundu. Bireylerin biiyiik ¢ogunlugu inmenin 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir problem
oldugu hakkinda bilgi sahibiydiler. inmede medikal tedavi ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
yontemlerinin kullanildigina dair fikir sahibi olmakla birlikte inmede kullanilan Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon yontemlerine dair bilgi diizeyleri ise yeterli bulunmadi.

Mut ilgesi Akdeniz bolgesinde yer alan 63.269 (2020 yil1) niifusa sahip bir ilgedir.
Akdeniz bolgesinde 2012-2017 yillar1 arasinda 6 yillik inme insidans1 1347/100000 orani ile
tiim bolgeler arasinda orta diizeyde inme goriilme oranina sahiptir. Calismanin yiiriitiildigt

Kiltiir Aile Sagligt Merkezi’'nde 8 aile hekimi gorev yapmaktadir. Calismamiz bu
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merkezden c¢alismaya destek veren aile hekimine cesitli sebeplerle basvuran bireyler
lizerinde yiiriitiildi.

Bireylerin biiyiik cogunlugu 18-29 yas araliginda geng yetiskinlerden olusmaktaydi.
Calismaya 107 kadin ve 165 erkek katildi. Calisma belli tarih araliginda aile saglig
merkezine bagvuran bireyler iizerinde yapildig: i¢in kadin ve erkek sayilar1 birbirine esit
degildi. Caligmaya katilan bireylerin %?29’u bir lisans programi, %28,7’si ise lise
mezunuydu. Bu ydnden bireylerin ¢ogunlugunun egitim diizeyinin yiiksek oldugu
sOylenebilir. Bununla birlikte ¢alisan ve ¢alismayan bireylerin oran1 da yaklasik olarak
birbirine esittir. Calisan kesimde en {ist siray1 is¢iler, ikinci siray1 esnaflar, liclincii siray1 ise
memurlar olusturmaktaydi. Bireylerin biiyiik ¢ogunlugu aileleri ile birlikte yasamaktayda.

Bireylerin %35,3’l giinde 1-60 adet sigara icmekteydi. Alkol kullanma orani ve
siklig1 ise oldukega diigiiktli. Calismada kronik hastaligi oldugunu belirten yalnizca 64 birey
bulunmaktaydi. 12 bireyde kalp hastaligi, 17 bireyde hipertansiyon, 19 bireyde diyabet, 7
bireyde dislipidemi oldugu belirlendi. Diizenli ila¢ kullanma durumu ise %27,2 oranindaydi.

(Calismaya katilan bireylerin yalnizca %9,19°u diizenli egzersiz aligkanligi oldugunu
belirtti. UFAA-kisa form ile son 7 giin i¢in degerlendirilen fiziksel aktivite diizeyi
sonuglarinda bireylerin ¢ogunlugun sedanter oldugu belirlendi. Yiiksek aktivite diizeyine
sahip bireylerde ise bu sonucun mesleki aktivitelerle iligkili olabilecegi diisiiniildii.

Saglik okur yazarligi bireylerin kendi sagliklarinin sorumlulugunu almalarini,
sagliklarin1 gelistirmelerini, korumalarimi1 gerektiginde gerekli mercilere bagvurarak
haklarin1 bilmeleri ve bunlar dogrultusunda bilgilerini kullanmalarin1 saglar (60). Saglik
okur yazarlik seviyesinin diisiik olmast hem koruyucu hem de 6nleyici saglik hizmetlerinin
kullaniminin yetersizligi, 6z bakimlarim1 yapmada yetersizlik, saglik giderlerinde ve
mortalite oranlarinda yiikselme ile baglantidir. Ulkemizde saglik okur yazarlik diizeyinin
belirlenmesi i¢in yapilan bir ¢caligmaya 23 farkli sehirden, 4924 birey katilmistir. Sonugta;
saglik okur yazarlik diizeyi diisiik bulunmustur (61). Calismamizda ise bireylerin %52,2si
45-60 puan yani “saglik ile ilgili egitim materyallerini okurken giicliik ¢ekebilir” sinifinda
idi. Bireylerin %41,5°] ise 61-66 puan yani “saglik materyallerinin tiimiinii okuyabilir”
grubunda bulundu. Bu sonuglar ¢alismamiza katilan bireylerin okur yazarlik seviyelerinin
iyl oldugunu gdstermektedir. Bireylerin egitim diizeyinin yiiksek olmasinin bu sonucla
iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica TYOHT tibbi kelimeleri okuma, telaffuz etme,
viicut boliimleri ve hastaliklar i¢in terimler koyma yetenegini degerlendirmek icin bir tarama
aracidir. Anlama ve sayisal beceriyi 6l¢cmez. Bu nedenle ¢alismada saglik okur yazarlik

becerilerinin sinirlt degerlendirildigi sOylenebilir.
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Literatiirde farkli toplumlarda yapilan inme farkindaligi calismalarinda standart bir
Olcek yerine arastirmacilarin olusturdugu soru formlart kullanilmistir (13-15,17,19,66,69).
Ayrica “Stroke Awareness Questionnaire” adi verilen gegerli ve gilivenilir bir 6lgek
bulunmakla birlikte Tiirkce adaptasyon calismasi yapilmamis oldugundan bu Olgek
calismada kullanilamadi (16). Bu 6lgek kullanilabilseydi inme farkindali 6lgek sonucuna
gore toplam bir degerle ifade edilebilirdi. Ayrica diger degiskenler ile inme farkindalig
arasindaki iliski degerlendirilebilirdi.

