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KISALTMALAR
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HT: Hipertansiyon
ICA: Internal Karotis Arter
IE: infektif Endokardit
KAH: Koroner Arter Hastalig1
MCA: Arteria Cerebri Media
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MRS: Modifiye Rankin Skoru
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale
PAH: Periferik Arter Hastalig1
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OZET

AMAC: Inme tiim Diinya’da o&liimlerin ve sakat kalmalarin onde gelen
sebeplerindendir. Inme hastalarinda ruh saghgi sorunlari hastalarin yaklasik iigte birinde
goriiliir ve morbidite ile mortalite lizerine olumsuz etkisi vardir. Bu ¢alisma ile inme igin risk
faktorleri, inme semptomlar1 ve tedavi ile ilgili bilgi diizeyinin artmasinin inme sonrasi

anksiyete ve prognoz iizerine etkisini incelemeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM: Arastirma tek merkezli, prospektif olarak yapildi. inme ile
ilgili genel bilgi diizeyini 6lgmek iizere anket olusturuldu. Hastanemiz Noroloji Klinigi’ne
iskemik serebrovaskiiler hastalik tanis1 1 Subat 2022-1 Subat 2023 tarihleri arasinda yatirilarak
takip edilen hastalara anketteki sorular yoneltildi. Calismaya 871 hasta igerisinden dahil edilme
kriterlerini karsilayan 151 hasta dahil edildi. Demografik veriler not edildi. Etiyoloji arastirmast
yapildi ve risk faktorlerinin sayisi not edildi. Enfarkt lokalizasyonlar1 saptandi. Taburculuk
sonrasi 1. Ay kontrollerinde Beck Anksiyete Olcegine (BAO) gdre puan verildi ve sonrasinda

istatistiksel inceleme yapildi.

BULGULAR: Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 66,60+13,26 yil oldugu
belirlenmistir. Yas ile BAO arasinda zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilmigstir. Anksiyete ile enfarkt lokalizasyonu arasinda anlamli iligki izlenmemistir. Yapilan
karsilastirmalara gore yas ile inme farkindaligini degerlendiren sorulara verilen yanitlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. inme ile ilgili bilinen risk faktdriine
gore egitim durumu karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir.
“Inmenin Tedavisi Var Midir?” sorusuna verilen yanitlara gére bilenlerin hastaneye daha erken
basvurdugu gosterilmistir. Inme semptomlarini bilenlerin 3. ay MRS degerlerinin daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Yapilan karsilastirmalara gére BAO puani ile “Inme Gegirenlerde Hangi
Sikayetler Olur?” Sorusuna verilen yanitlar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit

edilmistir.

SONUC: Bu calismada genclerde ve inme semptomlarini bilen hastalarda anksiyete
oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmekle beraber bilgi diizeyi arttik¢a hastaneye daha erken
basvurunun arttig1 goriildii. Bu durum toplumun inme konusunda bilgilendirilmesinin 6nemini
gostermektedir. Bilhassa gen¢ ve bilgi diizeyi yliksek olan inme hastalarin takiplerinde

anksiyeteye kars1 daha dikkatli olunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Inme, Anksiyete, Farkindalik, Prognoz

Vi



ABSTRACT

OBJECTIVE: Stroke is one of the leading causes of death and disability worldwide.
Mental health problems are seen in approximately one third of stroke patients and have a
negative impact on morbidity and mortality. In this study, we aimed to examine the risk factors
for stroke, stroke symptoms and the effect of increased knowledge about treatment on post-

stroke anxiety and prognosis.

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted as a single-center,
prospective study. A questionnaire was created to measure the general knowledge level about
stroke. The questions in the questionnaire were asked to the patients who were admitted to the
Neurology Clinic of our hospital with the diagnosis of ischemic cerebrovascular disease
between 01.02.2022 and 01.02.2023. Among 871 patients, 151 patients who met the inclusion
criteria were included in the study. Demographic data were noted. Etiology research was
performed and the number of risk factors was noted. Infarct localizations were detected. Scores
were given according to the Beck Anxiety Scale (BAI) at the 1st month follow-ups after

discharge, and then statistical analysis was performed.

RESULTS: It was determined that the mean age of the individuals participating in the
study was 66.60+13.26 years. A weak statistically significant correlation was found between
age and BAI. No significant relationship was observed between anxiety and infarct localization.
According to the comparisons, a statistically significant difference was found between the
answers given to the questions evaluating age and stroke awareness. A statistically significant
difference was found in the comparison of educational status according to the known risk factor
for stroke. “Is There a Cure for Stroke?”” According to the answers given to the question, it was
shown that those who knew applied to the hospital earlier. It was observed that the 3rd month
MRS values were lower in those who knew the stroke symptoms. According to the comparisons,
BAI score and “What Complaints Do People Have with Stroke?” A statistically significant

difference was found between the answers given to the question.

CONCLUSION: In this study, it was observed that the anxiety rates were higher in
young people and in patients who knew the symptoms of stroke, but it was observed that the
earlier the admission to the hospital increased as the level of knowledge increased. This
situation shows the importance of informing the society about stroke. Particular attention should

be paid to anxiety in the follow-up of young and well-informed stroke patients.

Key Words: Stroke, Anxiety, Awareness, Prognosis
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1. GIRIS VE AMAC

Inme tiim Diinya’da o6liimlerin ve sakat kalmalarin &nde gelen sebeplerindendir.
Diinyada yasa standardize edilmis inmeye bagli 6liim oranlari ile prevalansinin azalmasina
ragmen genel inme yiikii halen yiiksektir (1). Avrupa toplumlarinda 6limlerin en sik 3.
sebebidir (2). Tirkiye’de niifusun yaslanmasi sebebiyle inme insidansi artmaktadir. Niifusunun
yaklasik %7,5’1 65 yasindan biiyiik olan iilkemizde ortalama yasam siiresi erkeklerde 75,6
kadimlarda 81,2 yildir ve son yillardaki gelismelerde giderek uzamaktadir. iskemik inme

insidansi tilkemizde 93,2-108,6/100.000°dir (3).

Inmeden etkilenen bireyler iizerinde sosyal, ekonomik ve psikolojik etkileri olur;
kisilerin devamli bakim ihtiyaci olabilir ve yakinlar1 ile kendilerinin hayati ciddi sekilde
etkilenir. Acil servislerde hizli tan1 konulmasinin saglanmasi, akut donemde uygun tedaviler ve
kronik donemde uygun rehabilitasyon programlari ile hi¢ siiphesiz mortalite ve morbiditenin

azalmasi ve yagsam kalitesinin artmasi saglanacaktir (2).

Son yillarda inme gelisimini engellemek i¢in yeni stratejiler gelismistir ve bu stratejiler
onemli Sl¢iide toplumun bilgi diizeyi ile iliskilidir. Gerek inme ile iliskili risk faktérlerini
bertaraf etmek gerekse de olduktan sonra ivedi sekilde hastaneye bagvurmak i¢in toplumun
inme ile bilgili diizeyinin artmasi 6nemlidir, bu sekilde hastalarin prognozlarinda iyilesme
izlenebilir(4). Akut inme tedavisinde hastaneye basvuru zamani tedavi i¢in en énemli unsurdur.
Hastalarin sikayetleri tanityip zaman kaybetmeden acil servise bagvurmasi uygun tedaviyi

alarak klinik sonlanimlarini iyilestirebilir (5).

Inme hastalarinda ruh saglhigi sorunlar1 hastalarin yaklasik iicte birinde goriiliir ve
morbidite ile mortalite iizerine olumsuz etkisi vardir. Hastalarda en sik olarak depresyon ve
anksiyete izlenir. Anksiyete tiim diinyada en yaygin psikiyatrik hastaliklardandir ve yaklasik
prevalans1 %11°dir. Inme hastalarinda ise yaklasik %21 oraninda goriiliir ve yasam kalitesini
de diisiiriir (6). Bu kadar yaygin goriilmesine ragmen literatiirde inme sonrasi anksiyete ile ilgili
az sayida ¢aligma vardir ve inme hastalarinda anksiyetenin 6nlenmesi, taranmasi, erken tanisi
ve tedavi edilmesi i¢in daha fazla bilgiye ihtiya¢ vardir. Bu sayede hastalarin ve bakim

verenlerinin hayat kalitesi ve hastalarin prognozlaria olumlu katki yapilabilir (6,7).

Bu c¢alisma ile inme i¢in risk faktorleri, inme semptomlar1 ve tedavi ile ilgili bilgi

diizeyinin artmasinin inme sonrasi anksiyete ve prognoz iizerine etkisini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Norovaskiiler Anatomi

Beyin toplam viicut agirhiginin %2 ’sine denk gelmekle birlikte kandaki glukozun yaklagik
%50’sini kullanir. Buradan da ¢ikartilabilecegi gibi en ok kanlanan organdir. iki ana kaynaktan

kanlanir. On sistem karotis arterlerinden, arka sistem vertebral arterlerden kdken alir (8).

2.1.1. On Sistem Anatomisi

Sag arteria karotis komunis (CCA), brakiosefalik trunkustan, sol CCA dogrudan arcus
aortadan koken alir. Tiroid kartilajinin {ist hizasinda internal karotis (ICA) ve eksternal karotis
(ECA) ug dallarini verir. internal karotis boyunda dal vermeden karotid kanaldan kafa icine
girer. ICA’nin anterior koroidal arter, arteria cerebri media (MCA) ve arteria cerebri anterior
(ACA) dallar1 klinik olarak en 6nemli dallaridir. Frontal, parietal ve temporal lob ile diensefalon

ve internal kapsiiliin bir kisminin dolagimin saglar (8)(Sekil 1).

Sekil 1: On sistem vaskiiler anatomisi dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) goriintiisii (8)

2.1.2. Arka Sistem Anatomisi

Vertebral arterler bilateral olarak subklavian arterden c¢ikarak 6. vertebra diizeyinde

vertebralarin transvers proseslerine girer ve buradan yukari ¢ikar. Daha sonra foramen ovaleden



kafa i¢ine girer ve ponsun orta hizasinda birleserek baziller arteri olusturur. Vertebral arterlerin
kafa igindeki ilk dali posterior inferior serebellar arterdir. Baziller arter, anterior inferior
serebellar arter ve superior serebellar arter dallarini verdikten sonra posterior serebral arter ug

dallarmi vererek posterior kortikal yapilarla talamusun bir kismini besler (8)(Sekil 2).

Sekil 2: Arka sistem vaskiiler anatomisi DSA goriintiisii(8)

On-arka sistem ile sag-sol hemisfer arasinda Willis Poligonu araciligi ile anastamozlar

yapilir (Sekil 3)(8,9).

Sekil 3: Willis poligonu (9)
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2.2.inme

Inme beyinde akut olarak ortaya ¢ikan fokal hasarlanmaya bagh olusan nérolojik defisit
olarak tanimlanabilir. Tiim inmelerin %87’sini iskemik inme, %10’unu intraparankimal kanama

ve %3’linli subaraknoid kanamalar olusturur (10).
2.3.Iskemik Inme Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), iskemik inmeyi 24 saatten daha fazla siiren serebral kan
akimmin azalmasma bagli olarak ortaya c¢ikan fokal ya da global ndrolojik defisit olarak
tanimlar (11). Tiirkiye’de 6liimlerin en sik sebebi %36,8 ile kardiyovaskiiler hastaliklar olup bu

grup icerisinde %22,2 ile koroner arter hastaligindan sonra 2. sirada gelmektedir.
2.4.iskemik inme Risk Faktorleri

Iskemik inmede koruyucu hekimlik yaklasimlari igin risk faktorleri iyi bilinmelidir. Bu
risk faktorleri modifiye edilebilen nedenler ve modifiye edilemeyen nedenler olarak
gruplanir(12). Iskemik inmelerin yaklasik %901 degistirilmesi miimkiin olan risk faktorleri ile

iliskilidir (Tablo 1) (12,13).



