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EGITIMIN AMAC VE OGRENIM HEDEFLERI

AMAC: Beyin damar hastaliklar1 ve inmenin tani, tedavi ve takibi konusunda bilgi ve beceri
kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI
Bu egitimin sonunda katihmcilar,

e Beyin damar hastaliklarinda mevcut durum agiklayabilmeli

e Beyin damar hastaliklarinin risk faktorleri (beslenme, sigara, yetersiz fiziksel aktivite)
ve Onlenmesini agiklayabilmeli. Beyin damar hastalikarinin (inme, gecici iskemik

atak, vertebrobaziler yetmezlik vs.) belirtilerini taniyabilmeli

e Beyin damar hastaliklarinin (inme, gecici iskemik atak, vertebrobaziler yetmezlik vs.)

tanisini agiklayabilmeli

e Beyin damar hastaliklarinda (iskemik ve hemorajik inme, gecici iskemik atak) akut

donemdeki tedavi yaklagimlari agiklayabilmeli

e Inmenin akut doéneminde tibbi yaklasim ve izlenmesi gereken saglik hizmet

basamaklar1 prosediirlerini sdyleyebilmeli
o Inmede ikincil korunma ve izlemi sdyleyebilmeli

e Birinci basamak saglik hizmetlerinde inme hastaliginin izlemini agiklayabilmeli



1. BEYiN DAMAR HASTALIKLARININ SIKLIGI, MORBIDITE VE
MORTALITESI

AMAC: Beyin damar hastaliklarinin alt tipleri, siklig1, morbidite ve mortalitesi konusunda

bilgi kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI
Bu oturum sonunda katilimcilar;

e Beyin damar hastaliklarininda mevcut durumunu sdyleyebilmeli

Gegici iskemik atag1 agiklayabilmeli

Tekrarlayan inmeyi agiklayabilmeli

Beyin damar hastaliklar1 ve inmenin topluma getirdigi ekonomik ve saglik kaybi

yiikiiniin boyutunu agiklayabilmelidir.

SURE: 60 dakika
YONTEM/TEKNIK

e Gorsel araglarla anlatma

e Soru/Cevap

e Interaktif (keypad uygulamasi)
ARAC/GEREC/MATERYAL

e Yazi tahtasi, kalem ve kagit

e Bilgisayar ve projeksiyon cihazi

e Keypad sistemi



1.1 Beyin Damar Hastaliklarinda Mevcut Durum

Kalp ve damar hastaliklari;; koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar,
hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastaliklari, konjenital kalp
hastaliklari, kalp yetmezligi ve kardiyomiyopatileri kapsar. Kalp ve damar hastaliklarinin
gelisiminde; tiitlin kullanimi, fiziksel inaktivite, obeziteye yol agabilen sagliksiz beslenme
gibi olumsuz davranis tarzlari yaninda diyabet, hipertansiyon, dislipidemi gibi hastaliklar yer

almaktadir.

Beyin damar hastaliklart ve inme diinyada iiclincii siklikta Oliime neden olan hastalik
grubudur. Diinyada her yil 17 milyon kisi inme geg¢irmekte ve 6 milyon kisi bu nedenle
kaybedilmektedir. =~ Amerika Birlesik Devletlerinden  bildirilen istatistiklerde de
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cinde inme, kalp hastaliklarindan sonra 6liime neden olan ikinci
sirada hastalik olarak bildirilmektedir. ESO (Avrupa inme Birligi) projeksiyonlar: bu
durumun gelecekte de degismeyecegini, artacagini ortaya koymaktadir. Avrupa’da yasl niifus
oranmin 2050 yilma kadar yiizde 35 oraninda artacag éngériilmektedir. Inmenin dnlenebilir
ve tedavi edilebilir olmasi inme yiikiiniin azaltilmasinda saglik otoritelerine dnemli bir olanak
saglamaktadir. ESO inme aksiyon planinda 2030 yilinda inmenin yiizde10 oraninda azaltilmig

olmasini hedeflemis ve aksiyon planini bu yonde olusturmustur.