Calismada bireylerin inme ile bilgileri ve farkindalik diizeyleri aragtirmacilarin
olusturdugu bir form ile degerlendirildi. Bu formdaki sorular olusturulurken literatiir
calismalar1 6rnek alindi (19,67). Jones ve arkadaslar1 (69), inme bilgisi ve farkindaligini
arastiran 39 arastirmayr gozden gegirdikleri ¢alismalarinda, soru sorma tekniklerindeki
farkliliklarin cevaplart etkileyebilecegini bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada, agik uglu sorular
ile inme semptomlarinin ve risk faktorlerinin belirlenmesinin daha yetersiz oldugu, kapali
uclu sorular soruldugunda bunun cevaplarin daha dogru seviyeye ulastig1 bildirilmistir.
Jones ve arkadaglari, gergek yasamdaki durumlara daha yakin yanitlar almak i¢in kismi
yardimli sorular1 kullanmanin daha iyi olacagini, buna karsin, bu tip sorular ile bilgi ve
farkindaligin daha fazla tahmin edilebilecegini vurgulamistir. Calismamizda inmenin nasil
bir hastalik oldugu, risk faktorleri, belirtileri ve inme tedavisi ile ilgili 16 adet kapali uglu ve
coktan se¢meli soru hazirlandi. Bu soru sorma sekli, Jones ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda
tavsiye ettikleri yardimli, kapali u¢lu soru sorma teknigi ile benzerdi. Bununla birlikte
hazirlanan form standart bir form olmadigindan sorular icin tek bir dogru cevap ve toplam
puan belirlenmedi. Dolayisiyla inme farkindalifina yonelik net bir sayisal deger almak
yerine bireylerin genel goriisleri belirlenmeye calisildi. Bazi sorularda literatiir 6rneklerinde
oldugu gibi inme ile ilgili olmayan cevaplar da eklendi (19). Ornegin; “Asagidakilerden
hangisi/hangileri bir kisinin inme gecirdiginin belirtisidir?” sorusuna inme belirtileri ile
iligkili olmayan Oksiiriik ve panik atak gibi yaniltic1 cevaplar da eklenerek bireylerin bilgi
diizeyi detayli degerlendirilmek istendi.

Calismaya katilan bireylerin 181 (%66,5)’1 inme kavramini bildigini, 45 (%16,5)’1
inme kavraminin ne anlama geldigini bilmedigini, 46 (%16,9)’s1 ise kismen bilgisi oldugunu
belirtti. Parahoo ve arkadaslar1 (70), anket sorularin1 yanitlamadan 6nce inme ile ilgili bilgi
diizeylerinin ¢ok iyi oldugunu ifade eden %11,2’lik grubun ancak %481,7’sinin inme
hakkinda dogru bilgiler verdigini belirtmistir. Dolayisiyla ¢alismamizda da inme hakkinda
bilgisi oldugunu belirten bireylerin orani yliksek olmasina ragmen inme risk faktorleri ya da

belirtileri gibi sorularda cevaplarin bu bilgi diizeyi ile ortiismedigi goriildii.
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Bireylerin 142 (%52,2)’si daha 6nce inme gegirmis bir kisi ile karsilasmamigti. 38
(%14) bireyin birinci dereceden akrabasi, 87 (%32) bireyin ise uzak akrabalari inme
gecirmisti. Bireylerin 5 (%]1,8)’1 bir inme hastasina bakim vermisti. Birinci dereceden
akrabasi inme geciren 38 bireyin inme i¢in yliksek risk tagidigi sdylenebilir.

(Calismada inmenin %66,2 oraninda beyin ile iliskili bir hastalik oldugu bilindi.
Akciger, karaciger veya bobrekler gibi inme ile iligkili olmayan diger seceneklere verilen
cevaplar diisiik orandaydi. Bu oran Evci ve arkadaslarinin Aydin bolgesinde yiiriittiikleri
inme farkindalik ¢alismasindaki orana (%68,6) ¢cok yakindir (71).

Inme gecirdikten sonra 6 aydan uzun siire hayatta kalan hastalarin %12-18’inde afazi,
%?22’sinde yiirlime problemleri, %32’sinde depresyon, %48’ inde hemiparezi gelismektedir.
Inmeli hastalarin %10’u tamamen, %25’i mindr bozukluklar ile iyilesmekte, %40’ 1nda orta
dereceden ileri dereceye kadar yetersizlikler goriilmekte, yaklasik %14’linde ise takip eden
bir yil igerisinde tekrarlamaktadir (72). Calismada inmeli bireylerde etkilenen bolgeler
soruldu. Calismaya katilan bireylerin 80 (%29,4)’1 inmenin goézleri, 52 (%19,1)’si1 kulaklari,
61 (%22,4)’1 deriyi, 226 (%83,1)’s1 list ekstremiteleri, 231 (%84,9)’1 alt ekstremiteleri, 202
(%74,3)’si govdeyi ve 204 (%75)’1 yiizl etkiledigini belirtmislerdir. Bu soru i¢in kas iskelet
sistemi ve yiiziin etkilendiginin yliksek oranda bilinmesi bireylerin inme farkindaligini
gostermektedir. inmede etkilenebilecek bir diger bolge gdzlerdir. Bireylerin gozlerin
etkilendigine dair cevaplari ise diisiik orandaydi.

Inme geciren hastalarda acil inme protokolii uygulamir (11). Iskemik inmeli
hastalarda kan akis1 beyne ne kadar hizli geri donerse o kadar az beyin hiicresi oliir (48).
Hiperakut inme tedavisinde kan pihtis1 ilagla parcalanabilir (tromboliz). Tromboliz i¢in
tedavinin erken baglanmas1 6nemlidir. ilk 3 saatte tedavi alan hastalar, daha geg tedavi alan
hastalar ile karsilastirildiginda erken tedavi alan hastalarin ¢ok daha fazla iyilesme
gosterdikleri bilinmektedir (51). Iskemik inme hastalarnin biiyiik kismi, hastaneye yeterince
hizli ulasamadiklari icin rtPA uygulanamamaktadir. Inme vakalarinda, hastane disinda
biiylik vakit kaybedilmektedir. Bu kaybin en biiyiik kismini, belirtilerin ortaya ¢ikisi ile tibbi
yardim ¢agrisinda bulunma arasinda gegen siire olusturmaktadir ve bunun da en biiyiik
sebepleri inme belirtileri ve ciddiyeti hakkinda bilgi eksikligiyle birlikte, hastaligin inkar1 ve
belirtilerin iyilesme umududur (52). Inme belirtilerinin toplum icinde erken tanimmasi icin
BEFAST protokolii gelistirilmistir. Bu protokolde BEFAST kisaltmasinin bag harfleri ile
inmenin erken belirtileri hatirlatilmaya g¢alisilmaktadir (40). Calismaya katilan bireylerin
inme gegiren bir kiside ortaya ¢ikabilecek belirtiler konusundaki bilgi diizeyleri sorgulandi.

Cevaplarda en yiiksek oranda gii¢siizliik ve ylizde asimetri olabilecegi belirtildi. Bunun
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disinda konusma ve anlama bozuklugu, duyu kaybi, bas donmesi ve denge kayb1 ve biling
kayb1 gibi belirtiler hakkinda yeterince fikir sahibi olunmadig1 belirlendi. Inme ile ilgili
olmayan Oksiirik ve panik atak gibi sec¢enekler ise diisiik oranda secildi. Bu sonuglara
dayanarak inme belirtileri konusunda rehberlik yapilmasi ihtiyacit oldugu goriildii.
Hastaliklarin erken tanist i¢in diinyanin hemen her {ilkesinde yaygin olarak kullanilan
yontem halkin egitimidir. Hastaliklarin erken belirtisi olabilecek bulgular saglik
kuruluslarina bagvuran bireylere egitim verilerek anlatilmali, sosyal medya ve iletisim
araglarinda inmeye yonelik farkindalik icerikli paylasimlar yapilarak kisilere 6gretilmelidir
(73).