Tablo 1: Iskemik Inme Risk Faktorleri

Modifiye Edilebilen Risk Faktoleri

a. Kesinlesmis Nedenler

1. Hipertansiyon
Diabetes mellitus
Hiperlipidemi
Sigara kullanimi1
Asemptomatik karotis stenozu
Kalp hastaliklar1
Orak hiicreli anemi
b. Kesinlesmemis Nedenler

1. Alkol kullanim1

2. Obezite
3. Beslenme aliskanliklari
4. Fiziksel inaktivite
5. Hiperhomosistinemi
6
7
8
9

Nk wd

. Madde bagimlilig1
Hormon tedavisi
Hiperkoagiilabilite
Fibrinojen

Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri

1. Yas

2. Cinsiyet

3. Irk

4. Aile oykiisii

2.4.1. Modifiye Edilebilir Risk Faktorleri
2.4.1.1.Kesinlesmis Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Hipertansiyon (HT), en 6nemli diizeltilebilir risk faktoriidiir. Endotel
disfonksiyonu yaparak ve pulsatil akimi serebral mikrosirkiilasyona ileten biiyiik arterlerde
sertlik yaparak inmeye zemin hazirlar. Ayrica hipoperfiizyon, azalmis otoregiilatuar kapasite ve
artmis kan beyin bariyeri gegirgenligi ile de kii¢iikk damar hastalig1 gelismesini kolaylastirir
(14). Hipertansiyon ile iskemik inme arasindaki iliski ¢ok uzun zamandir bilinmektedir.
Inmenin primer ve sekonder korumasinda tansiyon takibi ve hipertansiyon tedavisi gii¢lii
sekilde onerilmektedir. Bir calismada inme sonrasi siki tansiyon takibinin inme rekiirrensini

yaklasik %30 azalttig1 gosterilmistir (15).



Diyabetes Mellitus: Diyabetes mellitusun (DM) vaskiiler tutulumu makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler tutulum olarak ayrilir. Mikrovaskiiler tutulum nefropati, retinopati ve ndropati
olarak, makrovaskiiler tutulum ise inme, koroner arter hastalifi (KAH) ve periferik arter
hastaligit (PAH) olarak kendisini gosterir (16). Diyabetik hastalar, nondiyabetiklere gore
neredeyse 2 kat artmis inme riskiyle karsi karsiyadir ve kiigilk damar hastaligina daha
yatkindirlar. Bunun sebebi kiigiik arterler ve arteriollerin diyabete 6zgii tutulumu ile iligkili

olabilir (17). Insiilin ve insiilin disindaki antidiyabet tedavileri ile inme gelisimi azaltilabilir

(16).

Lipid Metabolizma Bozukluklari: Hiperlipidemi, o6zellikle LDL-K yiiksekligi
hastalarda KAH ve serebrovaskiiler hastalik (SVH) riskini arttirir. LDL-K diizeylerindeki her
%10’luk azalma inme riskini yilda %15,6 azaltir (18). Hiperlipidemik hastalarda statin tedavisi

inmeye bagli mortalite ve morbiditeyi azaltir (19).

Sigara: Sigara icenlerde igmeyenlere gore artmis inme riski vardir ve bu artis doz
bagimlidir. Bu durum hem aktif hem de pasif iciciler i¢in gecerlidir. Giinde tiiketilen her 5 adet
sigara i¢in inme riski yaklasik %12 artar (20). Sigaray1 birakmak ise inme riskini sigara i¢enlere

gore azaltir ve bu oran 5 yil kadar sonra sigara igmeyenlerin diizeyine gelir (12,20).

Asemptomatik Karotis Stenozu: Karotis stenozu tiim inmelerin %15-18’inden
sorumludur. Bu grup semptomatik karotis stenozu olarak tanimlanir (21). Asemptomatik karotis
stenozu olan ve herhangi bir girisimsel tedavi almamis olan hastalarda 5 yilda inme gegirme
orant %4,7dir (22). Karotis stenozu olan hastalara stentleme ve endarterektomi yapilarak inme

riski diistiriilebilir (21,22).

Kalp Hastahklari: Kardiyoembolik inme hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi diger
inme sebeplerinin kontroliiniin iyilesmesiyle birlikte gelismis iilkelerde inme sebepleri arasinda
oransal olarak artis gostermektedir ve klinigi diger sebeplere gore daha kotii seyreder (23).
Atriyal fibrilasyon (AF), sistolik kalp yetmezligi, akut miyokard infarktiisii, patent foramen
ovale (PFO), infektif endokardit (IE) ve kalp kapak hastaliklar1 kardiyoemboli sebebi olabilir
(23,24).

Orak Hiicreli Anemi: Inme ve sessiz iskemiler orak hiicreli anemide yaygin gériinen
komplikasyonlardir, beyine tasinan oksijen miktari ile iligkilidir. Orak hiicreli anemili cocuklar

ozellikle sessiz enfarktlar ve kognitif bozukluklar acisindan risk altindadir (25).



2.4.1.2 Kesinlesmemis Risk Faktorleri

Alkol: Diisiik miktarlarda alkol tiiketiminin DM ve KAH riskini azaltmakla birlikte
diger kalp hastaliklar1 ve SVH acisindan etkisi net tanimlanmig degildir ancak ‘U’ seklinde bir

grafikle diisiik dozlarda olumlu, artan dozlarda olumsuz etkisinin oldugu soylenebilir (26).

Obezite: Obezite ile inme arasinda son calismalarda artan bir olumsuz iliski
saptanmistir. Viicut kitle indeksi (VKI) 25-50 kg/m? arasinda her 5 birimlik artis inme
mortalitesini yaklasik %40 arttirir (27). Baz1 calismalarda ise paradoksal olarak obez hastalarda
inme mortalitesi ve klinik sonlanimlarinin normal kilolu hastalarla kiyaslandiginda daha iyi

oldugu gosterilmistir (28). Bu sebeple kesinlesmemis risk faktorleri arasinda yer almaktadir.

Beslenme Aliskanhiklari: Yesil sebze, meyve ve zeytin yagindan zengin Akdeniz diyeti
ile inme riski, riskli beslenen hastalara gore %40 daha azdir. Inme igin riskli hastalar giinliik tuz
tiketimini 2-3 gr/giin diizeyinin altinda tutmalidir. Hiperhomosisteinemiye sebep

olabileceginden B12’den fakir diyete dikkat edilmelidir (29).

Hiperhomosisteinemi: Homosistein yiiksekliginin aterosklerotik degisiklikler ve
endotel disfonksiyonu ve vaskiiler inflamasyona sebep olarak inmeye sebep olabilecegi
distintilmektedir (30). Uygun beslenme aligkanligi ve yasam tarzi ile inme sikliginda azalma

izlenir (31).

Madde Kullanimi: Madde bagimlilig1 6zellikle genglerde inme igin bir risk faktorii
olabilir. Ozellikle amfetamin ve kokain gibi psikostimiilan ilaglar inmenin etiyolojisinin
anlasilamadig1 geng hastalarda altta yatan sebep olabilir. Bu ilaglarin hangi mekanizma ile

inmeye sebep olabilecegi heniiz tam aydinlatilamamaistir (32).

Hormon Tedavileri: Hormon replasman tedavilerinin kullanimi 6zellikle ilk 1 yil
icerisinde artmus inme riski ile iliskilidir (33,34). Ostrojen yerlesmis aterosklerotik alanlarda
inflamatuar etki olusturur ve bu etki Ozellikle fizyolojik dozlarin {iizerine ¢ikildiginda

belirginlesir (34).

Hiperkoagiilabilite: Hiperkoagiilabilite iskemik inme ile iligkili olabilir ancak vendz
tromboemboli i¢in yaygin risk faktorlerinden olan Faktor V Leiden Mutasyonu, Protrombin gen

mutasyonu, Antitrombin 3 eksikligi ile Protein C ve Proteins S eksiliginin arteriyal inme ile



iliskisi gdosterilmemistir. Fibrinojen polimorfizmi ve Faktor 13 mutasyonu gibi konjenital
nedenler ile Lupus antikoagitilani, Heparinin indiikledigi trombositopeni gibi edinilmis nedenler

iskemik inme i¢in gii¢lii risk faktorleridir (35).

2.4.2. Modifiye Edilemeyen Risk Faktoleri

Modifiye edilemeyen risk faktorleri, yas, cinsiyet, irk ve aile dykiisiidiir. 55 yasindan
sonra her 10 yillik yaglanmada inme riski ikiye katlanir. Ortalama inme gegirme yas1 69,2 dir.
Cinsiyetin ise inme lizerine etkisi yas ile degismektedir(12).Yasam boyunca inme riski
erkeklerde daha yliksek olmakla birlikte 85 yas iistiinde kadinlarda inme siklig1 artar(12,34).
Farkli irklar da inmenin modifiye edilemeyen risk faktorlerindendir. Siyah irkta beyazlara gore
2 kat artmis inme riski bulunmaktadir(12,36). Aile oykiisii de artmis inme riski ile iligkilidir.
Aile 6ykiisii olan hastalar primer veya sekonder profilaksi altinda iken dahi artmis inme riski

ile kars1 karsiyadir(37).
2.5.iskemik inme Tam ve Tedavisi

Iskemik inme klinik olarak ani baslangigli norolojik defisit ile prezente olur. Tutulan
anatomik lokalizasyona gore semptomlar degisir. Sol hemisfer enfarktlarinda sag hemiparezi,
afazi, sag homonim hemianopsi, sag hemisfer enfarktlarinda sol hemiparezi, ihmal sendromlari,
sol homonim hemianopsi goriilebilir. Posterior sistem enfarktlarinda en olarak beyin sapi
bulgular izlenebilir. Oykiide en dnemli 6zellik semptomlarin ani baglangigh olmasidir. Acil
serviste engelliligin degerlendirilmesinde NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)
kullanilabilir (38) (Ek 1).

Oykii ve norolojik muayene ile inmeden siiphelenilen hastalarda sonraki adimda
Kraniyal BT (Bilgisayarli tomografi) ile hemorajik inme diglanmalidir. Kraniyoservikal BT
Anjiografi veya MR Anjiografi c¢ekilerek biliylik damarlar goriilmelidir. Sikayetlerinin
baslangicinin ardindan 4,5 saatten daha az siire gegen ve kontrendikasyonu olmayan hastalara

Tissue Plasminogen Activator (tPA) uygulanmalidir (39).

Biiyiik damar okliizyonu olan ve NIHSS:6’dan biiyiik olan ya da ciddi afazisi olan
hastalar endovaskiiler tedavi i¢in olasi adaylardir. Kontrastsiz BT’de ASPECT skoru 6-10
arasinda olan, BT Anjiografide Internal Karotis Arter veya Orta Serebral Arter okliizyonu olan
ve kasik ponksiyonu ilk 6 saatte yapilabilecek hastalara endovaskiiler tedavi yapilmalidir.

Sikayetlerinin 6-24. saatleri arasindaki hastalara DWI (Diffiision Wighted MRI) ve FLAIR



gorlintiilleme yapilarak DWI-FLAIR mismatch, miimkiinse BT perflizyon ve MR perfiizyon
yapilabilir (38,39).

Inme sonrasinda engelliligi degerlendirmek i¢in Modifiye Rankin Skoru (MRS)
kullanilabilir (40) (Ek 2). inme gegiren hastalarda tek bir degerlendirme 6l¢egi tiim siireg igin
yeterli olamayabileceginden hastalar motor defisit, konusma bozukluklari, denge bozukluklari,
ithmal, biling durumu acgisindan detayli degerlendirilerek rehabilitasyonu planlanmalidir.

Spastisitesi olan hastalarda uygun ortezler kullanilmalidir (41).
2.6. Iskemik Inmenin Sekonder Profilaksisi

2021 yilinda yayimnlanan kilavuzda sekonder inme profilaksisinde diyabet,
hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara gibi vaskiiler risk faktdrlerinin multidisipliner olarak
yonetimine ve saglikli beslenme, fiziksel aktivite gibi yasam tarzi degisikliklerine vurgu

yapilmaktadir (42).

Antiplatelet tedavi ve gereken hastalarda antikoagiilan tedavi, kontrendikasyonu
olmayan hastalarin neredeyse tamamina oOnerilir. Ikili antiagregan tedavinin uzun dénem
kullanimi 6nerilmez, inme sonrasi 3 hafta kullanimi 6nerilir. Antikoagiilan tedavi ile antiplatelet

tedavilerin kombinasyonu 6nerilmez (42).

Semptomatik ekstrakraniyal karotis darliklarinda uygun olan hastalar karotis
endarterektomi ve stentleme agisindan degerlendirilmelidir. Intrakraniyal ciddi darligi olan

hastalara ise ilk asamada agresif medikal tedavi onerilmektedir (21,42).

AF tanili hastalarda antikoagiiltan tedavi kullanimi 6nerilmektedir. Sebebi bilinmeyen
inme hastalarinda kardiyak ritim monitorizasyonu yapilmalidir. PFO saptanan hastalarda 18-60
yas arasinda, nonlakiiner enfarkt1 olan, baska kaynak saptanamayan ve PFO 6zellikleri yiiksek
riskli olan hastalara PFO kapatilmasi onerilmektedir. Kaynagi belli olmayan embolik inme

hastalarina ampirik antikoagiilan kullanimi 6nerilmemektedir (23,42).