Inme prevalans1 Amerika’da yiizde 2,7 olarak bildirilmistir. Inme prevalansi her iki cinste de
yasla birlikte artis gostermektedir. Amerika’da her yi1l 795000 kisi inme ile ilk defa (610000
kisi) veya tekrarlayan inme olarak (185000 kisi) karsilasmaktadir. Biitiin inmelerin yiizde
87’si iskemik, yiizde 10’u hemorajik ve ylizde 3’ ise subaraknoid hemorajiye bagli inmedir.
Her 40 saniyede bir kisi inme gegirmektedir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrol altina

alinmasi ile yasam boyu inme gegirme riski azalacaktir.

2000-2010 arasinda hemorajik inme insidans1 5,21/1000 kisi den 4,3/1000 kisiye diismiistiir.
Kalp ve damar hastaliklarina bagli o6liimlerin 2030 yilinda 22,2 milyon olacagi tahmin
edilmektedir. 2035 yilinda kardiyovaskiiler hastaliktan 6liim oraninin biitiin 6liimlerin yiizde
45,1’ini olusturacagi 6ngoriilmektedir. Bu durumda Kardiyovaskiiler Hastalik Yiiki (KVH)
mali yiikii 1.1 trilyon USD olarak projekte edilmektedir. Projeksiyonlar 2030 yilina kadar
prevalansin yiizde 3,8’e ylikselecegini ongdrmektedir. Altmisbes yas iizeri kisiler igin
hayatlar1 boyunca bir kere inme gec¢irmis olma riski yillar i¢inde azalma gostermistir ve bu

durum kardiyovaskiiler risk faktorlerindeki diizelmeye baglanmstir.



Beyin damar hastaliklarinin olusturdugu global inme yiikii de onem tasimaktadir. Mortaliteye
ve saglikli yasam yillarinin (DALY) kaybina bagli olarak inmenin global yiikii artmaktadir.
Serebrovaskiiler hastaliklar Dogu Avrupa, Orta Asya ve dogu Afrika iilkelerinde daha
yaygindir. Diinya genelinde 2010°da 11,6 milyon iskemik inme ve 5,3 milyon hemorajik
inme oldugu ve bunlarin ylizde 63 -80’inin diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasadigi
bildirilmektedir. 1990 ve 2010 yillar1 arasinda yiiksek gelirli iilkelerde iskemik inme insidansi
yiizde 13 azalmistir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise bir fark olmamistir. Hemorajik inme
insidansi ise yiiksek gelirli {ilkelerde yilizde 38 azalirken, bu azalma diisiik ve orta gelirli
tilkelerde daha diisiiktiir. Diinya genelinde 2015’de 6,3 milyon kisi inme nedeniyle yagamini
kaybetmistir ve bu oran iskemik kalp hastaliklarindan sonra 6lim nedeni olarak ikinci
siradadir. Inmeden 6liim biitiin Sliimlerin yiizde 11,8’ini olusturmaktadir. Toplam olarak 3
milyon kisi iskemik inme nedeniyle kaybedilmis ve 3,3 milyon kisi ise hemorajik inme

nedeniyle kaybedilmistir.

Ulkemizde yaslanmakta olan niifus ve degismekte olan yasam sekli nedeniyle kronik
hastaliklar artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2015-2017 yili serebrovaskiiler
hastaliktan olim istatistiklerine gore Tiirkiye’de biitiin ¢abalara ragmen 35.000-40.000

arasindadir.