Inme geciren bir kisi ile karsilasildiginda bireylerin akut durum ydnetiminin
degerlendirildigi soruya 170 (%62,5) birey dogru cevap vererek acil yardim c¢agiracagini
belirtti. Bireylerin %17,6’s1 hicbir fikrinin olmadigin1 sdylerken, 52 (%19,1) bireyin
hastanin yiiziine kolonya veya su dokme sikkini se¢mesi de bilgi diizeyinin artirilmasi
gerektigini gostermektedir. Madae’en ve arkadaslarinin (74) Urdiin’de yiiriittiikleri
calismada bireylerin %85°1 inme geciren biri ile karsilastiklarinda ambulans ¢agiracaklarini
belirtmiglerdir. Bu oran c¢alismamiza katilan bireylerin akut inme yonetimi konusunda
farkindaliklarinin daha diisiik oldugunu gostermektedir. Bu soruda inme i¢in uygun olmayan
“Hastanin yiiziine kolonya veya su dokerim.” ifadesini secen %19,1 oraninda bireylerin de
olmasi dikkat ¢ekicidir. Tiirk toplumunda kolonyanin yaygin kullanilmasi nedeniyle bu soru
sasirtict amagla kullanilmistir.

Inme geciren bir kisi icin ilk tedavinin hangi saghk kurumunda verilecegini
sorgulayan soruya ise bireylerin ¢ogunlugu dogru cevap vererek acil servis olarak
yanitlamiglardir. Bununla birlikte noéroloji (%16,5) veya beyin cerrahisi (%11)
polikliniklerine bagvurulmasi gerektigini belirten bireylerde bulunmaktadir. Bu soruda aile
hekimi veya dahiliye polikliniklerini se¢en bireylerin bilgi diizeyi diisiik olarak kabul
edilmistir. Ozellikle inme poliklinikleri son yillarda iilkemizde yaygimlasmaktadir. Bu yénde
toplumun farkidnaligini artirmak énemlidir.

Sosyal davranig modellerine gore, davranis degistirmelerde ilk kosul bireylerin
davraniglarinin neden oldugu olumsuz saglik sonuglarini bilmeleridir. Yasam tarzi ve
davraniglarin1 degistirmekte yetersiz bilgi yetersiz motivasyona neden olacagi icin, kronik
hastaliklar1 6nleme calismalar1 toplumu bilgilendirme programlarina odaklanmistir (75).
Inmede; yiiksek &liim riski, uzun siireli fonksiyonel ve nérolojik kayiplar ve ilk inmeden
sonra tekrarlama olasilig1 nedeniyle toplumsal saglik iizerine etkilerinin azaltilmasinda en

etkili yontem risk faktdrlerinin dnlenmesi olarak gériinmektedir. inmenin kétii sonuglarinimn
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azaltilmasinda inme farkindaligi i¢in egitim ve tarama programlar1 gelistirilmeli ve risk
faktorii tasiyan bireylerin yakin takibi ve tedavisi gergeklestirilmelidir (76).

Calismamiza katilan bireylerin 172 (%63,2)’si inmenin Onlenebilir bir hastalik
oldugunu belirtmislerdir. Yaslanma, erkek cinsiyet ve ailede inme Oykiisii olmasi inme
riskini artiran degistirilemeyen risk faktorleridir (28,30). Calismamizda bireylere inme risk
faktorleri soruldugunda bu faktorlere yonelik farkindalik diizeylerinin diisiik oldugu
goriildii. Ayrica birinci dereceden akrabasi inme gegiren 38 bireyin inme i¢in yiiksek risk
tasidig1 soylenebilir.

Bireylere risk faktorleri soruldugunda en yiiksek oranda dogru bilinen risk faktori
hipertansiyon olmustur. Hipertansiyon birgok ¢aligmada yiiksek oranlar ile en sik bilinen
inme risk faktorii olarak bildirilmistir (Falavigna; %93,6, Haghighi; %88,8, Akinyemi; 88,6
ve Nakibuuka; %56) (77-80). Nakibuuka bu yiiksek oranlar1 hastaligin toplumda ¢ok sik
goriilmesine baglamistir.

Diyabet, kalp hastaliklar1 ve dislipidemi de inmeye yol acan Onemli faktorler
arasindadir (26). Calismada bu risk faktorlerine yonelik farkindalik diizeylerine diisiik
bulundu. Inme risk faktorlerinin incelendigi genis dlgekli calismalarda sigara kullaniminin
iskemik inme riskini 2-4 kat arttirdig1, hemorajik inme i¢in de kuvvetli bir risk faktori
oldugu ifade edilmektedir (32). Caligmamiza katilan bireylerin %35,3’ii sigara kullanmakta
idi. Bununla birlikte bireylerin sigaranin bir risk faktorii olmasina yonelik bilgileri diigiik
diizeydeydi. Asir1 alkol tiikketiminin inmede bir risk faktorii olduguna iliskin gii¢lii kanitlar
vardir (47). Saglikla ilgili birgok sonucundan 6tiirii, asir1 alkol tiiketen kisilerin danigsman
destegiyle alkol miktarini azaltmalarinin veya birakmalarinin saglanmasi 6nerilir. Calismaya
katilan bireylerin alkol kullanim oranlar1 diisiiktii. Bireylerin 46,7si alkolii inme i¢in bir risk
faktorii oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte bireylerin ¢ogunlugu alkolii risk faktorii
olarak bilmemekteydi.

Fiziksel olarak aktif kisilerin daha az inme veya Oliim riskine sahip olduklari
bilinmektedir. Kilavuzlar yetigkinlerin haftada en az 150 dakika orta yogunluklu veya 75
dakika yiliksek yogunluklu diizenli aerobik fiziksel aktivite yapmalarini tavsiye etmektedir
(9). Calismaya katilan bireylerin egzersiz aligkanliklarinin ¢ok diisiik diizeyde oldugunu
goriildii. Ayrica bireylerin biiylik ¢cogunlugu egzersiz yapmamay1 bir risk faktorii olarak
gormemekteydi. Viicut kiitle indeksinin ve abdominal yag dokusunun pek ¢ok hastalikta
oldugu gibi inme riskinde de artisa yol agtig1 gosterilmistir (25). Calismaya katilan bireylerin
viicut kiitle indeksi ortalamalar1 normal ile kilolu olarak degismekteydi. Bireylerin %64,3’i

obesiteyi bir inme risk faktorii olarak tanimlamada.