Inme hastalarinin mortalite oranmnin saglikli populasyonla karsilastirildigi bir calismada
ilk inme sonras1 30. Giiniinde sag kalan 18-49 yas arasindaki hastalarin mortalite oranlari

sonraki 15 yilda daha fazla izlenmistir (43).



2.7. Anksiyete

Anksiyete, DSM-5’te belirsiz olan, gelecekteki tehlike beklentisi olarak tanimlanmistir
(44). Algilanan yakin tehdide kars1 hissedilen korku duyusundan farklidir. {1k kez antik Yunan
ve Latin yazarlar tarafindan ¢aglar once tarif edilmistir (45). Genellikle rahatsiz edici, hastalarin
tanimlamakta zorlandig1 bir endige hissi ile birlikte olabilen carpinti, nefes darligi, bulanti,
terleme gibi somatik bulgularla karakterizedir. Geriatrik popiilasyonda depresyondan daha

yaygin goriilmekle birlikte daha az calisilmistir (46).

Anksiyete bozuklugunun farkli tilkelerde %3,8 ile %25 arasinda goriildiigl ve kronik
hastalig1 olanlar arasinda sikliginin %70’e kadar arttig1 tahmin edilmektedir (47). Kiiresel
Hastalik Yiikii Caligmasinin sonuglar1 arasinda anksiyetenin engelliligin 6. siradaki nedeni

oldugu gosterilmistir (47,48).

Ileri yash hastalarda; kadin cinsiyet, kronik hastalik varligi, bekar olmak, diisiik egitim
diizeyi, fiziksel kisitlilik, bozulmus kisisel saglik ve nevrotik kisilik anksiyete i¢in risk

faktorleridir (49-52).

Fobik anksiyete iyi tanimlanmis herhangi bir durum ya da uyarana kars1 orantisiz korku
olarak tanimlanir. Yaygin anksiyete bozuklugu ise yaygin ve araliksizdir, mali durum, saglik
gibi ¢coklu endiselerle karakterizedir. DSM 5°te tani kriterleri tanimlanmistir (Tablo 2). Selektif
serotonin geri alim inhibitorleri, kisa siireli benzodiazepin tedavisi ve biligsel davranig terapisi

tedavide kullanilabilir (53).
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Tablo 2: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tani Kriterleri (44)

Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tani Kriterleri

1.

En az 6 ay boyunca her giin ortaya ¢ikan herhangi bir olay karsisinda asir1
endise

Kisinin Endisesini kontrol etmekte zorlanmast

e oae o W

Anksiyete ve endise asagidaki 6 semptomdan en az 3’1 ile iliskilidir.
Huzursuzluk ya da gerginlik hissi

Cabuk yorulma

Konsantre olamama

Sinirlilik

Kas gerginligi

Uyku bozuklugu

b

Islevsellikte Bozulma

Organik bir bozukluk veya madde kullanimu ile iligkili olmamak

Bagka bir mental hastalik ile durumunun daha 1yi agiklanamamasi

Inme geciren hastalarmin %25 kadarinda takiplerinde anksiyete goriilmiistiir(53).

Anksiyete inme sonrasi erken donemde goriilebilecegi gibi olaydan aylar veya yillar sonra dahi

goriilebilir. Tekrar inme gecirilmesi, kaza gecirme, ise donme vb. konularda kaygi duyulur (54).

Beck Anksiyete Olgegi (BAO), anksiyetenin taranmasinda uluslararas: yaygim kullanimi

anksiyete olarak degerlendirilir(55).

3. YONTEM VE GERECLER

3.1.Calismanin Amaci

olan dl¢eklerden biridir(Ek 3). 21 sorudan olusur ve her soruya 0-3 arasinda puanlama yapilir.

0-9 aras1 puanlar normal, 10-18 aras1 hafif-orta anksiyete, 19-29 arasi orta-agir ve 30-63 agir

Bu c¢alismada iskemik inme hastalarinda inme farkindaliginin ve inme sonrasi

inme farkindali§inin inme sonrasi anksiyete iizerine etkisinin incelenmesi amaglandi.

anksiyetenin demografik veriler ve enfarkt lokalizasyonu ile iliskisinin degerlendirilmesi ile
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3.2. Calismanin Izinleri

Calismanin etik kurulu onay1 (Ek-4) T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi
Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
27.01.2022 tarihli, FSMEAH-KAEK 2022/9 sayili karar numarast ile onay alimmis olup

arastirmamiz Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yapilmistir.

3.3. Calismanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma, 1 Subat 2022-1 Subat 2023 tarihleri arasinda SBU Fatih Sultan Mehmet
Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi’ne inme tanisi ile yatirilan hastalarin olasiliksiz
ornekleme yontemi olan Gelisigiizel Ornekleme (Haphazard Sampling) ile prospektif olarak
yapilmistir. Noroloji Klinigi’ne belirtilen tarihler arasinda iskemik serebrovaskiiler hastalik
tanist ile yatisi yapilan 871 hasta icerisinden kriterlere uygun olan 151 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Gelisigiizel Ornekleme yonteminde arastirmaci, drneklemi yapisal bir teknik
kullanmadan, 6n yargi veya kestirimlerden kaginarak sectigi istatistiksel olmayan 6rnekleme
yontemidir. Olasiliga dayali olmayan bu ornekleme se¢iminde Grnekler tesadiifen segilmez,

secilecek orneklerde belirli 6zelliklerin varligr aranir.

3.4. Calismanin Yontemi

Arastirma tek merkezli, prospektif olarak yapildi. Literatiir taramasi yapilarak
hastalarin inme ile ilgili genel bilgi diizeyini 6l¢mek iizere anket olusturuldu (Ek 5). Hastanemiz
Noroloji Klinigi’ne iskemik serebrovaskiiler hastalik tanisi ile 01.02.2022-01.02.2023 tarihleri
arasinda yatirilarak tedavisi yapilan afazik olmayan, oryantasyonu tam olan ilk kez inme
geciren hastalarla hekim tarafindan yatiginin ilk giiniinde yiiz yiize goriigme yapilarak anketteki
sorular yoneltildi ve bu yontemle inme ile ilgili genel bilgiler degerlendirildi. Katilimeilarin
demografik verileri not edildi. Hastalarin bagvurularinda ¢ekilen DWI MR ile enfarkt
lokalizasyonu saptandi. MR ¢ekimi i¢in kontrendike durumu olan hastalarin MR’1 ¢ekilemedi.
Serebrovaskiiler hastalik icin etiyoloji arastirmasi yapildi ve risk faktorlerinin sayisi ile sigara
icip igmedigi not edildi.

Daha sonra bu hastalarin taburculuk sonrast birinci ay kontrollerinde hastalarla goriisme
yapildi ve Beck Anksiyete Olgegi iizerinden puanlanarak hastalarin kaygi durumlar
degerlendirildi. Ugiincii ay kontrollerinde inme gegirmis hastalarin takibinde kullanilan inme

siddetini, hastalarin bagimliliklarin1 ve fonksiyonel iyilesmelerini degerlendirmekte kullanilan
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MRS araciligiyla tgilincii aydaki norolojik durumlart degerlendirdi ve istatistiksel analizler
yardimi ile hastalarin inme farkindalik durumlarinin anksiyete ve prognoz {iizerine etkisi

calisildi.

Arastirmaya Dahil Olma Kiriterleri:
1. 18 yasindan biiyiik olan hastalar
2. lIskemik serebrovaskiiler hastalik veya gegcici iskemik atak nedeniyle hastanemize yatisi

yapilan afazik olmayan ve oryantasyonu tam olan hastalar

Dislama Kriterleri:

18 yasindan kiigiik olan hastalar

Daha 6nceden iskemik ya da hemorajik serebrovaskiiler hastalik ge¢irmis olmak
Modifiye Rankin Skoru ilk bagvuruda 2 ve tizerinde olmak

Daha 6nceden bilinen psikiyatrik hastalik dykiisii

Afazik hastalar ile agir sekelli iletisim kurulamayan hastalar

S o

Mental durumlarii etkileyecek ek hastaliklarin olmasi

3.5. istatistiksel Analizler

Cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sigara kullanimi gibi demografik bilgilerin yer
aldig1 sorular ile sorulara verilen yanitlarda bireylerin dagilimini géstermede say1 (n) ve ylizde

(%) degerleri kullanilmistur.

Calismada yer alan Yas, Beck Anksiyete Olgegi puani, 3.Ay MRS gibi siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel olarak ve Shapiro-Wilks testi ile
degerlendirildi. Stirekli degiskenlerin hi¢birinin normal dagilima uymadiklart belirlendi bu
nedenle tanimlayici istatistiklerinin gdsteriminde Medyan (CAG—Ceyreklikler Aras1 Genislik,
Interquartile Range-IQR) degerleri kullanildi. Ek olarak tanimlayici istatistik gosteriminde
Ortalama+Standart Sapma degerleri kullanildi.

Egitim durumuna gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ¢apraz tablolar

olusturulmus, say1 (n), yiizde (%) ve ki kare ([1°2) test istatistigi verilmistir.
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Inme Farkindalig1 sorularinda ikiden fazla kategorik degiskenlere gore bireylerin Yas ve
BAO puanlarinin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis non-parametrik varyans analizine

basvuruldu. kili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi yapilarak analiz sonuglar1 verildi.

Iki gruplu degiskenlerin Yas ve BAO puanlarmin karsilastirilmasinda Mann- Whitney
U testi kullanildi.

BAO puani ile 3.Ay MRS arasinda yapilan korelasyon analizinde Spearman non-

parametrik korelasyon katsayisi verildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ve
MS-Excel 2007 programlar1 kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

4. BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 66,60+13,26 yil oldugu belirlenmistir.
Bireylerin %60,9’u (n=92) erkek, %39,1’1 (n=59) kadindir. Egitim durumlarina baktigimizda
bireylerin %46,4’i (n=70) ilkokul mezunu, %25,2’si (n=38) lise mezunu, %?20,5’1 (n=31)
iiniversite mezunu veya tizeri, %7,9’u (n=12) ise okur yazar degildir. Ayrica bireylerin %28,5’1
(n=43) bekar, %71,5’1 (n=108) evlidir. 1 kronik hastalig1 olan 46 birey (%40,0), 2 kronik
hastalig1 olan 39 birey (%33,9), 3 kronik hastalig1 olan 21 birey (%18,3), 4 ve iizeri kronik
hastalig1 olan 9 birey (%7,8) bulunmaktadir. Sigara kullanan birey sayis1 55 (%36,4) iken,
sigara kullanmayan birey sayis1 96 (%63,6)’dir (Tablo 3).

“Daha Once Cevrenizde inme Gegiren Oldu mu?” sorusuna bireylerin %44,4’{i (n=67)
evet, %55,6’s1 (n=84) hayrr yanmitim vermistir. “Inme ile Ilgili Bildiklerinizi Nereden
Ogrendiniz ?” sorusuna bireylerin %34.,4’{i (n=52) aile, %18,5’i (n=28) TV, %7,9’u (n=12)
doktor, %4,6’s1 (n=7) sosyal medya, %3,5’1 (n=5) okul, %2,0’si (n=3) poster/afis yanitini
verdigi belirlenmigstir. Bireylerin %37,1’1 (n=56) inme ile ilgili risk faktorlerinde 1-2 tane
bilmekte, %18,5’1 (n=28) 3-4 tane, %16,6’s1 (n=25) 5-6 tane, %3,3’1 (n=5) >7 tane bilmekte
iken, %24,5’i (n=37) hi¢ bilmemektedir. “Inme Gegirenlerde Hangi Sikayetler Olur?” sorusuna
bireylerin %45,7’s1 (n=69) 1-2 tane, %19,9’u (n=30) 3-4 tane, %8,6’s1 (n=13) 5-6 tane, %3,3’1
(n=5) >7 tane inme gecirenlerdeki sikayetleri bilmistir. “Inmenin Tedavisi Var Midir?” sorusuna

bireylerin %62,9’u (n=95) evet, %37,1°i (n=56) hayir yanitim1 vermistir. Inme tedavisi varsa
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hangi tedaviler uygulanabilir sorusuna bireylerin 69’u (%45,7) kan sulandirici, 25’1 (%16,6)
MT, 30’u (%19,9) cerrahi, 14’i (%9,3) alternatif tip yOntemleri yanitim1 vermistir.
“Sikayetleriniz Kaginc1 Saatinde Geldiniz?” sorusuna bireylerin %39,7’si (n=60) hemen,
%7,3’1 (n=11) ilk 1 saat, %11,3’1 (n=17) 2-3 saat, %9,3’li (n=14) 4-5 saat, %11,3’1 (n=17) ilk
24 saat, %21,1°1 (n=32) 24 saatten sonra yanitin1 verdigi belirlenmistir. Hemen gelmeyenlerin
nedenlerine baktigimizda ise bireylerin %27,3’i (n=41) ‘Gnemsemedim’, %20,7’si (n=31)
‘gecer diye bekledim’, %7,4°1i (n=11) ‘kimse yoktu’, %1,3’ii (n=2) ‘korktum’ yanitin1 vermistir
(Tablo 3).