40.000
35.000
30.000
25.000

B Kadin
20.000

B Erkek
15.000
10.000

5.000

2015 2016 2017

Sekil 1. TUIK 2015-2017 verilerine gore serebrovaskiiler hastaliktan kaybedilen hastalarin

cinsiyete gore ve yillara gore dagilimi.
Kaynak: ( http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt id=1083 Erisim tarihi: 30 Aralik 2018).



http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1083

Tablo 1: ICD-10 Tam Gruplarmna ve Cinsiyete Gore Secilmis Nedenlerin Yasa Standardize
Erken Oliim Hizlari, (100.000°de, Diinya Standart Niifusu), 2015, 2016, 2017.

Secilmis Nedenler

Erkek Kadin  Toplam | Erkek Kadin  Toplam | Erkek Kadin  Toplam

Diyabet E10-E14 1631 1347 1487 1603 1390 14985 1543 1226 13,83

iskemik Kalp Hastai@  120-125 9138 31,12 8065 9100 3134 50,59 8550 2933 5695
Serebrovaskiiler 160168 2955 2045 2490 2984 2065 2513 2891 1908 2388
Hastaliklar
KOAH J40-144 24,58 7.88 1593 2532 777 16,25 22,42 6,96 14.45
sindirim Sistemi

T KDO-K93 13,05 7.27 10,10 1315 7.06 1005 1228 650 9,34

Kayngk: TUIK Oliim Nedeni Istatistikleri, 2015, 2016, 2017
Not: Oliim hizlari, Diinya Standart Niifusu kullanilarak yasa standardize edilmistir
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Ulkemizde kalp damar hastaliklarinin dagilini “Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar: Onleme

ve Kontrol Program1” dahilindeki ¢alismalara gore asagidaki tabloda izlenmektedir.

Tablo 2: Tiirkiye kronik hastaliklar ve risk faktorleri sikligi galismasina gore bazi kronik

hastaliklarin prevalansinin cinsiyete gore dagilimi.

HASTATIKT AR Yas Erkek Kadm Toplam
Diyabet * 15 was ve Gzeri 9.3 10,5 9.8
Kalp ve Damar Hastahklar
Kalp ve Damar Hastah@i 15 vyag ve fizen 118 135 127
Amnjina Pektoris 15 yag ve Gzen* 6.4 9.8
15 yas ve fizeri* 23 1.1
AMI 20 yas ve iizeri 3.0 1.3
30 yas ve fizeri 38 1.6
15 yag ve Gzeni* 38 22
KKH 20 vag ve fzeri 3,0 26
30 vag ve fizeri 6.1 33
Serebrovaskiiler Hastahldar 15 vag ve iizen 1.8 22
; : 15 yag ve tizeri * 19.1 246 218
i 15 vag ve fizeri 21,1 26.1 237
KOAH*
Bronkodilator Sonrasi SET 3.6 5.1 53
Sonuen n:4I171
!E;:;‘;I;LT“’“““ Gére 19 v et 38 41 40
T Somactan: * Doktor 49 5.1 5.0
&
Dektor Tamsina Gére ne18477 15 yas ve tizeri 28 6.2 4.5

Kaynak: Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Stkligi Calismasi 2013

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) o6liimlere iliskin verileri 2017 yili igin, toplam
Oltimlerin i¢inde dolasim sistemi hastaliklari nedeniyle gerceklesen Oliimlerin yiizde

39,7’sinin iskemik kalp hastalifi, yiizde 22,9°’unun serebrovaskiiler hastalik, yiizde 22,9’unun
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diger kalp hastaliklari, yiizde 8,9’unun hipertansif hastaliklar ve ylizde 5,1’inin diger
hastaliklardan kaynaklandigini géstermistir.
Tablo 3: Dolasim sistemi hastaliklarindan 6liimlerin alt gruplara gére dagilimi, 2016, 2017

2016 2017

Say1 (%) Say1 (%)
Dolasim sistemi hastahklar 166.069 100.0 165.323 100
Iskemik kalp hastah 67.412 40,6 65.666 39,7
Serebro-vaskiiler hastahk 38.959 23,5 37.885 22,9
Diger kalp hastahg 37.077 22,3 38.606 23,4
Hipertansif hastahklar 14.537 8,8 14.706 8,9
Diger 8.084 49 8.460 51