44



Risk faktorleri agisindan c¢alismamizdan farkli olarak, Yoon ve arkadaslar1 (81)
calismalarda en sik bilinen risk faktoriiniin sigara i¢imi, Evcil ve arkadaslart (71), stress,
Madae’en ve arkadaslar1 (74), ise ileri yas (%58,8) ve inme hikayesi (%56,6) oldugunu
bulmuslardir. Italya’da inme farkindaligi kampanyasina yas ortalamasi 59 yil olan ve %55’
yiiksek egitim diizeyine sahip 101 katilimcida farkindalik 6ncesi en sik goriilen risk faktorii
dislipidemi (%47,5) olmustur. Katilimcilarin diger risk faktorleri ise 65 yas {istii olmak
(%37,6), ailede inme Gykiisii olmasi (%32,7), hipertansiyon (%30,7), sedanterlik (%27,7) ve
obezitedir (%27,7). Inme farkindaligi kampanyasi sonrasinda bireylerde hem inme
taniminda hem de inme belirtilerini taninmasinda iyilesme gézlenmistir (82).

Patel ve arkadaslarinin (83) yaptig1 ¢alismada, inme sonrasi birinci yilda 6ziirliiliik
oran1 %26.1, engellilik oran1 %55 olarak bildirilmistir. Bireylerin inmenin prognozuna
yonelik verdikleri cevaplar incelendiginde biiyiik ¢ogunluk inme gegiren bir kiginin normal
hayatina donebilecegini, ikinci kere inme gec¢irme riski oldugunu ve erken tedavi ile
iyilesebilecegini belirtmislerdir. Bu yonlerden prognoz ile ilgili farkindaliklarinin iyi
diizeyde oldugu sdylenebilir. Bununla birlikte bazi inme hastalarinda meydana gelen
fonksiyonel kayiplar, tekerlekli sandalye veya baston kullanma sorularina celiski yanitlar
vermisglerdir.

Celik ve arkadaslar tarafindan Istanbul’da yapilan bir calismada inme gegiren hasta
yakinlarimin  ve saglik personelinin inme farkindaligimi karsilastirmali  olarak
aragtirmiglardir. Caligmada hasta yakinlarinin (%19) ve saglik personellerinin (%22) benzer
oranda inmenin onlenemez oldugu sonucu ¢ikmistir. Ancak bizim ¢alismamizda bireylerin
%63,2’s1 “inme Onlenebilir” cevabini vermistir (84).

Alageel ve arkadaslar1 (85), Suudi Arabistan’da yaptig1 calismada 2862 saglikli
gonilliiniin  katildigr ankette c¢ogunluk katilimct (%73.8) inmenin Onlenebilecegini
biliyorken; 9%46.7°si inme geciren kisinin tamamen iyilesebilecegini diisiinmektedir;
%18.4’1i inme belirtilerini taniyabilmistir.

Krishnamurth ve arkadaslar1 Yeni Zelanda’da 20 yas iizeri, 4 farkli etnik gruptan
(Maori, Pasifik, Asya/digerleri ve Avrupalilar) olusan 400 yetiskinde inme farkindaligin
arastirmiglardir. Calismaya katilan bireylerin %1,5’1 inmeyi baglica 6liim nedeni ve en sik
tanimlanan inme belirtilerini ani konusma giicliigli, ani tek tarafli giigsiizliik olarak ifade
etmislerdir. Bu ¢alismada en yaygin inme belirtileri ve risk faktorleri farkindalig: yiiksek
bulunulmustur. Ozellikle Pasifik halklarinda inme farkindalig1 seviyesi diisiik oldugu igin

diisiik egitim ve gelire sahip olanlar acilen ele alinmas1 gereken bir mesele oldugu sonucu
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cikmistir. Ayrica egitim diizeyi daha yiiksek, daha yliksek gelir ve kisisel inme deneyimi
olan bireylerde inme farkindalig1 yiiksek oldugu 6ngoriilmiistiir (86).

[zmir’de bir iiniversite hastanesinin néroloji kliniginde yiiriitiilen kesitsel,
tanimlayici ve karsilastirmali bir caligmada, inme hastalarina temel bakim verenler ve inme
olmayan hastalar olmak iizere gruplara ayrilarak, inme risk faktorleri ve uyari isaretleri
hakkindaki farkindalik degerlendirmek amaglamistir. 203 katilmeir bireyden inme
hastalarma temel bakim verenler inme olmayan hastalar grubuna gore daha iyi inme
farkindalig1 ¢ikmustir. Inme hastasina temel bakim verenlerde en yaygin bilinen inme uyari
isareti zayiflik olmasina ragmen, en az bilinen ise dispne olmustur. Ayrica inme
farkindaliginin egitim diizeyi ve yas arasinda iligkisi bulunmamistir (87).

Inmenin tedavisine yonelik farkindalik diizeyi incelendiginde bireylerin %74,6 gibi
biiylik ¢cogunlugu inmenin tedavi edilebilir bir hastalik oldugunu belirterek soruyu dogru
cevaplamslardir. Ilag veya enjeksiyon gibi medikal tedavilerin inmede kullanildigini biiyiik
oranda bilen bireylerin, girisimsel igslemler gibi cerrahi se¢eneklerin kullanimi hakkinda bilgi
diizeyleri dusiiktii. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun inmede kullanildigi biiyiik oranda
biliniyordu. Akupunktur gibi alternatif yontemlerin inme tedavisindeki yeri konusundaki
soruya biiyiik oranda kullanilmadigi cevabini vererek dogru yanitladilar. Yalnizca bireylerin
%14,7’s1 inme tedavisi konusunda fikri olmadigin belirtti.

Calismaya katilan bireylerden 17’si daha once ¢esitli sebeplerden Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon almiglardi. Bireyler inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun
uygulandigindan haberdar olmakla birlikte bu yontemlere yonelik bilgi diizeyleri kisith
bulundu. inmede kullanilan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yontemleri ile ilgili sorulara
verilen cevaplar ise ¢eliskiliydi. Bireylerin %74,6 gibi biiyiik kismi inmeli bireylerde
egzersiz yontemlerinin kullanildigini biliyorlardi. Ancak %52,2°si elektrik akimlarinin
tedavide kullanilabildigi bilgileri vardi. Masaj ve kaplica tedavisi sorularina gelen cevaplar
ise sasirtictydi. Bireyler biiylik oranda masaj ve kaplica tedavisinin kullanilabilecegini
diisiiniiyorlardi. Son yillarda inme tedavisinde 6n plana ¢ikan motor temelli bir yaklasgim
olan teknolojik rehabilitasyon yontemi ile konusma ve yutma rehabilitasyonuna yonelik
bilgiler de yetersiz diizeyde bulundu.