Bireylerin %15,8’nin (n=22) enfarkt lokalizasyonu beyin sapi, %13,7’sinin (n=19)
serebellar, %11,5’nin (n=16) sag parietal bolge, %10.1°’nin (n=14) sol bazal ganglionlar
diizeyindedir. Ayrica enfarkti kortikal olan 39 birey (%25.8) bulunmaktadir. Poststroke
Anksiyete degerlendirilmesi igin bakilan Beck Anksiyete Olgegi puan ortalamasi 4.17+4.95,
3.Ay MRS ortalamasi ise 0.87+1.45°dir (Tablo 3).
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Tablo 3: Calisma Grubunun Demografik Ozellikleri

Yas (y1D)

Cinsiyet

Egitim Durumu

Medeni Hal

Kronik Hastalik Sayisi

Sigara Kullanimi

Daha Once Cevrenizde
Inme Geciren Oldu Mu?

Inme ile Tigili
I§i|diklerinizi Nereden
Ogrendiniz

inme icin Bildiginiz Risk
Faktorleri

inme Gecirenlerde Hangi
Sikayetler Olur?

Ort+SS
Medyan (Min-Maks)

Erkek
Kadin

Okur yazar degil
Ilkokul
Lise

Universite ve iistii

Bekar
Evli

1 hastalik
2 hastalik
3 hastalik

4 hastalik ve tizeri

Evet
Hayir

Evet

Hayir

Aile

Okul

Sosyal medya
TV
Poster/Afis
Doktor
Bilgim yok

Hig bilmeyen
1-2 tane bilen
3-4 tane bilen
5-6 tane bilen

>7 tane bilen

Hig bilmeyen
1-2 tane bilen
3-4 tane bilen

5-6 tane bilen
>7 tane bilen

n (%)
66,60+13,26

68,0 (26,0-94,0)

92 (60,9)
59 (39,1)

12 (7,9)
70 (46,4)
38 (25,2)
31 (20,5)

43 (28,5)
108 (71,5)

46 (40,0)
39 (33,9)
21 (18,3)

9 (7,8)

55 (36,4)
96 (63,6)

67 (44,4)
84 (55,6)

52 (34,4)
5 (3,5)

7 (4,6)
28 (18,5)
3(2,0)
12 (7,9)
44 (29,1)

37 (24,5)
56 (37,1)
28 (18,5)
25 (16,6)
5(3,3)
34 (22,5)
69 (45,7)
30 (19,9)
13 (8,6)
5(3,3)
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Inmenin Tedavisi Var
Mudir?

Tedavi Varsa Hangi
Tedaviler Uygulanabilir*

Sikayetleriniz Kaginci
Saatinde Geldiniz?

Hemen Gelmediyseniz
Neden Hemen
Gelmediniz?

Enfarkt Lokalizasyonu

Enfarkt Kortikal mi?

BAO Puam

3.Ay MRS

Evet
Hayir

Kan

sulandirici/Trombolitik

MT

Cerrahi
Alternatif tip

yontemleri
Hemen

Ik 1 saat
2-3 saat
4-5 saat
11k 24 saat
>24 saat

Geldim
Onemsemedim
Geger diye bekledim
Korktum

Kimse yoktu
Hastaneden taburcu

edildim

Sol temporal bolge
Sag temporal bolge
Sol parietal bolge
Sag parietal bolge
Sol frontal bolge

Sag frontal bolge

Sol oksipital bolge
Sag oksipital bolge
Sol bazal ganglionlar
Sag bazal ganglionlar
Serebellar

Beyin sap1

Evet

Hayir

Ort+SS
Medyan (Min-Maks)

Ort£SS
Medyan (Min-Maks)

95 (62.9)
56 (37.1)

69 (45,7)

25 (16,6)
30 (19,9)

14 (9,3)

60 (39,7)
11 (7,3)
17 (11,3)
14 (9,3)
17 (11,3)
32 (21,1)

63 (42,0)
41 (27,3)
31 (20,7)
2(1,3)
11 (7,4)

2(1,3)

4(2,9)
8(5,7)
13 (9,4)
16 (11,5)
9 (6,5)
8(5,7)
10 (7,2)
9 (6,5)
14 (10,1)
7 (5,0)
19 (13,7)
22 (15,8)

39 (25,8)
112 (74,2)

4,17+4,95
3,0 (0,0-31,0)

0,87+1,45
0,0 (0,0-6,0)

*Birden fazla segenek isaretlenebilmistir.
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Calismaya katilan bireylerin cinsiyet, egitim durumu, medeni hal, gruplarinda BAO

puanlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Demografik Ozelliklerde bireylerin Beck Anksiyete Olcesi Puanlarimin

Karsilastirtimasi
BAO puam Test Istatistigi*
Medyan
Ort+SS
(CAG) Z; x2 P
. Erkek 3,78+4,79 2,0 (5,0)
Cinsiyet z=1,207 0,227
Kadin 4,78+5,18 3,0 (6,0)
Okur yazar degil 3,67+4,58 2,5 (6,0)
Ilkokul 3,21+3,55 2,0 (4,0)
Egitim Durumu . x2=4,843 0,184
Lise 5,18+6,40 4,0 (4,0)
Universite ve iisti~ 5,29+5,52 4,0 (8,0)
. Bekar 4,70+6,06 2,0 (4,0
Medeni Hal ) (40) z=0,023 0,982
Evli 3,96+4,45 3,0 (5,0)

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, y*=Kruskal Wallis Test Istatistigi

Yas ile BAO Puam arasinda zayif diizeyde, negatif yonlii istatistiksel olarak anlaml bir

iliski tespit edilmistir (r=-0.285, p<0.001) (Tablo 5).

Tablo 5: Beck Anksiyete Olgegi Puani ile Yas arasindaki iligki

YAS

R p
Beck Anksiyete

-0,285 <0,001

Olgegi Puam

r:Spearman Iliski Katsayisi
BAO puani ile “’Enfarkt Lokalizasyonu” ve “Enfarkt Kortikal mi?” sorusuna verilen

yanitlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo

6).
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Tablo 6: Enfarkt Lokalizasyonu ve Enfarkt Kortikal mi? sorularina gére bireylerin BAO
Puanlarimin Karsilastirilmasi

BAO puam Test Istatistigi*
Medyan
OrtsS (CAG)  Z:x2 p
Sol temporal 3,75+4,79 2,5(9,0)
Sag temporal 3,00+2,51 2,5 (5,0)
Sol parietal 3,00+2,45 2,0 (2,0)
Sag parietal 2,00+2,09 2,0 (4,0
Sol frontal 6,11+7,03 3,0 (13,0)
Enfarkt Sag frontal 5,50+4,17 5,0 (7,0)
Lokalizasyonu Sol oksipital 6,00+7,14 6,5 (9,0) x2=11171 0,429
Sag oksipital 2,89+3,33 2,0 (3,0)
Sol bazal ganglion  7,07+6,85 7,5 (10,0)
Sag bazal ganglion 3,43+5,13 2,0 (6,0)
Serebellar 4,42+7,04 2,0 (2,0
Beyin sap1 3,64+3,58 3,0 (4,0)
. . Evet 4,21+4,59 2,0 (6,0)
Enfarkt Kortikal mi? Hayir 4,165,090 3.0 (4,0) z=0,019 0,985

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, y*=Kruskal Wallis Test Istatistigi, N/A: Not Available

3.ay MRS ile Beck Anksiyete Olgegi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: BAO ile 3.4y MRS arasindaki iliski

3.AY MRS

R p
Beck Anksiyete 0.095 0.248
Olcegi Skoru e '

r:Spearman Iliski Katsayisi

“Inme I¢in Bildiginiz Risk Faktdrleri” sorusuna verilen yanitlara gore bireylerin yas
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (32=13,747, p=0,008).
Bireylerin inme ile ilgili bildigi risk faktorii sayisi arttikga yas ortalamasi azalmaktadir. Inme
gecirenlerde hangi sikayetlerin oldugunu bilmeyenlerin yas ortalamasi 73,59+11,37, 1-2 tane
bilenlerin 66,38+12,33, 3-4 tane bilenlerin 63,24+13,86, 5-6 tane bilenlerin 64,15+12,28, >7
tane bilen ise 48,00£12,41 oldugu belirlenmistir. ‘inme Gegirenlerde Hangi Sikayetler Olur?’
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sorusuna verilen yanitlara gore bireylerin yas degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik tespit edilmistir (32=17,792, p=0,001). “Inmenin Tedavisi Var Midir?” sorusuna

verilen yanitlara gore bireylerin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmistir (z=2,921, p=0,003). “Inmenin Tedavisi Var Midir?” sorusuna evet yanitini veren

bireylerin yag ortalamasi 64,07+13,36 yil, hayir yanit1 verenlerin yas ortalamasi1 70,84+12,07

yildir. Diger degiskenlerin Yas degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 6°da 6zetlenmistir. Yapilan

karsilastirmalara gore Yas ile “Inme I¢in Bildiginiz Risk Faktérleri”, “inme Gegirenlerde Hangi

Sikayetler Olur?”, “Inmenin Tedavisi Var Midir?” Sorularma verilen yanmitlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05)(Tablo 8).

Tablo 8: Inme Farkindaligi Sorularinda bireylerin Yas DeSerlerinin karsilastiriimast

YAS Test Istatistigi*
Medyan
Ort+£SS
(CAG) Z; x2 p
Daha Once Evet 65,11+13,32 66,0 (17,0)
Cevrenizde Inme 67 18 69.0 (18.0 z=1,284 0,199
Gegiren Oldu Mu? Hayir TTEL3, 0 (18,0)
Aile 66,52+13,69 68,0 (20,0)
. _ Okul 64,60+17,57 68,0 (30,0)
IBFEFKI e Dgili - g5601 medya 65,8348,42 69,0 (16,0)
rarderiniZ Y 68,00-11,81  66,5(2L0) x2=0360 0,999
Nereden
Ogrendiniz? Poster/Afis 67,00+7,94 70,0 (N/A)
Doktor 64,33+15,40 64,5 (26,0)
Yok 66,73£13,99 67,0 (16,0)
Hig bilmeyen 71,84+13,41 74,0 (18,0)
i icin Bildisini 1-2 tane bilen 67,95+10,96 67,5 (18,0)
nme 1¢in budiginiz .
- 4+ =
Risk Faktorleri 3-4 tane bilen 63,41+15,69 65,0 (21,0) x2=13,747 0,008
5-6 tane bilen 60,96+11,72 59,0 (16,0)
>7 tane bilen 58,20+14,99 68,0 (26,0)
Hig bilmeyen 73,59+11,37 74,0 (18,0)
inme Gegirenlerde 1-2 tane bilen 66,38+12,33 68,0 (18,0)
Hangi  Sikayetler 3-4 tane bilen 63,24+13,86  61,0(20,0) x2=17,792 0,001
Olur? 5-6 tane bilen 64,15+12,28 68,0 (23,0)
>7 tane bilen 48,00+12,41 55,0 (24,0)
inmenin  Tedavisi EVet 64,07+13,36 65,5 (19,0) 222 921 0,003
Var Madir? Hayir 70,84+12,07 72,0 (18,0)

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, y*=Kruskal Wallis Test Istatistigi, N/A: Not Available

20



Yas degerleri bakimindan “Inme I¢in Bildiginiz Risk Faktorleri” Sorusuna verilen
yanitlarin ikili karsilastirmalarinda 5-6 tane bilen—Hig bilmeyen arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0,008). Yas degerleri bakimindan “inme Gegirenlerde
Hangi Sikayetler Olur?” Sorusuna verilen yanitlarin ikili karsilastirmalarinda >7 tane bilen-Hig
bilmeyen, 3-4 tane bilen-Hi¢ bilmeyen arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir (p=0,004, p=0,034) (Tablo 9).