Kaynak: Tablodaki rakamlar, yuvarlamadan dolayr toplami vermeyebilir (v). 2016 yili verileri idari kayitlarin

giincellenmesi nedeniyle revize edilmistir. Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu, Oliim Nedeni Istatistikleri, 2017

Serebrovaskiiler hastalik sikligi erkeklerde yiizde 1,8; kadinlarda ylizde 2,2°dir. Tiim yas
gruplarinda kadinlardaki serebrovaskiiler hastalik sikligi erkeklere gore daha yiiksektir.
Serebrovaskiiler hastalik siklig1 agisindan bolgeler arasinda bazi farkliliklar vardir. Kadinlar
acisindan Dogu Marmara ve Ortadogu Anadolu yilizde 3’lin iizerinde sikliklarin gorildiigi
bolgelerdir. Erkeklerde ise Bati ve Dogu Karadeniz bolgeleri serebrovaskiiler hastalik

sikliginin en yiiksek oldugu bolgelerdir.

1.2 Gegici Iskemik Atak
Gegici iskemik atak (GIA) prevalansi (hasta beyanina dayaranak doktorun teshis ettigi) yasla

birlikte artmaktadir ve yiizde 2,3 olarak bildirilmistir. Ger¢cek GIA prevalansmnin ¢ok daha
yiiksek oldugu tahmin edilmektedir. GIA igin insidans 0,52-0,83 /1000 kisi olarak degisik
calismalarda bildirilmektedir. GIA insidansi yas ile artmaktadir. Biitiin inmelerin yaklasik
yiizde 12’sinin dncesinde GIA vardir. GIA gegiren hastalarm yiizde 11’1 90 giin iginde, yiizde
5°i iki giin iginde iskemik inme ge¢irmektedir. Inme gecirme riski altmis yas iistii, Diyabetes
Mellitus (DM), fokal kuvvet kayb1 veya konugma bozuklugu olan, semptomlart 10 dakikadan
fazla siiren hastalarda daha fazladir. Inme gecirme riski hastanin yasi (>60), eslik eden
hastaliklart (HT, DM vs.), GIA belirtilerinin siiresi (>10 dk) ve GIA belirtilerinin karakteri
(afazi ve hemiparezi olmas1 gibi) ile iliskilidir. GIA geciren hastalarm uzun vadede 10 yillik

inme riski ylizde 19 iken inme, MI veya vaskiiler 6liim riski yiizde 43 (her yila yiizde 4)
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olarak bildirilmistir. Gegici iskemik ataktan sonrasi bir yilda mortalite yiizde 12 olarak

bildirilmigtir.

1.3 Tekrarlayan inme:

Iskemik inme geciren hastalarm yiizde 9,2’sinin iki y1l i¢inde tekrar inme gegirdigi ve yiizde
4 hastanin 6ldigi gosterilmistir. Bir bagka genis calismada da inme sonrasi tekrar riski 10
yillik kiimiilatif risk olmak tizere yiizde 14 olarak bildirilmistir. Bir meta analiz ise inme
sonrasi tekrarlama riskini kiimiilatif olarak ilk 30 giinde yiizde 3,1, ilk yilda yilizdel1,1, ilk bes
yilda yiizde 26,4 ve 10 yilda yiizde 39,2 olarak bildirmistir. intraserebral hemoraji sonrasi

tekrarlayan inmelerin yitizde 62’si iskemiktir.
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2. BEYIN DAMAR HASTALIKLARININ RiSK FAKTORLERI
(BESLENME, SIGARA, FiZIKSEL HAREKETSIZLIK VB.) VE
ONLENMESI