Bireyler inme ile ilgili bilgileri sirasiyla en ¢ok yakin ¢evrelerinden, televizyon ve
radyodan, saglik kurumlarindan ve internetten duyduklarini belirttiler. Parahoo ve arkadaslari
(84), calismalarinda coktan se¢meli sorularda popiilasyonun %67,8’inin inme ile ilgili
farkindaligini yakin es ve akrabalarindan, %32,8’inin televizyon programlarindan,

%28,8’inin gazete ve dergi gibi kitle iletisim araglarindan, %%27,4’liniin kitap ve
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brostirlerden, %?26,8’1 gogiis, kalp ve inme kampanyalarindan edindigi saptanmustir.
Calismamizin sonuglart bu ¢alisma ile benzerdir.

Fizyoterapistler saglikli yagsami destekleyen, saglikli yagamin 6nemli bir anahtari olan
fiziksel aktivite ve egzersizi uygulayan ve birinci basamak saglik hizmetlerinde toplumda her
yastan bireye koruyucu saglik hizmeti veren saglik profesyonelleridir. Bununla birlikte
toplumda sik goriilen ve toplum sagligimi dnemli diizeyde etkileyen kardiyovaskiiler veya
inme gibi hastaliklarda farkindalik ve bilgi diizeyini arastiran g¢alismalar Tirkiye’de
genellikle hekim veya hemsireler tarafindan yiiriitiilmektedir. Calismamiz literatiir bilgimiz
dahilinde iilkemizde fizyoterapistlerin yiiriittiigli ve inme farkindaliginin arastirildigr ilk
calismadir.

Caligmanin bazi limitasyonlart bulunmaktadir. Calismanin tek merkezli yiiriitiilmesi
sonuglarin  genellenmesini  zorlagtirmaktadir. Bununla birlikte inme farkindaliginin
arastirmacilarin olusturdugu ve standart olmayan bir anket ile degerlendirilmesi bireylerin
verdigi cevaplarin dogrulugunu etkilenmis olabilir. Ancak Tiirkiye’de su ana kadar yapilan
caligmalarda aragtirmacilarin kendi olusturduklari soru formlari kullanilmis, standart bir
yontem gelistirilmemistir. “Stroke Awareness Questionnaire” adi1 verilen 6lgegin ise Tiirk
toplumuna uyarlamas1 heniliz yapilmamistir. Ayrica calismanin yapildigt merkezden
bireylerin kan basinci, kan lipitleri gibi laboratuvar sonuglar1 elde edilebilseydi risk altinda
olan bireyler daha objektif olarak gosterilebilirdi.

Sonug olarak; ¢alismaya katilan bireylerin inme hakkinda genel bir bilgi sahibi
olduklar1 ancak bu bilginin kisith oldugu bulundu. Calismamiz inme risk faktorlerini bilme,
uyar1 belirtilerini tanima ve tedavi yontemleri hakkinda bilgi ve farkindaligi arttirmaya

yonelik biiyiik ihtiyaglarin oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Birinci basamak saglik hizmetlerine ¢esitli nedenlerle bagvuran 18-65 yas arasi
bireylerde inme farkindaligini ve inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yaklasimlarina
yonelik bilgi diizeylerini arastirmak amaciyla planlanan ¢alismamiza 272 birey katildi.

Calismanin sonuglart asagida verilmistir:

1. Calismaya katilan bireylerin biiylik cogunlugu lise veya lisans mezunu idi.
Bireylerin biiyiik bir boliimiiniin kronik hastaliklar1 yoktu, diizenli egzersiz
aliskanliklar1 bulunmamaktayds, alkol ve sigara kullanimu ise diistiktii.

2. Fiziksel aktivite diizeyleri sedanter ve aktif diizey arasinda degigsmekteydi, saglik
okuryazarlik diizeyleri ise orta ile yiiksek seviyede bulundu.

3. Bireylerin %66,5’1 inme hakkinda bilgi sahibi oldugunu ve %52,2si ise daha
Once inme gegiren bir kisi ile karsilasmadiklarini bildirdi.

4. Inmenin beyinde meydana gelen bir durum oldugu %66,2 oraninda bilinirken;
inme geciren kisilerde en fazla alt ve iist ekstremitelerin, gévdenin ve yliziin
etkilendigi cevabi verildi. Gozlerin etkilenebilecegine dair bilgi diizeyi diistiktil.

5. Inme gegiren bir kiside ortaya ¢ikan belirtilerden en ¢ok (%57,7) yiizde asimetri
ve giic kayb1 (%56,3) oldugu bilindi. Konusma ve anlama bozuklugu, duyu
kaybi, gérme bozuklugu, denge kaybi, bas agrisi ve biling kayb1 gibi belirtilere
yonelik bilgi diizeyi yetersizdi.

6. Bireylerin %62,5’1 inme gegiren bir kisi karsilastiginda tibbi yardim istemesi
gerektigi hakkinda bilgi sahibiydi ve %59,6’s1 inme geciren bir kiginin acil
servise gotiiriilmesi gerektigi konusunda fikir sahibiydi.

7. Bireylerin %63,2’si inmenin 6nlenebilir bir hastalik oldugunu bilmesine ragmen
risk faktérleri ile ilgili bilgi diizeyleri yetersizdi. Inmeye yol agan risk faktdrleri
arasinda en iyi bilinen risk faktori %56,6 oraninda hipertansiyon idi. Yaslanma,
cinsiyet, ailede inme Oykiisii olma gibi degistirilemeyen risk faktorleri hakkinda
farkindalik diizeyi diisiik seviyedeydi. Diger taraftan diyabet, dislipidemi, kalp
hastaliklari, sigara ve alkol kullanimi, sedanterlik ve obezite gibi degistirilebilir
ve Onlenebilir risk faktorleri hakkinda bilgi diizeyleri yetersizdi.

8. Bireylerin %75’1 inmenin tekrar gegirilme riski oldugunu biliyordu. Bireylerin

%87’s1 inmenin erken tedavi ile iyilesebilecegini ve %59,2’s1 eski hayatina ve
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meslegine donebilecegini belirttiler. %55,1 oraninda ise inmeli bireylerin giinliik
islerinde yardima ihtiyag¢lari oldugunu diisiiniilityordu.