Tablo 9: Yas Degerleri Ikili Karsilastirmalar

Inme icin Bildiginiz Risk Faktorleri P

>7 tane bilen—5-6 tane bilen 1,000
>7 tane bilen—3-4 tane bilen 1,000
>7 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
>7 tane bilen—Hic bilmeyen 0,501
5-6 tane bilen—3-4 tane bilen 1,000
5-6 tane bilen—1-2 tane bilen 0,283
5-6 tane bilen—Hig bilmeyen 0,008
3-4 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
3-4 tane bilen—Hig bilmeyen 0,245
1-2 tane bilen—Hig bilmeyen 1,000
Inme Gegirenlerde Hangi Sikayetler Olur? p

>7 tane bilen—5-6 tane bilen 0,507
>7 tane bilen—3-4 tane bilen 0,469
>7 tane bilen—1-2 tane bilen 0,095
>7 tane bilen—Hig bilmeyen 0,004
5-6 tane bilen—3-4 tane bilen 1,000
5-6 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
5-6 tane bilen—Hig bilmeyen 0,386
3-4 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
3-4 tane bilen—Hig bilmeyen 0,034
1-2 tane bilen—Hig bilmeyen 0,166

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri

Inme ile ilgili risk faktdrlerinden hig bilmeyen bireylerin %16,2°si (n=6) okur yazar
degil, %67,6’s1 (n=25) ilkokul mezunu, %13,5’1 (n=5) lise mezunu, %2,7’si (n=1) iiniversite ve
tizerinde, inme ile ilgili risk faktdrlerinden 5-6 tane bilenlerin %4,0’i (n=1) okur yazar degil,
%12,0’si (n=3) ilkokul mezunu, %24,0’li (n=6) lise mezunu, %60,0’1 (n=15) lniversite ve
tizerinde, inme ile ilgili risk faktorlerinden >7 tane bilenlerin tamaminin (n=5) egitim durumu

{iniversite ve iizerindedir. Inme ile ilgili bilinen risk faktoriine gére egitim durumu
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karsilastirillmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y2=71,205,
p<0,001). Ayrica inme gegirenlerde hangi sikayetlerin oldugunu hi¢ bilmeyenlerin bireylerin
%8,8’1 (n=3) okur yazar degil, %76,5’1 (n=26) ilkokul mezunu, %14,7’si (n=5) lise mezunu, 5-
6 tane bilenlerin %15,4’1 (n=2) ilkokul mezunu, %7,7’si (n=1) lise mezunu, %76,9’u (n=10)
liniversite ve ilizeri mezunu, >7 tane bilenlerin ise %20,0’si (n=1) lise mezunu, %80,0’1 (n=4)
{iniversite ve iizerindedir. Inme gegirenler ile ilgili bilinen sikayetlere gore egitim durumu
karsilagtirillmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y2=61,680,
p<0,001). “Inmenin Tedavisi Var Midir?” Sorusuna verilen yanitlara gére egitim durumu
karsilagtirillmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y2=12,460,
p=0,006). “Inmenin Tedavisi Var M1dir?” sorusuna evet yanit1 veren bireylerin %35,3’ii (n=5)
okur yazar degil, %40,0’1 (n=38) ilkokul mezunu, %26,3’1i (n=25) lise mezunu, %28,4’ii (n=27)
tiniversite ve lizeri mezunu iken, hayir yaniti veren bireylerin %12,5’1 (n=7) okur yazar degil,
%57,2’s1 (n=32) ilkokul mezunu, %23,2’si (n=13) lise mezunu, %7,1’1 (n=4) {iniversite ve iizeri

mezunudur (Tablo 10).
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Tablo 10: /nme Farkindaligi Sorularina Gére Egitim Durumu Karsilastirilmast

EGITIM DURUMU
Okﬁlf yazar jixokul Lise EJm"versne V€ Test istatistigi
degil uistil
n (%) n (%) n (%) n (%) x2 p
Daha Once
Cevrenizde Inme
Gegiren Oldu Mu?
Evet 3(45 32 (47,8 14 (20,8 18 (26,9
(45) (47.9) (20.8) @9 0164
Hayir 9 (10,7) 38 (45,2) 24 (28,6) 13 (15,5)
Inme ile Tigili
Bildiklerinizi
Nereden Ogrendiniz
Aile 1(1,9 25 (48,1) 16 (30,8) 10 (19,2)
Okul 0(0,0) 1 (20,0) 2 (40,0) 2 (40,0)
Sosyal medya 0(0,0) 0 (0,0) 2 (28,6) 5(71,4)
v 3(10,8) 13 (46,4) 6 (21,4) 6 (21,4) - -
Poster/Afis 1(33,3) 0 (0,0) 0 (0,0 2 (66,7)
Doktor 1(8,3) 5(41,7) 3(25,0) 3 (25,0)
Yok 6 (13,6) 26 (59,1) 9 (20,5) 3(6,8)
Inme i¢in Bildiginiz
Risk Faktorleri
Hic¢ bilmeyen 6 (16,2) 25 (67,6) 5(13,5) 1(2,7)
1-2 tane bilen 5(8,9) 28 (50,0) 20 (35,7) 3(5,4)
3-4 tane bilen 0 (0,0) 14 (50,0) 7 (25,0) 7 (25,0) 71,205 <0,001
5-6 tane bilen 1(4,0) 3(12,0) 6 (24,0) 15 (60,0)
>7 tane bilen 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0 5 (100,0)
Inme Gegcirenlerde
Hangi Sikayetler
Olur?
Hig¢ bilmeyen 3(8,8) 26 (76,5) 5(14,7) 0(0,0)
1-2 tane bilen 7 (10,1) 33 (47,9) 22 (31,9) 7 (10,1)
3-4 tane bilen 2(6,7) 9 (30,0) 9 (30,0) 10 (33,3) 61,680 <0,001
5-6 tane bilen 0 (0,0) 2 (15,4) 1(7,7) 10 (76,9)
>7 tane bilen 0 (0,0) 0 (0,0) 1(20,0) 4 (80,0)
Inmenin  Tedavisi
Var Madir?
Evet 5(5,3 38 (40,0 25 (26,3 27 (28,4
(5.3) (40.0) (26.3) (28.4) 12,460 0,006
Hayir 7 (12,5) 32 (57,2) 13 (23,2) 4(7,1)

1% :Ki kare Test Istatistigi, -Denek sayisi yetersiz oldugundan test sonucu verilemez.
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“Daha Once Cevrenizde Inme Gegiren Oldu Mu?” sorusuna evet yanit1 veren bireylerin
%50,7’si (n=34) sikayeti oldugunda hemen, %1,5’i (n=1) ilk 1 saatte, %14,9’u (n=10) 2-3 saatte,
%7,5°1 (n=5) 4-5 saatte, %9,0’u (n=6) ilk 24 saatte, %16,4’li (n=11) 24 saat sonra gelirken, hayir
yaniti veren bireylerin %31,0’i (n=26) hemen, %11,9’u (n=10) ilk 1 saatte, %8,3’li (n=7) 2-3
saatte, %10,7’si (n=9) 4-5 saatte, %13,1°1 (n=11) ilk 24 saatte, %25,0’1 (n=21) 24 saat sonra
geldigi belirlenmistir. “Daha Once Cevrenizde Inme Gegiren Oldu Mu?” Sorusuna verilen
yanitlara gore “Sikayetlerinizin Kagincit Saatinde Geldiniz?” sorusuna verilen yanitlarin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y2=12,948,
p=0,024). Inme ile ilgili bilinen risk faktdriine gore “Sikayetlerinizin Kagmnci Saatinde
Geldiniz?” sorusuna verilen yanitlarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (32=33,722, p=0,028). inme ile ilgili risk faktdrlerinden >7 tane bilen
bireylerin tamami1 (n=5) sikayeti oldugunda hemen gelirken, inme ile ilgili risk faktorlerinden
hi¢ bilmeyen bireylerin %24.3’1 (n=9) sikayeti oldugunda hemen gelirken, %35,1°1 (n=13) 24
saat sonra gelmistir. Inmenin tedavisini oldugunu belirten bireylerin %51,6’s1 (n=49) sikayeti
oldugunda hemen gelmis, %7,4’l (n=7) ilk 1 saatte, %11,6’s1 (n=11) 2-3 saatte, %7,4’1 (n=7)
4-5 saatte, %4,1°1 (n=4) ilk 24 saatte, %17,9’u (n=17) 24 saat sonra gelirken, inmenin tedavisi
olmadigini belirten bireylerin %19,6’s1 (n=11) sikayeti oldugunda hemen gelmis, %7,2’si (n=4)
ilk 1 saatte, %10,7’si (n=16) 2-3 saatte, %12,5’1 (n=7) 4-5 saatte, %23,2’si (n=13) ilk 24 saatte,
%26,8’1 (n=15) 24 saat sonra geldigi saptanmustir. “Inmenin Tedavisi Var Midir?” sorusuna
verilen yanitlara gore “Sikayetlerinizin Kagincr Saatinde Geldiniz?” sorusuna verilen yanitlarin
karsilagtirillmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y2=22,686,
p<0,001) (Tablo 11).
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Tablo 11: Inme Farkindahig: Sorularina Gore “Sikayetlerinizin Kacinct Saatinde Geldiniz?” Yanitlarimn Karsilastirilmasi

SIKAYETLERINIZIN KACINCI SAATINDE GELDINiZ?

Hemen 11k 1 saat 2-3 saat 4-5 saat 11k 24 saat >24 saat Test istatistigi
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) v p
Daha Once Cevrenizde
inme Gegiren Oldu Mu?
Evet 34 (50,7) 1(1,5) 10 (14,9) 5 (7,5) 6 (9,0) 11 (16,4) 2948 0.024
Hayir 26 (31,0) 10 (11,9) 7(8,3) 9 (10,7) 11 (13,1) 21 (25,0) ' '
inme ile Tlgili
Bildiklerinizi Nereden
Ogrendiniz
Aile 23 (44,2) 2(38) 6 (11,5) 4(7,7) 8 (15,4) 9 (17,3)
Okul 2 (40,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(20,0) 2 (40,0)
Sosyal medya 3(42,9) 3(42,9) 0(0,0) 1(14,2) 0(0,0) 0(0,0)
TV 10 (35,7) 3(10,7) 5(17,9) 2(7,1) 1(3,6) 7 (25,0) -
Poster/Afis 0(0,0) 2 (66,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(33,3)
Doktor 8 (66,7) 0(0,0) 1(8,3) 1(8,3) 1(8,3) 1(8,3)
Yok 14 (31,8) 1(2,3) 5(11,4) 6 (13,6) 6 (13,6) 12 (27,3)
inme icin Bildiginiz Risk
Faktorleri
Hig bilmeyen 9 (24,3) 0(0,0) 4 (10,8) 4 (10,8) 7(18,9) 13 (35,1)
1-2 tane bilen 23 (41,1) 5(8,9) 6 (10,7) 4(7,1) 8 (14,3) 10 (17,9)
3-4 tane bilen 11 (39,3) 3(10,7) 2(7,1) 5(17,9) 1(3,6) 6 (21,4) 33,722 0,028
5-6 tane bilen 12 (48,0) 3(12,0) 5 (20,0) 1(4,0) 1(4,0) 3(12,0)
>7 tane bilen 5 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
inme Gegirenlerde Hangi
Sikayetler Olur?
Hig bilmeyen 10 (29,4) 0 (0,0) 3(8,8) 5 (14,7) 5 (14.7) 11 (32.4)
1-2 tane bilen 29 (42,0) 5(7,2) 8 (11,6) 5(7,2) 5(7,2) 17 (24,6)
3-4 tane bilen 11 (36,7) 3(10,0) 4 (13,3) 3(10,0) 7(23,3) 2(6,7) 29,025 0,087
5-6 tane bilen 7 (53,8) 2 (15,4) 2(154) 1(7,7) 0(0,0) 1(7,7)
>7 tane bilen 3 (60,0) 1 (20,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (20,0)
inmenin Tedavisi Var
Midir?
Evet 49 (51,6) 7(7.4) 11 (11,6) 7(7,4) 4(41) 17 (17.9) 22,686 <0,001
Hayir 11 (19,6) 4(7,2) 6 (10,7) 7(12,5) 13 (23,2) 15 (26,8)

%Ki kare Test Istatistigi, -Denek sayist yetersiz oldugundan test sonucu verilemez.
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“Sikayetleriniz Kaginc1 Saatinde Geldiniz? Sorusuna hemen yanitt veren bireylerin
%5,0’1 (n=3) okur yazar degil, %40,0’1 (n=24) ilkokul mezunu, %26,7’si (n=16) lise mezunu,
%28.,3’1i (n=17) lniversite ve lizerinde, ilk 1 saatte gelen bireylerin %36,4’1i (n=4) ilkokul
mezunu, %18,2’si (n=2) lise mezunu, %45,4’i (n=5) lniversite ve Ustii, 2-3 saatte gelenlerin
%17,6’s1 (n=3) okur yazar degil, %47,1°1 (n=8) ilkokul mezunu, %11,8’1 (n=2) lise mezunu,
%23,5’1 (n=4) liniversite ve iistii, ilk 24 saatte gelen bireylerin %17,6’s1 (n=3) okur yazar degil,
%47,1’1 (n=8) ilkokul mezunu, %29,4’ii (n=5) lise mezunu, %5,9’u (n=1) iiniversite ve Ustl
mezunudur. “Sikayetleriniz Kaginci Saatinde Geldiniz?” sorusuna verilen yanitlara gore egitim
durumu karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(x2=22,262, p=0,101) (Tablo 12).