AMAC: Beyin Damar hastaliklar risk faktorleri (hipertansiyon, beslenme, sigara, fiziksel

hareketsizlik gibi) ve 6nlenmesi konusunda bilgi kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI
Bu oturum sonunda katilimcilar;
e Beyin damar hastaliklari risk faktorlerini sayabilmeli
e Degistirilebilir risk faktorleri agiklayabilmeli
e Degistirilebilir risk faktorleri normal degerlerini sdyleyebilmeli
e Degistirilemez risk faktorlerini aciklayabilmeli,

¢ Birinci basamakta antiagregan kullanimi agiklayabilmelidir

SURE: 120 dakika
YONTEM/TEKNIK

e Gorsel araglarla anlatma
e Soru/Cevap gibi
e Keypad uygulama

ARAC/GEREC/MATERYAL
e Yazi tahtasi, kalem ve kagit
e Bilgisayar

e Projeksiyon cihazi
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2.1 Beyin Damar Hastaliklar1 ve inme Risk Faktorleri

Inmeden birincil korunmada birinci basamak saglik sistemi ve halk saghg en onemli
seviyeleri olusturmaktadir. inmenin 6nlenmesi farmakolojik ve farmakolojik olmayan
yaklagimlar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in de ayni olan risk faktorlerini hedefler.
Inmeden primer korunma iki temel basamag icerir; ilki bireysel diizeyde uygulanabilecek
olan sigara i¢ilmemesi, alkol alinmamasi gibi saglikli yasam tarzi Olgiitlerini 6zendirmeyi
icerirken, ikincisi hava kirliliginin azaltilmasi, egitim ve sosyoekonomik durumlarda
iyilesmeyi hedefleyen ve hiikiimetler diizeyinde ve sosyal seviyede yapilacak uygulamalari

igerir.

Ideal kardiyovaskiiler saglik olciitlerinin biitiin erken dliimler, kardiyovaskiiler mortalite,
iskemik kalp hastaliklar1 ve inme ve diger tikayici vaskiiler hastaliklarla iliskisi ¢ok sayida
calisma ile gosterilmistir. Birincil korunmada 2030 i¢in ESO hedefleri biitiin Avrupa’da her
bireyin gelismis ve daha kisisellestirilmis primer tedavi olanaklarina ulasmis olmasini,
saglikli yasam tarzi aliskanliklarini artirmak ve g¢evresel, sosyoekonomik ve egitime yonelik
negatif faktorleri azaltmaya yonelik ulusal stratejiler olusturulmasi hedeflenmistir. inme risk
faktorleri i¢cin kanita dayali tani ve tedavi programlarinin biitiin Avrupa’da ulasilir olmasi
hedeflenmistir. Ornek hedeflerden biri de hipertansiyonlu kisilerin yiizde 80’inde kan basinci

kontroliiniin saglanmis olmasidir.

Toplumun ¢ogunlugunun inme riski, degistirilebilir 10 risk faktoriine atfedilmektedir. Bunlar
hipertansiyon, sigara, dislipidemi, sagliksiz beslenme, yetersiz fiziksel aktivite, obezite,
Diyabetes Mellitus, kardiyak hastaliklar, alkol kullanimi ve psikososyal faktorlerdir. Birincil
korumanin o6zellikle 40-75 yas arasindaki gruplarda daha etkin oldugu gosterilmistir.
Hipertansiyon, diyabetes mellitus, dislipidemi, sigara, sagliksiz diyet, obezite, fiziksel
inaktivite ve atriyal fibrilasyon inme i¢in en etkili ve yaygin risk faktorleridir ve ¢ogu rehber
bu risk faktorleri ilizerinde durmaktadir. Rehberler Onerilerde bulunmak igin, bu amacla
olusturulmus yas ve komorbiditeleri de dikkate alan risk hesap tablolarini kullanmaktadir.
(Heterojen bir Avrupa popiilasyonu i¢in olusturulan “the Systematic COronary Risk
Evaluation (SCORE) tablosu” -the European Society of Cardiology website araciligi ile
ulasilabilmektedir.). Daha yagh kisiler i¢in adapte edilmis versiyonu da mevcuttur (SCORE-
OP”. Kisilerin kendilerini degerlendirebilecekleri eHealth veya mobile health (mHealth),