9. Calismaya katilan bireyler %74,6 oraninda inmenin tedavi edilebilir bir problem
oldugu hakkinda bilgi sahibiydiler. Bireyler inmede medikal tedavi (%65,8) ve
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yontemlerinin (%82) kullanildigina dair fikir
sahibi olmakla birlikte, cerrahi yapilabilecegine dair bilgileri diisiiktii. Alternatif
tedavi yontemlerinin ise bireylerin %19,5’1 kullanilabilecegini belirtti.

10. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yontemleri icinde inmede 6zel hareketler ve
egzersiz kullannmina dair farkindalik oran1 yiiksekti. Bununla birlikte
elektroterapi, giincel teknolojik yaklasimlar, yutma ve konusma tedavisine dair
bilgi diizeyi diisiik bulundu. Bireylerin %60,7’si masajin, %50,7 ise kaplica
tedavisinin kullanilabilecegini belirterek fizyoterapi ve Rehabilitasyona yonelik
bilgi diizeylerinin diisiik oldugu gosterdi.

11. Bireylerin inme ile ilgili bilgileri %71,3 oraninda yakin ¢evrelerinden, %59,2
oraninda televizyon/radyodan, %48,9 oraninda saglik kurumlarindan ve %43,8

oraninda internetten edindikleri belirlendi.

Sonug olarak; ¢caligmaya katilan bireylerin inmenin klinik 6zellikleri hakkinda genel
bir farkindaliklart oldugu ancak inme belirtileri, risk faktorleri ve tedavi yontemleri
hakkindaki bilgi ve farkindalik diizeylerinin yetersiz oldugu bulundu. Calismamiz inme risk
faktorlerini bilme, uyar1 belirtilerini tanima ve tedavi yontemleri hakkinda bilgi ve
farkindalig1 artirilmasi gerektigini gdstermektedir.

Calismada H1.0 hipotezi olan “Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran 18-65
yas arasi bireylerde inmeye yonelik farkindalik diizeyi diigiiktiir.” ve H2.0 hipotezi olan
“Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran 18-65 yas arasi bireylerin inmede Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon yaklasimlarina yonelik bilgi diizeyleri diistiktiir.” kabul edildi.
Calismanin sonuglarina dayanarak onerilerimiz asagida yer almaktadir:
e Tiirk toplumunda inme farkindaliginin belirlenmesi i¢in kentsel ve kirsal kesimi
de icine alan ¢ok merkezli ¢calismalarin yapilmasini,

e Inme farkindahigini degerlendirmek igin Tiirk toplumuna uyarlanms, standart,

gecerli ve glivenilirligi gosterilmis 6lgeklerin gelistirilmesini,
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Inme semptomlarinin erken fark edilmesini saglayan BEFAST gibi yaklasimlarin
toplumdaki farkindaliginin arttirilmasini,

Birinci basamak saglik kurulusunda ¢alisan hekimler ve saglik personelinin inme
farkindahigini arttirirarak topluma gegerli ve giivenilir bilgi verilmesinin
saglanmasini,

Birinci basamak saglik kuruluslarinda toplumu inme konusunda bilinglendirmek
amagcli halk saglig1 egitim programlarinin olusturulmasini,

Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan fizyoterapistlerin inme i¢in
koruyucu 6neme sahip fiziksel aktivite programlarini yayginlagtirmasini,

Medya ve iletisim araglarinda inmeye yonelik farkindaligin artirilmasi i¢in kamu

spotlarinin yer almasini 6nermekteyiz.
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LUTFEN DIKKATLiICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagli klinik bir ¢alismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmada yer almayi1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararmizi, aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu
imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da
eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalaymiz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Birinci Basamak Saglik Kurulusuna Bagvuran Bireylerde Inme Farkindaligi ve inmede
Fizyoterapi Yontemlerine Yonelik Bilgi Diizeylerinin Arastirilmas (Saglik Ocagia Gelen
Bireylerde Fel¢ konusundaki Farkindalik ve inmede Kullanilan Fizyoterapi Yontemlerine
Yonelik Bilgilerinin Degerlendirilmesi).

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almas1 ongoriilen toplam goniillii say1s1 272’dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire yaklasik 60 dakikadir. Tek seferlik goriisme
ile degerlendirme yapilacaktir. Ikinci bir degerlendirme olmayacaktir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismanin amaci; saglik ocagina cesitli nedenlerle bagvuran 18-65 yas bireylerin felg

konusundaki bilgi diizeylerinin arastirilmasidir.



5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. 18-65 yas aras1 olmaniz
2. Tiirk¢e konusup, okumaniz ve yazabilmeniz

3. Calismaya katilmaya goniillii olmaniz

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmada size dort farkli anket uygulanacaktir. ilk olarak yas, boy, kilo, meslek, sigara
icme, alkol kullanma ve var olan hastaliklarimizi degerlendiren bir 6n soru formu
uygulanacaktir. Daha sonra felcin ne oldugu, risk faktorleri, belirtileri ve tedavi yontemlerin
konusunda bilgi sahibi olup olmadigmizi belirlemek 16 sorudan olusan bir form
uygulanacaktir. Diizenli aktivite yapma durumunuzu, giinlik yaptiginiz ev veya disari
isleriniz sorgulanacaktir. En son ise size saglik ile ilgili ¢esitli kelimeleri (66 adet) okumaniz

istenecek ve telaffuzunuz degerlendirilecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin dnerilerine uymalisiniz.

2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir durum olursa arastirmaciya

bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Aragtirmamiz yalnizca bilimsel arastirma olup goniilliniin dogrudan yarar goérmesi
beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar inme ile ilgili
bilgilendirmenin ve farkindalig1 arttiracak ilgili faaliyetlerin planlanmasina katki

saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Yapilacak degerlendirmelerde yalnizca anketlerden olugmakta ve arastirmadan

kaynaklanabilecek olasi bir risk bulunmamaktadir.

10. ARASTIRMADAN  KAYNAKLANABILECEK HERHANGI  BIiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan bir zarar gérmeniz s6z konusu degildir.



11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi
Sorumlu Aragtiriciy1 6nceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz igin

herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili sorumluya ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Sorumlu Arastirmacinin Adres ve Telefonlar:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER
Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki

saglanmayacaktir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki

saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar1 yalniza
bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz. Kendinize ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden

sonra ulagabilirsiniz.