Tablo 12: “Sikayetlerinizin Kaginct Saatinde Geldiniz?” Sorusuna Verilen Yanmitlara Gore
Egitim Durumlar: Karsilastirilmast

EGIiTIM DURUMU

Okur yazar Universite ve

o flkokul Lise ..l Test istatistigi
degil iistii
n (%) n (%) n (%) n (%) %2 p
Sikayetleriniz
Kac¢imnci
Saatinde
Geldiniz?
Hemen 3(5,0) 24 (40,0) 16 (26,7) 17 (28,3)
Ilk 1 saat 0(0,0) 4 (36,4) 2(18,2) 5(45,4)
2-3 saat 3(17,6 8(47,1 2(11,8 4 (23,5
(17.6) (47.1) (1L8) (23.3) 22,262 0,101
4-5 saat 1(7,1) 6 (42,9) 6 (42,9) 1(7,1)
i1k 24 saat 3(17,6) 8 (47,1) 5(29,4) 1(5,9)
>24 saat 2(6,3) 20 (62,5) 7(21,8) 3(9,4)

7 :Ki kare Test Istatistigi

Inme igin risk faktdrii bilmeyenlerin 3.Ay MRS ortalamasi 1,58+1,78, 1-2 tane
bilenlerin 0,63+1,27, 3-4 tane bilenlerin 0,79+1,34, 5-6 tane bilenlerin 0,60+1,29, >7 tane bilen
ise 0,20+0,45 oldugu belirlenmistir. “Inme I¢in Bildiginiz Risk Faktodrleri” sorusuna verilen
yanitlara gore bireylerin 3. ay MRS’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir  (4%=15,806, p=0,003). Inme gecirenlerde hangi sikayetlerin oldugunu
bilmeyenlerin 3. ay MRS ortalamasi1 1,36+1,58, 1-2 tane bilenlerin 0,93+1,67, 3-4 tane
bilenlerin 0,50+0,86, 5-6 tane bilenlerin 0,46+0,78, >7 tane bilen ise 0,00+0,00 oldugu

belirlenmistir. Inme Gegirenlerde Hangi Sikayetler Olur? sorusuna verilen yamitlara gore
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bireylerin 3. ay MRS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(¥*=13,811, p=0,008) (Tablo 13).

Tablo 13: Inme Farkindaligi Sorularinda bireylerin 3.Ay MRS lerinin karsilastirilmas:

3.AY MRS Test Istatistigi*
Medyan
Ort+SS
(CAG) X2 P
Hig bilmeyen 1,58+1,78 1,0 (2,0
i fcin Bildizini 1-2 tane bilen 0,63+1,27 0,0 (1,0
nme I¢in Bildiginiz ]
- + =
Risk Faktérleri 3-4 tane bilen 0,79+1,34 0,0 (1,0) x2=15,806 0,003
5-6 tane bilen 0,60+1,29 0,0 (1,0)
>7 tane bilen 0,20+0,45 0,0 (1,0)
Hig bilmeyen 1,36+1,58 1,0 (2,0)
inme Gecirenlerde 1-2 tane bilen 0,93+1,67 0,0 (1,0)
Hangi Sikayetler 3-4 tane bilen 0,50+0,86 0,0 (1,0) x2=13,811 0,008
Olur? 5-6 tane bilen 0.46£0,78 0,0 (1,0)
>7 tane bilen 0,00+0,00 0,0 (0,0)

12 =Kruskal Wallis Test Istatistigi

3.Ay MRS degerleri bakimindan “Inme i¢in Bildiginiz Risk Faktdrleri” Sorusuna
verilen yanitlarin ikili karsilagtirmalarinda 5-6 tane bilen—Hig bilmeyen, 1-2 tane bilen—Hig
bilmeyen arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.028, p=0.004). 3.Ay
MRS degerleri bakimindan “Inme Gegirenlerde Hangi Sikayetler Olur?” Sorusuna verilen
yanitlarin ikili karsilagtirmalarinda 3-4 tane bilen—Hig¢ bilmeyen arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.045) (Tablo 14).
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Tablo 14. 3.Ay MRS Ikili Karsilastirmalar

Inme icin Bildiginiz Risk Faktorleri p

>7 tane bilen—>5-6 tane bilen 1,000
>7 tane bilen—3-4 tane bilen 1,000
>7 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
>7 tane bilen—Hi¢ bilmeyen 0,256
5-6 tane bilen—3-4 tane bilen 1,000
5-6 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
5-6 tane bilen—Hig bilmeyen 0,028
3-4 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
3-4 tane bilen—Hig bilmeyen 0,296
1-2 tane bilen—Hig bilmeyen 0,004
Inme Gecirenlerde Hangi Sikayetler Olur? p

>7 tane bilen—5-6 tane bilen 1,000
>7 tane bilen—3-4 tane bilen 1,000
>7 tane bilen—1-2 tane bilen 0,812
>7 tane bilen—Hi¢ bilmeyen 0,057
5-6 tane bilen—3-4 tane bilen 1,000
5-6 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
5-6 tane bilen—Hig bilmeyen 0,245
3-4 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
3-4 tane bilen—Hig bilmeyen 0,045
1-2 tane bilen—Hig bilmeyen 0,142

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri

Inme gegirenlerde hangi sikayetlerin oldugunu bilmeyenlerin BAO puan ortalamasi
3,29+3,61, 1-2 tane bilenlerin 3,75+4,95, 3-4 tane bilenlerin 5,07+6,26, 5-6 tane bilenlerin
4,46+3,73, >7 tane bilen ise 9,80+3,77 oldugu belirlenmistir. “Inme Gegirenlerde Hangi
Sikayetler Olur? sorusuna verilen yanitlara gore bireylerin BAO puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (3?=10,443, p=0,034). Diger degiskenlerin BAO
puanlarmm karsilastirilmasi Tablo 15°te dzetlenmistir. Yapilan karsilastirmalara gore BAO
puani ile “Inme Gegirenlerde Hangi Sikayetler Olur?” Sorusuna verilen yanitlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0,05)
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Tablo 15: Inme Farkindaligi Sorularinda bireylerin BAO Puanlarimn Karsilastirilmasi

BAO puam Test Istatistigi*
Medyan
Ort+£SS
(CAG) Z; x2 p
Daha Once Evet 4,07+4.70 3,0(3,0)
Cevrenizde inme 42 : 25 (6.0 z=0,256 0,798
Gegiren Oldu Mu? Hayur 25%5.17 5 (6.0)
Aile 3,79+3,69 3,0 (5,0)
_ ~ Okul 5,60£1033 2,0 (13,0)
IBIT(;?kI ile  Mgili  g46ya1 medya 7,43+8,14 5,0 (7,0)
ndiierinizl TV 43044 51 3,0 (5,0) 4225765 0,450
Nereden
Ogrendiniz? Poster/Afis 1,00+1,00 1,0 (N/A)
Doktor 3,58+4,44 2,0 (5,0)
Yok 4234542 2,5 (5,0)
Hig bilmeyen 3,68+5,64 2,0 (5,0
i fein Bl b 1-2 tane bilen 2,93+2,83 2,0 (4,0)
nme 1¢in budiginiz 4
- + =
Risk Faktorleri? 3-4 tane bilen 5,96+5,84 4,0 (8,0) x2=9,145 0,058
5-6 tane bilen 4,924+4 41 4,0 (7,0)
>7 tane bilen 8,00+£10,37 5,0 (18,0)
Hig bilmeyen 3,2943.61 2,0 (5,0)
inme Gecirenlerde 1-2 tane bilen 3,75+4.95 2,0 (5,0)
Hangi  Sikayetler 3-4 tane bilen 5,07+6.26 4,0 (5,0) x2=10,443 0,034
Olur? 5-6 tane bilen 4,46+3.73 5,0 (7,0)
>7 tane bilen 9,80+3.77 10,0 (7,0)
inmenin Tedavisi EVet 4,45+4.96 3,0(5,0) 7=1 077 0.281
Var Midir? Hayir 3,70+4.94 2,0 (5,0) ’ ’

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, y*=Kruskal Wallis Test Istatistigi

BAO puanlart bakimmdan “Inme Gegirenlerde Hangi Sikayetler Olur?” Sorusuna

verilen yanitlarin ikili karsilastirmalarinda >7 tane bilen—1-2 tane bilen, >7 tane bilen—Hig

bilmeyen arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0,036, p=0,033)

(Tablo 16).
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Tablo 16: BAO Puanlar: Ikili Karsilastirmalar

Inme Gecirenlerde Hangi Sikayetler Olur? p

>7 tane bilen—5-6 tane bilen 0,477
>7 tane bilen—3-4 tane bilen 0,219
>7 tane bilen—1-2 tane bilen 0,036
>7 tane bilen—Hi¢ bilmeyen 0,033
5-6 tane bilen—3-4 tane bilen 1,000
5-6 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
5-6 tane bilen—Hig bilmeyen 1,000
3-4 tane bilen—1-2 tane bilen 1,000
3-4 tane bilen—Hig bilmeyen 1,000
1-2 tane bilen—Hig bilmeyen 1,000

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri

5. TARTISMA

Bu calisma ile inme sonrasi anksiyetenin demografik degiskenler, enfarkt lokalizasyonu
ve inme farkindaligi ile iliskisi; inme farkindaligini etkileyen etkenler, hastalarin bilgi
kaynaklari, hastaneye erken basvuruyu etkileyen etkenler ile inme farkindaligi ve inme sonrasi
anksiyetenin prognoz lizerine etkisi incelenmistir. Yas ile inme sonrasi anksiyete arasinda zayif,
negatif yonlil istatistiksel olarak anlamli iligki kurulmus ancak enfarkt lokalizasyonu ile inme
sonrasi anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki kurulamamaistir. Genglerin ve egitim
diizeyi yiiksek olanlarin inme farkindaligi ile ilgili sorulara daha dogru yanitlar verdigi
gdsterilmistir. Inme risk faktorlerini ve inmenin tedavisi oldugunu bilenlerin hastaneye daha
erken basvurdugu gosterilmistir. Inme ile ilgili risk faktdrlerini ve inme semptomlarimni
bilenlerin 3. Ay MRS’lerinin daha diisiik oldugu ve inme risk faktorlerini bilenlerin anksiyete

diizeylerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

Wright ve ark. tarafindan yapilan 24 ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizde inme
sonrasi anksiyetenin yaygin oldugu gosterilmistir (6). Bir bagska meta-analizde de inme
hastalarinin yaklasik 1/3’iinde anksiyete gelistigi ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
gosterilmistir (54). 2012 yilinda yayimnlanan bagka bir ¢aligmada ise inme hastalarinda 5 yil
icerisinde anksiyete bozuklugu tanisinin yaygmligimin %18 oraninda oldugu goriilmiistiir (56).
Bu ¢alismada ise inme gecirmis hastalarin 3. ayinda yapilan degerlendirmesinde 151 hastanin

25’inde anksiyete gelistigi ve Beck Anksiyete Olcegine gore ortalama 4,13 puan aldiklar
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goriilmiistiir. Literatiirdeki benzer caligmalara gore anksiyete oraninin daha diisiik olmasinin

nedeni katilimcilarin inme ile ilgili farkindaliklariin diisiik olmasi ile a¢iklanabilir.