uygulamalar1 da birincil korumada kullanilabilmektedir. Tiirkiye’deki uygulamada da E-
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Nabiz benzer sekilde kismen kullanilmaktadir ve 6énemli bir potansiyel tasimaktadir. Birincil
korumanin etkin ve siirdiiriilebilir olabilmesi i¢in birinci, ikinci ve {i¢lincli basamak saglik

calisanlar1 arasinda devamli ve yapici bir isbirligi olmasi gereklidir.

2.2 Degistirilebilir Risk Faktorleri

1.2.1 Hipertansiyon:

Hipertansiyon yas ve eslik eden hastalik durumlarina gore farkli diizeylerde tanimlanmustir.
Kan basinci 140/90 mmHg ve {istii olan hastalarda hipertansiyon tanist i¢in agagidaki

gostergelerle takip Onerilmektedir.

Tablo 4: Kan Basinct >140/90 mmhg Olan Eriskinlerde Hipertansiyon Tani Semasi

Klinik Kan Basinci Ol¢iimii >140/90*

Kan Basinci**

Kan Basimci**
SKB > 180 veya

Kan Basinci**
SKB > 140-159 veya SKB > 160-179 veya

DKB > 90-99 mmHg DKB > 100-109 mmHg DKB = 110 mmHg

I

2-4 hafta iginde 1-2 hafta i¢inde 2-3 kez daha kan basinci 6lgtimii
SKB > 180 veya

DKB >110 mmHg

Tekrar klinikte 6lgiim l

(SKB >140 veya DKB >90 mmHg)
HIiPERTANSiYON

Tekrar klinikte 6lgtiim
(SKB >140 veya DKB >90 mmHg)
Ev kan basinci 6lgtimii (SKB >135
veya DKB >85 mmHg)

Ev kan basinci 6l¢gtimii (SKB >135
veya DKB >85 mmHg)

HIiPERTANSiYON HIiPERTANSiYON

* Kan basinci dl¢iimii ilk muayenede iki koldan ayr1 ayr1 yapilmali ve takiplerde yiiksek dl¢iilen kol kullanilmalidir. Hastadan en az 2
6l¢lim yapilarak kan basinci ortalamasina gore tani akisi kullanilmalidir.

** Bu dlctimler sirasinda hikaye, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapilmasi onerilir. Ev kan basinci dl¢iimii yok
ise laboratuvar sonuglarini getirdikleri zaman yeniden 6l¢tim yapilarak tan1 konulmasi dnerilir.

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci

Kaynak: Hipertansiyon Uzlasi kilavuzu

(http://www.tsn.org.tr/folders/file/THT Uzlasi%20Raporu Sunumu%20Web%207%20May%C4%B15%202015
.pdf. (Erisim tarihi 14.04.2017)

e Kan basinci yiiksek normal (Sistolik 130-139/ Diyastolik 80-89 mmHg) olan hastalara
yasam tarzi degisikligi onerilmelidir. Yillik kontrole ¢agrilmalidir.