16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI
Arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek durumlar nedenlerle hekiminiz
sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Ancak arastirma dis1 birakilmaniz

durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKi DiGER TEDAVILER

Arastirmada uygulanacak bir tedavi yontemi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili

tibbi veriler bilimsel amacla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI
Aragtirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini

isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyant)

Sayin Fzt. Mustafa Musab Aydin tarafindan Baskent Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan



cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON
TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI | Fzt. Mustafa Musab Aydin

ADRES

TELEFON
TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS |
GOREVLISI IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI
ADRES

TELEFON
TARIH




EK 4: ORNEKLEM BUYUKLUGU ANALIiZi

t tests - Means: Difference from constant (one sample case)
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = One
Effect size d = 0.2
a err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.95

Output: ~ Noncentrality parameter 6 = 3.298485
Critical t = 1.650496
Df = 271
Total sample size = 272

Actual power = 0.950054

Etki bliytikligi diisiik diizey kabul edilerek %95 giic ile gerceklestirilecek olan ¢aligmanin

orneklem biiyiikliigii toplam 272 kisi olarak belirlenmistir.

Istatistik Bol{imii
Diploma No: -
Tel No: [ NN



EK 5: DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME FORMU
Soru formunun dolduruldugu tarih Y S S
Ad-Soyad
Cinsiyet : 1) Kadin 2) Erkek
Yas TR
Kilo (kg) e
Boy (cm) eveeeen

Viicut Kiitle Indeksi(kg\m2)

Egitim Durumunuz:

1) Illkokul Mezunu  2) Ortaokul Mezunu 3) Lise Mezunu

4) Universite Mezunu 5) Lisansiistii egitim
Gelir getiren bir iste ¢alistyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

Eger calistyorsaniz mesleginiz nedir? ...............cooeviiiiiiiiiiinnn,
Nerede yastyorsunuz?

a) Apartman dairesi b) Miistakil ev

Birey kiminle birlikte yastyorsunuz?

1) Yalmz 2) Esi ile birlikte
3) Es ve cocuklar ile birlikte 4) Akraba
Sigara kullantyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir
Eger sigara kullaniyorsaniz glinde kag tane iciyorsunuz? ....... adet/gilin

Alkol kullantyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir

Alkol kullantyorsaniz ne siklikta kullaniyorsunuz?

a) Her giin b) Haftada birkag¢ kere c¢) Ayda birkac kez

Haftada 3 giin diizenli egzersiz/spor yaptyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir



Kronik problemleriniz (hastaliklariniz) var mi?

1) Evet 2) Hayir

Eger cevabiniz evet ise; asagidaki kronik hastaliklardan hangisi vardir?

a) Kalp hastaliklar1 (Ritm bozuklugu, kalp krizi, kalp yetmezligi, kapak hastalig)

1) Var 2) Yok
b) Hipertansiyon 1) Var 2) Yok
c) Diyabet (Seker hastaligi) 1) Var 2) Yok
d) Kolesterol yiiksekligi (hiperlipidemi) 1) Var 2) Yok
e) Obesite 1) Var 2) Yok
f) Kanser 1) Var 2) Yok
g) KOAH 1) Var 2) Yok

h) Diger ......

Diizenli ilag¢ kullantyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir
Diizenli kullandiginiz ilaglar neler? FF b YO W
Daha 6nce herhangi bir sebeple fizik tedavi aldiniz m1?

1) Evet 2) Hayir

Eger cevabiniz evet ise neden fizik tedavi aldiniz? ......................ool



EK 6: ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTiVITE ANKETI (KISA FORM)

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)
Insanlarin giinliik yasayis iginde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek
istiyoruz. Asagida son 7 giin i¢inde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular
bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak gérmeseniz bile her soruyu
cevaplaymn. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri
diisiiniin. Son 7 giin i¢inde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet

gerektiren tlim yogun faaliyetleri g6z 6niinde bulundurun.

1. Son bir hafta i¢inde ka¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet ¢evirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz ) Haftada ______
2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

o Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat

3. Gegen bir hafta i¢inde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisliniin. Bunlar 10
dakika veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gli¢c gerektiren ve normalden biraz sik nefes
almaya neden olan aktivitelerdir. Son bir hafta i¢inde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda
bisiklet ¢evirme, halk oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢
gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiiriime harig.)

o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ) Haftada ______ giin

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?
o Bilmiyorum/Emin degilim

Gilinde dakika Gunde saat



5. Gegen bir hafta i¢inde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisliniin. Bu; igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz yiiriiylis olabilir. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz
giin sayis1 kagtir?

o Yiirlimedim. (7. Soruya Geginiz ) Haftada ______ giin

6. Bu giinlerden birinde yiirliyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

o Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat

7. Son soru, son bir hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir. Son bir hafta i¢inde giinde oturarak ne kadar zaman
harcadiniz?

o Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat



EK 7: TYOHT OLCEGI

TYOHT OLCEGI
Hastanin Adi soyada: Uygulama tarihi:..../..../....
1. Liste 2. Liste 3. Liste
Yag Pelvik Gebelik
Hap Rektum Egzersiz
Doz Kolit Alerji
Goz Ensest Kalori
Grip Frengi Depresyon
Stres Artrit Iltihabi
Ogiin Beslenme Menopoz
Ucuk Bulanti Anemi
Nobet Siiriintii Apandis
Barsak Sinirler Kafein
Diisiik Hastahk Diyabet
Kanser Mikroplar Hepatit
Basur Bobrekler Alkolizm
Astim Hormonlar Potasyum
Tla¢ Bitkinlik Menstruasyon
Acil Sarihk Yakalanma
Meslek Anormal Bel soguklugu
Cinsel Sismanhk Safra kesesi
Ciban Davrams Yonlendirmek
Tahris Recete Enfeksiyon
Teshis Bildirme Antibiyotik
Testis Kabizhik Osteoporoz
Toplam Dogru Toplam Dogru Toplam Dogru
sayisi Sayisi Sayisi
(+): DOGRU  (-): OKUYAMADI (/): Yanhs telafuz o
Dogru Sayisi




HASTAYA OKUYUN: BU ARASTIRMA SiZ HASTALARIMIZA VERECEGIMIZ EGiTiM
MATERYELLERIN EN iYi SEKILDE HAZIRLAMAMIZA YARDIMCI OLACAKTIR. SiMDi
SiZE VERECEGIM KAGITTA YAZILI KELIMELERI LiSTE BASLIGINI DA DIKKATE
ALARAK YANI ONCELIKLE LiSTE BiR, SONRA iKi VE EN SON OLARAK LiSTE UCTE YER
ALAN KELIMELERI ALT ALTA OKUYUNUZ.