Calismamiza katilan hastalar arasinda inme sonras1t BAO skoru; cinsiyet, egitim diizeyi
ve medeni hal ile degisiklik gostermezken artan yaslarda hastalar BAO’de daha az puan
almiglardir. Chun ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada >75 yas olan hastalarin <65 yas olanlara
gore daha az anksiyete gelistirdiklerini gosterirken cinsiyet ve hastalik Oncesinde yalniz
yasamak ile anksiyete arasinda iliski gosterilememistir (53). Cin Halk Cumhuriyeti’nde
2019’da yapilan baska bir ¢alismada ise yas ve egitim diizeyinin Poststroke anksiyete (PSA) ile
iligkisi gosterilemezken kadin cinsiyet PSA ile iliskili bulunmustur (57). PSA semptomlarini
degerlendirmek icin Urdiin’de yapilan baska bir calismada da kadin cinsiyet artmus risk ile
iligkili bulunmustur (58). Sanner Beauchamp ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise bekar
olmak ve kadin cinsiyet PSA ile iligkili saptanmistir (59). PSA risk faktorleri ile ilgili
literatlirdeki veriler ¢eligkili olmakla birlikte calismamizin gelisigiizel 6rnekleme yontemi ile
yapilmas1 nedeniyle katilimcilar arasinda erkek-kadin ve evli-bekar oranlar1 dengeli
olmadigindan c¢alismamiz anlamli sonu¢ vermemis olabilir. Yasin PSA ile iligkisine
bakildiginda ise ¢aligmamizda zayif da olsa anlamli bir iliski kurulmasinin sebebi katilimcilar
arasindaki genglerin inme ile ilgili bilgi diizeyinin daha iyi olmasina bagli olarak daha ¢ok

anksiyete gelistirmesi olabilir.

Calismamizda inme hastalarinin enfarkt lokalizasyonu ile anksiyete arasindaki iliski de
incelendi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Literatiirde bu konuyla ilgili yapilmis
caligmalarin sonuglar1 geliskilidir. Tang ve ark. tarafindan yapilan galismada sag frontal lob
lezyonunun 3. ayda anlamli olarak PSA ile uyumlu oldugu gosterilmistir (60). Liu ve ark.
tarafindan 2018 yilinda yapilan baska bir ¢alismada ise anlamli farklilik bulunmamustir (61). Li
ve ark. tarafindan 2019 yilinda 290 hasta ile yapilan ve hastalarin akut donem ve 3. ayindaki
psikiyatrik durumlarin1 degerlendiren calismada da enfarkt lokalizasyonu ile PSA arasinda
anlamli iligki gdsterilememistir ancak yaygin ak madde lezyonlarinin hem akut donem hem de
3. Ayda anksiyete ile uyumlu oldugu gosterilmistir ve bu durum tek bir enfarktin
konumundansa ¢oklu olarak néronal networkun etkilenmesine baglanmistir (57). Bu konuda
sonraki caligsmalarda hedef fronto-subkortikal ve limbik baglantilarin PSA iizerine etkisinin

incelenmesi olmalidir.

Chun ve ark. tarafindan yapilan bir ¢caligmada inme sonras1 3. ayda anksiyetesi olan

hastalarda MRS’ nin daha yiiksek oldugu gdsterilmistir (53). Bir baska ¢aligmada inme sonrasi
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anksiyetenin uzun vadeli kotii fonksiyonel sonlanim ile iligkili oldugu bulunmustur (56).
Literatiirdeki calismalarin aksine bu calismada ise 1. Ay BAO puani ile 3. Ay MRS arasinda
iliski kurulamamistir. Bunun sebebi olarak bazal MRS yiiksek olan, afazisi ve agir sekeli olan

hastalarin ¢alismadan dislanmasina bagli ortalama 3. Ay MRS nin diisiik olmasi1 gosterilebilir.

Inme ile ilgili genel bilgi diizeyini degerlendirmek iizere sorulan ‘Inme ile ilgili
bildiginiz risk faktorleri nelerdir?’ sorusuna hastalarin %75,5” inin en bir dogru cevap verdigi,
‘Inme gecirenlerde hangi sikayetler olur?” sorusuna ise %77,5’inin en az bir dogru cevap
verdigi goriildii. Sirisha ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada katilimeilarin %94,4 {iniin en
azindan bir risk faktorii sdyleyebildigi, %85,5’inin ise en az 1 semptom sdyleyebildigi goriildii.
Bir bagka ¢alismada ise katilimcilarin %79,3 {iniin higbir risk faktoriinii bilemedigi %77’ sinin
de higbir semptomu bilemedigi goriildii (62). Bu bulgular ile sonuglarimizin literatiir ile uyumlu

oldugu soylenebilir.

Inme farkindaligini degerlendirmek icin sorulan sorularm yas ile iliskisi incelendiginde
calismamizda hastalarin yasi arttik¢a bu sorulara verilen dogru cevaplarin azaldigi goriildi. Bu
amacla sorulan ‘Inme ile ilgili bildiginiz risk faktorleri nelerdir?’, ‘inme gecirenlerde hangi
sikayetler olur?’ ve ‘inmenin tedavisi var midir?” sorularinin her birisinde dogru cevap oraninin
artan yasla birlikte azaldigi goriildii. Kim ve ark. tarafindan Giiney Kore’de yapilan bir
calismada 20 ile 39 yas arasindaki katilimecilarin ileri yastaki katilimcilara gore inme risk
faktorleri konusunda bilgi diizeyinde farklilik olmadig1 gosterilmis (63). Almanya’da 28090
katilime ile yapilan bir bagka ¢alismada da benzer sekilde ileri yasin bilgi diizeyine etkisinin
olmadig1 gosterilmis (64). Miyamatsu ve ark. tarafindan Japonya’da yapilan ¢aligmada ise
calismamiza benzer sekilde genc yasin daha iyi bilgi diizeyi ile iliskisi gosterilmis (65).
Literatiirdeki benzer ¢alismalarda farkli sonuglar olsa da ¢alismamizdaki bu iliski Tiirkiye’deki
zorunlu egitim diizeyinin 1997 yilinda 8 yila, 2003 yilinda da 12 yila uzatilmasi sebebi ile

genclerin yaslilara gore daha egitimli olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda farkli yas gruplariin inme ile ilgili bilgi kaynaklari ile ilgili anlamh fark
izlenmedi. Miyamatsu ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada katilimcilarin %72,4’iiniin televizyon,
%48,0’inin gazete dedigi; %44,5’luk kisminin ise aile/arkadas ¢evresi dedigi goriiliirken bu
dagilimin farkli yas gruplarinda degismedigi goriilmiistiir (65). Miiller-Nordhorn tarafindan
yapilan caligmada ise artan yaslarda hastaneye basvuru siklagmasi sebebiyle bilgi kaynaginin
daha c¢ok doktorlar oldugu gosterilmis ve genel popiilasyonda medyanin 6nemine dikkat

¢ekilmistir (64). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %18,5’1 TV, %7,9’u doktor derken 34,4’
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aile/arkadas ¢evresi demistir. Bu durum toplumun giivenilir kaynaklardan bilgi almadigin1 ve

egitim ¢aligmalarinin gerekliligini géstermektedir.

Bu ¢alismada hastalarin egitim diizeyi ile inme ile ilgili bilgi diizeyini degerlendiren
sorulara verilen dogru yanitlar arasinda istatiksel olarak anlamli iliski gdsterilmistir. Egitim
diizeyi arttik¢a katilimcilarin inme risk faktorleri, semptomlar1 ve inmenin tedavisini oldugunu
bilme oranlar1 artmistir. Bartlova ve ark.’nin Cekya’da 2021 yilinda 1004 katilimer ile yaptigi
caligmada egitim diizeyi arttikca inme farkindaliginin arttigi gosterilmistir (2). Jones ve ark.
tarafindan 1966 ve 2008 yillar1 arasinda yapilmis 39 ¢aligmanin dahil edildigi bir meta-analizde
de egitim diizeyinin artmasinin bilgi diizeyini arttirdigir gosterilmistir (66). Giliney Kore’de
yapilan baska bir ¢alismada da egitimlilerin trombolitik tedaviyi bilme oranlarinin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir(67). Bulgularimizda uyumlu olarak literatiirde benzer ¢calismalarda egitim

diizeyinin beklendigi gibi inme farkindaligini arttirdig1 gosterilmistir (2,62,63,66).

Farkli egitim diizeylerinin bilgi kaynaklarina bakildiginda ise katilime1 sayis1 yetersiz
oldugundan istatistiksel calisma yapilamamistir.  Almanya’da  yapilan bir caligmada
diizenlenen egitim kampanyasi oncesi ve sonrasi kiyaslandiginda egitimsiz grubun en ¢ok
televizyon ve radyodaki egitim programlarindan faydalandigi gosterilmistir (68). Egitimsiz
grubun bilgi diizeyinin daha diisiik oldugu g6z dniine alindiginda bilgilendirme kampanyalari

icin bu gruba ulagsma politikalar1 gelistirilmelidir.

Calismamizda c¢evresinde daha once inme gecirmis bireyler olanlarin hastaneye daha
erken bagvurdugu gosterilmistir. Miiller-Nordhorn ve ark. tarafindan yapilan g¢aligmada
ailesinde inme Oykiisii olanlarin bilgi kaynaginin daha ¢ok aile oldugu gosterilmistir (64). Yeni
Zelanda’da 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada ise inmeyi kendisinde ya da yakinlarinda tecriibe
edenlerde inme erken semptomlarinin daha iyi tanindigi gosterilmistir (69). Bu durum bu
kisilerin edindigi tecriibe ile inmenin tedavisi oldugunu bildikleri seklinde yorumlanabilir. Yine
calismamizda inme ile ilgili genel bilgi diizeyini degerlendirmek iizere sorulan sorulardan inme
risk faktorlerini ve inmenin tedavisi oldugunu bilen hastalarin acil servise daha c¢abuk
basvurdugu goriilmektedir. Nordanstig ve ark. tarafindan Isve¢’te yapilan, 1443 kisinin dahil
edildigi bir calismada inme semptomlarindan en az 3 tane bilenlerin %72’sinin inme
durumunda ‘ambulansi ¢agiririm’ dedigi gosterilmistir (70). Sirisha ve ark. tarafindan yapilan
calismada da inme ile ilgili bilgi diizeyi yliksek olanlarin daha ¢ok acil tibbi yardim istediklerini
gostermistir (5). Jones ve ark.’nin 2010 yilinda yayinlanan ¢alismasinda ise paradoksal bir

sekilde bilgi diizeyi yliksek olanlarin daha az acil yardim aradig1 sonucu ¢ikmistir. Bu durum
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bilgilendirme programlarinin ayni zamanda akut inme durumunda ne yapilmasi1 gerektigine

odaklanmas1 gerektigini gostermektedir (66).

Egitim diizeyi ile hastaneye erken basvuru iliskisi incelendiginde c¢alismamizda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir. Nordanstig ve ark. tarafindan yapilan
calismada egitimli olmanin inme semptomlar: ile karsilagildiginda acil saglik hizmetlerini
arama ile iligkili oldugu gosterilmistir (70). Bir baska ¢alismada da Pandian ve ark. egitimli
katilimcilarin inme semptomlarina karsi dogru yanitlar1 daha yiiksek oranda verdigini
gostermistir (62). Bu calismanin bulgulart ile literatiir arasindaki farklilik c¢alismanin
diizenlendigi hastanenin inme merkezi olmas1 sebebiyle daha ¢ok akut donemdeki hastalarin

ambulans ile getirilmesine bagl bir¢ok hastanin akut donemde olmasindan kaynakli olabilir.

Calismamiza katilan hastalar arasinda inme ile ilgili bilgi diizeyi daha iyi olanlarin 3.
Ay MRS daha diisiik bulundu. Literatiirde bulunan inme farkindalik ¢alismalarin az bir kismi
inme gecirmis hastalar ile yapilmistir ve bu calismalar arasinda bildigimiz kadariyla prognoz
ile iligkisini inceleyen calisma yoktur. Endonezya’da yapilan bir ¢alismada rekiirren inme
hastalar1 arasinda hastalikla ilgili bilgi diizeyi artik¢a tedavi uyumunun arttig1 gézlenmistir (71).
Baska bir ¢alismada ise inme hastalarinin farkindaliklarinin artmasinin inme igin risk faktori
olan kronik hastaliklarin kontroliinii kolaylastirabilecegi gosterilmistir (72). Calismamizdaki
olumlu sonuglar hastalarin inme sonrasindaki tedavi uyumunu artirmasina ve risk faktorii olan

kronik hastaliklarin kontroliiniin saglanmasina yardimci oldugundan elde edilmis olabilir.