e Eger kan basinc1 SKB > 180 veya DKB > 110 mmHg ise hipertansif acil ve hipertansif
ivedi durumlar agisindan degerlendirmelidir. Eger semptomlari var ise hipertansif acil
kabul edilip list merkeze sevk edilmelidir.
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Kan basinci son 15 yil iginde artis gostererek hipertansiyona atfedilen 6liim orani yiizde 37,5
olarak bildirilmistir. Hipertansiyon iskemik ve hemorajik inme i¢in major risk faktoriidiir.
2010 yilinda diinya genelinde yillik 9,4 milyon 6liim ve hastalik ylikiiniin yiizde 7’sinden
sorumludur. Yiksek kan basinci, koroner kalp hastalig1 ve serebrovaskiiler hastalik i¢in major
risk faktoriidiir. Kan basinci ve inme riski arasinda siirekli, kademeli ve tutarl bir iligki vardir.
Hipertansif olmasa bile daha yiiksek kan basinci, daha yiiksek inme riski ile birliktedir.
Hipertansiyon prevalansi yillar i¢inde artis gostererek Amerika’da yiizde 29 oraninda sabit
kalmaya baslamistir. Hipertansiyonun kontrol altina alinma orani ise farkindaligin artmasi ile
artis gostermis ve yiizde 73’lere ulagsmistir. Kan basinci 6zellikle de sistolik kan basinct yas
ile birlikte artis gostermektedir. Ellibes yasinda olup normotansif olan kisilerin hayat boyu
HT gelistirme oranlar yiizde 90°dir. Altmisbes yastan yaslh kisilerin iicte ikisinden fazlasi
hipertansiftir. Artan kan basinci ile inme riski de artis egilimi gosterdiginden hipertansif
olmayan ancak kan basinci artmis olan kisilere de yasam tarzi modifikasyonu onerilmelidir.
(Prehipertansiyon sistolik 120-139 mmHg, diyastolik 80-89 mmHg). Prehipertansiyonun
farmakolojik tedavisi de inme riskinde yiizde 22 azalma ile bulunmustur. Ayni yas grubunda
115/75 mmHg’dan itibaren kan basincindaki her 20/10 mmHg’lik artis kalp ve damar
hastaliklar1 riskini iki katina ¢ikarmaktadir. Koroner kalp hastaligi ve serebrovaskiiler
hastaliga ek olarak yiliksek kan basinci kalp yetmezligi, renal yetmezlik, periferik damar
hastaligi, retinal kan damarlarinda bozulma ve gérme kaybina yol agar. 2014 yilinda diinya
genelinde 18 yas ve lizeri kisilerde yiiksek kan basinci(kan basinc1140>90mmHg) prevalansi

yiizde 22’dir.

2003 yilinda yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevalans Caligmasi sonuglarina gore iilkemizde
hipertansiyon prevalansi ylizde 31,8 olarak bulunmustur. Hipertansiyon prevalansi kadinlarda
(ylizde 36,1) erkeklerden (ylizde 27,5) daha yiiksektir. Hipertansiyon prevalansi yasla birlikte
artis gostermektedir ve 40-79 yas gruplar arasinda kadinlarda erkeklerden anlamli derecede
daha yiiksektir. Kirsal yerlesim bolgelerinde hipertansiyon prevalansi yiizde 32,9; kentlerde
yiizde 31,1’dir. Hem kent hem de kirsal yerlesim yerlerinde hipertansiyon prevalansi
kadinlarda daha yiiksektir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligt
Calismasi’nda da hipertansiyon prevalansi yiizde 24 olup erkeklerde yiizde 21, kadinlarda
yiizde 26’dir.

Tiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi: Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri

Prevalans1 Calismasina gore (2017), Tiirkiye niifusunun yiizde 13,6’sinin su ana kadar kan
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basincini hi¢ dl¢tiirmemis oldugu tahmin edilmistir. Kan basincini hi¢ 6l¢tiirmeyenlerin orani
erkeklerde (yiizde 16,1) kadinlardan (yiizde 11,1) daha fazladir. Calisma grubunda yiiksek
kan basinc1 ya da hipertansiyon 0ykiisii yiizde 16,2 olarak bulunmustur. Hipertansiyon dykiisii

kadinlarda (ytizde 20,0) erkeklerden (yilizde 12,3) yiiksek olarak bildirilmistir.