EGER HASTA BiR KELIMEYi OKUMAK iCiN 5 SANIYEDEN DAHA UZUN SURE
BEKLiIYORSA “LUTFEN BiR SONRAKi KELIMEYE GECINiZ” DIYEREK BiR SONRAKI
KELIMEYi OKUMASINI iSTEYINiZ.

UYGULAMA ESNASINDA DOGRU OKUNAN HER KELIMEYI (+) ISARETI IiLE
OKUNAMAYAYAN KELIMEYI (-) ISARETI VE YANLIS TELAFUZ EDIiLENi (KELIMEYE
EKLEME YA DA CIKARMA YAPMA) (/) iISARETI iLE iISARETLEYINiZ.



EK 8: INME iLE iLGILi DEGERLENDIRME SORULARI

Inme ile Tlgili Degerlendirme Sorular
1. Inmenin (Felg) ne anlama geldigini biliyor musunuz?

a) Evet b) Hayir c¢) Kismen

2. Daha 6nce inme gecirmis bir kisi ile karsilagtiniz mi?
a) Evet, birinci derece akrabam inme gegirdi.
b) Evet, uzak akrabam inme gegirdi.
¢) Inme hastasina bakim verdim.

d) iInme gecirmis bir kisi ile karsilasmadim.

3. Inmenin meydana geldigi organ/organlar hangisidir/hangileridir?

a) Akcigerler a) Evet b) Hayir
b) Beyin a) Evet b) Hayir
c) Karaciger a) Evet b) Hayir
d) Bobrekler a) Evet b) Hayir
e) Fikrim yok

4. Inme gegiren hastalarin viicutlarinda hangi bdlge/bolgeler etkilenir?

a) Gozler a) Evet b) Hayir
b) Kulaklar a) Evet b) Hay1r
c) Deri a) Evet b) Hayir
d) Omuz/Kol/el a) Evet b) Hayir
e) Kalca/Bacak/ayak a) Evet b) Hay1r
f) Govde a) Evet b) Hayir
g) Yiz a) Evet b) Hayir

5. Asagidakilerden hangisi/hangileri bir kisinin inme gegirdiginin belirtisidir?

a) Ani ortaya ¢ikan konusma ve anlama bozuklugu a) Evet
b) Viicutta tek tarafl gii¢siizliik a) Evet
¢) Viicudun bir tarafinda duyu kaybi-uyusukluk a) Evet
d) Ani ortaya ¢ikan gérme bozuklugu a) Evet

) Ani ortaya ¢ikan bas donmesi/denge kayb1 a) Evet

b) Hayir
b) Hayir
b) Hayir
b) Hay1r
b) Hayir



f) Yiiziin bir tarafinda gii¢siizliik/ kayma a) Evet b) Hayir

g) Ani siddetli bas agrist a) Evet b) Hayir
h) Biling kayb1 a) Evet b) Hayir
1) Oksiiriik a) Evet b) Hayir
1) Panik atak a) Evet b) Hayir

6. Inme geciren bir kisi ile karsilagsamz ne yaparsiniz?
a) Hastanin yiiziine kolonya veya su dokerim.
b) Ambulansi ararim/ hastaneye gotiirtiriim.
c) Biraz beklerim ¢iinkii hasta iyilesebilir.
d) Herhangi bir agr1 kesici veririm.

e) Hicbir fikrim yok

7. Inme gegciren bir kisi ilk olarak hangi saglik kurumuna gotiiriilmelidir?
a) Acil servis
b) Noroloji poliklinikleri
c¢) Beyin cerrahisi poliklinikleri
d) Aile hekimi
e) Dahiliye (i¢ hastaliklar1) poliklinikleri
f) Fikrim yok

8. Inme dnlenebilir/engellenebilir bir hastaltk midir?

a) Evet b) Hayir ¢) Fikrim yok

9. Inmeye yol acan risk faktorleri nelerdir?

a) Yaslanma a) Evet b) Hayir
b) Cinsiyet a) Evet b) Hayir
c) Ailede inme geciren biri olmasi a) Evet b) Hay1r
d) Yiiksek tansiyon a) Evet b) Hayir
e) Seker hastalig1 (Diyabet) a) Evet b) Hayir
f) Yiiksek kolesterol a) Evet b) Hayir
g) Kalp hastaliklar a) Evet b) Hay1r
h) Sigara kullanmak a) Evet b) Hayir

1) Asirt alkol a) Evet b) Hayir



1) Hareketsizlik a) Evet b) Hayir
j) Obesite a) Evet b) Hayir
k) Fikrim yok

10. Inme gegiren bir kisi tekrar inme gegirebilir mi?

a) Evet b) Hayir ¢) Fikrim yok

11. Inme gegiren bir kisi iyilesebilir mi?

a) Erken tedavi ile iyilesebilir. a) Evet b) Hayir
b) Omiir boyu giinliik islerinde yardima ihtiyag duyar. a) Evet b) Hayir
c) Tekerlekli sandalye kullanir. a) Evet b) Hay1r
d) Baston kullanir. a) Evet b) Hayir

12. Inme gegiren bir kisi tekrar normal hayatina ve isine geri donebilir mi?

a) Evet b) Hayir ¢) Fikrim yok

13. Inme tedavi edilebilir bir hastalik midir?

a) Evet b) Hayir ¢) Fikrim yok

14. Inme i¢in hangi tedaviler uygulanir?

a) Medikal Tedavi (ilag, enjeksiyon) a) Evet b) Hayir
b) Cerrahi (girisimsel islemler) a) Evet b) Hayir
c) Fizyoterapi Rehabilitasyon a) Evet b) Hay1r
d) Alternatif yontemler (akupunktur, kupa vb) a) Evet b) Hayir

e) Fikrim yok

15. inme i¢in Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda hangi yéntem/ydntemler uygulanir?

a) Ozel hareketler ve egzersiz a) Evet b) Hayir
b) Elektrik akimlar ile tedavi a) Evet b) Hayir
c) Masaj a) Evet b) Hayir
d) Kaplica tedavisi a) Evet b) Hayir
e) Teknoloji-Robotlar ile tedavi a) Evet b) Hayir
f) Konusma tedavisi a) Evet b) Hayir

g) Yutma tedavisi a) Evet b) Hayir



1) Fikrim yok

16. Inme ile ilgili bilgileri nereden duydunuz?

a) Televizyon/radyo a) Evet b) Hayir
b) Internet a) Evet b) Hayir
c) Gazete a) Evet b) Hayir
d) Aile, arkadas, akraba a) Evet b) Hay1r
e) Toplantilar a) Evet b) Hayir

f) Saglik kurumlar a) Evet b) Hayir