Calismamizda inme ile ilgili genel bilgi diizeyini degerlendirmek amaciyla sorulan
sorulara verilen yanitlara gore inme risk faktorleri ve inmenin tedavisini bilenlerin inme sonrasi
anksiyete diizeylerinde anlamli degisiklik izlenmezken inme semptomlarini bilenlerde
istatistiksel olarak anlamli sekilde anksiyete diizeylerinin arttig1 goriildii. Bu ¢aligma bildigimiz
kadariyla inme sonrasi anksiyetenin farkindalik ile iligkisini degerlendiren ilk ¢alisma olmakla
birlikte literatiirde 2012 yilinda yayimnlanmis, inflamatuar barsak hastaligi tanili 258 hasta ile
yapilmis bir ¢alismada hastalarin bilgi diizeylerinin artis1 ile anksiyetenin artis1 arasinda
paralellik gosterilmistir (73). Kanser siiphesi olan 301 hastanin ilk basvuruda gecikme
sebeplerini degerlendirmek amaciyla yapilan baska bir calismada ise hastalarin kanser
semptomlar ile ilgili bilgi diizeyi arttik¢a anksiyetelerinin arttig1 ve onkoloji merkezine daha
erken basvurdugu gosterilmistir (74). Farkindalik ile anksiyete arasindaki bu baglantinin
sebeplerini agiklamada bu caligmalar yeterli degildir. Hastalarin semptomlar: bildikleri i¢in

anksiyeteleri artmis olabilecegi gibi anksiyete sebebiyle hastaliklarini daha fazla aragtirmis
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olabilmeleri de muhtemeldir. Sonraki calismalar bu ayrimi degerlendirmek {izere

kurgulanabilir.

Bu calismanin zayif yonleri olarak tek merkezli olmasi sebebiyle genellenebilirliginin
az olmasi, gelisigiizel 6rnekleme yontemi ile yapildigindan cinsiyet ve medeni hal gibi
degiskenlerin dengeli dagilmamasi, ve yiikksek MRS olanlar hastalar ile afazik hastalarin
calismaya dahil edilmemesine bagli olarak prognozu degerlendirmekte yetersiz kalmasi
gosterilebilir. Gliglii yanlar1 ise inme farkindaliginin prognoz ve anksiyete ile iligkisini
degerlendiren ilk ¢alisma olmasi, hasta vizitlerinde goriismelerinin hekim tarafindan yiiz ytize

yapilmasi ve prospektif olmasi gosterilebilir.

6. SONUC VE ONERILER

Inme sonrasi anksiyetenin demografik ozellikler, enfarkt lokalizasyonu, inme
farkindalik diizeyi ile iliskisi ve hastalarin inme farkindaliklarini etkileyen ozellikleri ile
anksiyetenin prognoz iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu ¢calismada genglerde
ve inme ile ilgili genel bilgi diizeyi daha yiiksek olan hastalarda anksiyete oranlarinin daha
yiiksek oldugu goriildii. Bu gruptaki inme hastalarinin takiplerinde anksiyeteye karst daha
dikkatli olunmal1 ve hastalar psikiyatrik degerlendirmeden ge¢irilmelidir. Farkindalig1 ytiksek
olan hastalarin anksiyetesinin daha yiiksek olmasinin sebeplerine yonelik kapsamli calismalar

planlanmalidir.

Inme sonras1 anksiyete ile enfarkt lokalizasyonu arasinda ¢alismamizda anlamli iligki
gosterilememistir. Bu konuda sadece anatomik lokalizasyona gore degil beynin fonksiyonel

bolge ve yolaklar arasindaki iliskileri inceleyen caligmalar yapilmasi amaglanmalidir.

Bu c¢aligmada yashlarda ve egitim diizeyi diisiik olanlarda inme ile ilgili bilgi diizeyi
diisiik saptanmistir. Ayrica inme ile ilgili daha bilgili olanlarin hastaneye daha erken
basvurduklar1 gosterilmistir. Hastalarin hastaneye daha erken bagvurarak akut inme tedavisi
almalar1 i¢in toplumun inme ile ilgili bilgi diizeyi arttirilmalidir. Bu konuda farkli kanallar
kullanilarak 6zellikle bilgi diizeyi diisiik olan kesimleri hedefleyen bilgilendirme kampanyalari

dizenlenmelidir.
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8. EKLER

EK 1: NIHSS Olgegi

NIH iNME OLCEGI

la- Biling Diizeyi
Uyanik: 0, Hafif uyariya hemen cevap veriyor: 1, Israrli veya giiclii veya agrili uyarana cevap
veriyor: 2, Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var: 3

1b- Biling Diizeyi Sorular1 (Ka¢ yasindasin ?, hangi aydayiz?)
Iki soruya dogru cevap: 0, Bir soruya dogru cevap (veya entiibe, dizatri, dilimizi bilmiyor): 1,
Iki soruya yanlis cevap, afazik veya koma: 2

1c- Biling¢ Diizeyi Emirleri (Gozlerini a¢ kapa, saglam eli a¢ kapa)

Ikisini de yapryor: 0, Birisini yaptyor: 1, Higbirisini yapamryor: 2

2- Bakis

Normal: O, Parsiyel bakis parezisi, bir veya iki gozde bakis parezisi: 1, Gozlerde zorlu
deviasyon, total parezi (okiilosefalik refleks ile diizelme yok): 2

3- Gorme Alam
Viziiel kayip yok: 0, Parsiyel hemianopsi: 1, Komplet hemianopsi: 2, Bilateral hemianopsi veya
korliik (kortikal korliik dahil): 3

4- Fasiyal Parezi Yok, simetrik hareket ediyor: 0, Hafif parezi, nazolabial oluk silik, asimetrik
giiliimseme: 1, Alt yiiz parsiyel parezi (tam/tama yakin): 2, Yiiziin iist ve altinda tek tarafli tam
parezi veya ¢ift tarafli parezi veya koma: 3

5- Motor (Kollar) Oturarak 90°, yatarak 45° (10 sn. havada tutulur)

5a- Motor sol kol 5b- Motor sag kol

Normal: 0, Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga carpmaz): 1, Yer¢ekimine direnemiyor
(yataga diiser ve garpar): 2, Minimal hareket var: 3, Hi¢ hareket yok: 4, Ampute: X

6- Motor (Bacaklar) Yatarak 30°’de S saniye havada tutulur

6a- Motor sol bacak 6b- Motor sag bacak

Normal: O, Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga carpmaz): 1, Yergekimine direnemiyor
(yataga diiser ve ¢arpar): 2, Minimal hareket var: 3, Hi¢ hareket yok: 4, Ampute :X

7- Ataksi

Yok: 0, Tek ekstremitede var: 1, Ust ve alt ekstremitede var: 2, Degerlendirilemiyor: X
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8- Duyu

Normal: 0, Hafif-orta siddette tek tarafli kayip ama hasta dokunusu hissediyor veya afazik veya
uyaniklik bozuklugu: 1, Tek tarafli tam kayip (hasta dokunusu bile algilamiyor) veya iki tarafli
duyu kayb1 veya yanit vermiyor veya kuadriplejik veya 1a=3 2

9- Konusma

Normal: 0, Hafif-orta siddette afazi (zor ama kismen bilgi alisverisi var): 1, Agir afazi (hig
bilgi aligverisi yok): 2, Sozel ifade ve anlama yok veya komada: 3

10- Dizartri

Yok: 0, Hafif-orta siddette dizartri, anlasiliyor: 1, Anlasilmaz artikiilasyon, anartri veya
mutizm: 2

11- Thmal

Yok, degerlendirilemedi (gérme kaybi varsa duysal sondiirme olmamali): 0, Tek modalitede

sondiirme: 1, Birden fazla modalitede ihmal: 2
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EK 2: Modifiye Rankin Skoru

e

MODIFiYE RANKIN SKORU

Hi¢ semptom yok

. Belirgin sakatlik yok. Semptomlara ragmen hasta giinliik aktivitelerini ve gérevlerini

yerine getirebiliyor.

Hafif sakatlik Hastalik dncesi yaptig1 biitiin gorev ve aktiviteleri yapamiyor ama
yardim olmaksizin kisisel islerini yapabiliyor.

Orta derecede sakatlik Kendi islerini gormek i¢in kismen yardima ihtiyaci var, ama
kendi basina yardimsiz yiiriiyebiliyor.

Agir sakatlik Yardimsiz yiiriiyemiyor ve yardimsiz bedensel ihtiyaglarini
karsilayamiyor.

Cok agir sakatlik Yataga bagimli, inkontinans, devamli bakima ve dikkate muhtac.

. Olim
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EK 3: Beck Anksiyete Olgegi

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

BECK ANKSIYETE OLCEGI

Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma

Hig Hafif dlizeyde
Sicak/ ates basmalari
Hig Hafif dlizeyde Beni pek etkilemedi
Bacaklarda halsizlik, titreme
Hig Hafif diizeyde
Gevseyememe
Hig Hafif dlizeyde
Cok kotii seyler olacak korkusu
Hig Hafif dlizeyde Beni pek etkilemedi
Bas donmesi veya sersemlik
Hic Hafif diizeyde
Kalp ¢arpintisi
Hig Hafif diizeyde Beni pek etkilemedi
Dengeyi kaybetme duygusu
Hig Hafif dlizeyde
Dehsete kapilma
Hig Hafif dlizeyde
Sinirlilik
Hig Hafif diizeyde Beni pek etkilemedi
Boguluyormus gibi olma duygusu
Hig Hafif dlizeyde
Ellerde titreme
Hig Hafif dlizeyde
Titreklik
Hig Hafif diizeyde Beni pek etkilemedi
Kontrolii kaybetme korkusu
Hig Hafif diizeyde
Nefes almada giigliik
Hig Hafif dlizeyde
Oliim korkusu
Hig Hafif dlizeyde
Korkuya kapilma
Hig Hafif diizeyde Beni pek etkilemedi
Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
Hig Hafif dlizeyde
Bayginhk
Hig Hafif dlizeyde
Yiiziin kizarmasi
Hig Hafif dlizeyde Beni pek etkilemedi
Terleme (sicakliga bagh olmayan)
Hig Hafif dlizeyde

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Beni pek etkilemedi

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Orta diizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi dlizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi dlizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi dlizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi dlizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi dlizeyde

Ciddi dlizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi dlizeyde

Ciddi dlizeyde

Ciddi diizeyde

Ciddi diizeyde
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EK 5: inme Farkindalik Anketi

o un ks WNRE

10.

11.

12,

13.

iNME FARKINDALIK ANKETI

Ad-Soyad:

Yas:

Egitim Durumu:
Meslek:

Medeni Hal:
Telefon Numarasi:

Sigara kullaniyor musunuz? Evet Hayir
Ailenizde/cevrenizde inme gegiren birisi var mi?  Evet Hayir

Hangi hastaliklara sahipsiniz?

Hipertansiyon B. Diyabet (Seker Hastalg) C. Hiperlipidemi (Kolesterol yuksekligi,
Trigliserid yuksekligi vb.) D. Kronik Bobrek Yetmezligi E. Kalp Damar Hastaligi
F. Obstruktif Uyku Apnesi G. Astim, KOAH H. Guatr I. Diger (belirtiniz)

inme ile ilgili bildiklerinizi nereden 6grendiniz?

Ailemden, arkadaslarimdan Okuldan internetten/sosyal medyadan
Televizyondan Poster ve afislerden Doktorumdan

Diger (belirtiniz)

inme igin hangileri risk faktoriidiir?

inme Gegiren hastalarda hangi sikayetler olabilir.

Sikayetleriniz basladiktan kag¢ dakika sonra acil servise geldiniz?
ilk 1saat  1-2saat 2-3 saat 3-4saat 4-6saat 6-12saat 12-24 saat >24 saat
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14.

15.

16.

Sikayetleriniz baslayinca hemen gelmediyseniz gelmeme sebebiniz nedir?
Onemsemedim.

Kendiliginden gegmesini bekledim.

Tedavisi olmadigini distindigimden gelmedim.

Korktugum icin gelmedim.

Hastaneye getirecek kimse yoktu.

Yakinlarim, bakicim getirmek istemedi.

112'ye ulasamadim.

Diger (belirtiniz)

Beyin damar tikanikliginin erken dénemde tedavisinin oldugunu diisiiniiyor musunuz?
Evet Hayir

Beyin damar tikanikliginin erken déneminde hangi tedaviler uygulanabilir?
Ameliyat ile pihtinin alinmasi

Piht1 eritici ilag

Hacamat

Akupunktur

Mekanik trombektomi (Kasiktan damar icerisine girilerek pithtinin alinmasi)
Tansiyonun disurtlmesi

Tedavisi yoktur.
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