75 68,9 70,2

Ylzde
=
=

20 L

| go 02 g = 71
10 - 1 i 1 43 :
i - —

[2=]
[=s]

Hig dlgdlmedi Olciilmis ancak teshis Teshis konmusg Son 12 ay icerisinde
konulmarg ancak son 12 ay teshis konulmus
igerisinde degil
o Erkek Kadin Her lki Cinsiyet

Sekil 2: Cinsiyete Gore Kan Basmci Olciimii ve/veya Tami Alma Yiizdesi.
Kaynak. Tiirkive Hanehalki Saghik Arastirmasi: Bulasici Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi,
2017

Daha once hipertansiyon tanisi alanlarda halen yiiksek kan basincina yonelik recete edilmis
ila¢ kullanimi yiizde 72,7 dir ve ila¢ kullanmada “15-29” yas grubunda ila¢ kullanimi yiizdesi
(yiizde 29,6) en diisiik degerdedir ve yasla birlikte artarak “>70” yas grubunda yiizde 85,4’¢

ulagmaktadir.

Yiiksek kan basinct olan ve halen ilag kullananlarin (tedavi) hipertansiyon kontroliine yonelik
aktivite yapma oranlar yiizde 75,7’inde diizenli iken, yiizde 11,9’unun higbir sey yapmadigi
bildirilmistir.

Tablo 5: Cinsiyete Gore Hipertansiyon Kontroliine Yonelik Katilimcilarinin Aktivitelerin

Dagilimi

Erkek (n=433) 72,9 5,2 21 3.4 12,1 12,0 3.2
Kadin (n=955) 715 5.7 0.6 15 10,7 n.8 0.8
Her iki cinsiyet (n=1388) 75,7 5,5 1.2 2,3 n.2 1.9 1.7

Kaynak: Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi.
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Hipertansiyonun farmakolojik tedavisi inme riskini yiizde 32 azaltmistir. Hipertansiyon
tedavisi i¢in ayrica davranigsal, yasam tarzi degisiklikleri Onerilmektedir. Farmakolojik
hipertansiyon tedavisinin; inme ve kan basinci ile iliskili diger organ hasarlar1 olan kalp
yetersizligi, koroner kalp hastalig1 ve bobrek yetersizligini 6nledigi ¢ok sayida klinik ¢alisma
ile kanitlanmistir. Farkli antihipertansif ilaglar ile yapilan g¢alismalar, herhangi bir sinifin
inmeden korumada bir digerine daha istiin olmadigim1 goéstermistir. Kan basincinin
azaltilmasi, hipertansiyon i¢in kullanilan ilacin 6zelliginden daha onemlidir. Hipertansiyon
tedavisinin asil amaci, hedeflenen kan basincina ulasmak ve bunu siirdiirmektir. Tedavinin ilk
ay1 icinde hedef kan basincina ulasilamazsa, baglangi¢ ilacinin dozu artirilmali ya da bir digeri

eklenmelidir.

Antihipertansif tedavinin yogun bir sekilde yapilmasi, yogun olmayan tedaviye gore inmeyi
onlemede daha etkindir. Sistolik kan basincinda her 5 mmHg azalma inme riskinde yiizde 13
azalma saglar. Ancak kan basinci azaltma hedefini her hasta i¢in hasta 6zelliklerine gore de

planlamak gerekir.

Basarili bir kontrolle inme riskini yiizde 42 diistirmek miimkiindiir. Diabetes Mellituslu
hastalarda kan basincini diistirmede hedef SBP <140 mm Hg ve DBP <90 mm Hg olmalidur.

Hedef son organ hasari varsa <130/80 mm Hg olmalidir.

v" Diizenli olarak KB 6l¢iimii, yiiksek kan basmcinin uygun tedavisi ve saglikli yasam
diizeni Onerilir.

v" Yiiksek kan basincina aday kisiler (sistolik kan basinci 120-139 mmHg ve diyastolik kan
basinct 80-89 mmHg olanlar) i¢cin yillik kan basinci takibi ve saglikli yasam diizeni
Onerilir.

v Hipertansiyonu olan tiim hastalarda tedavi hedefi < 140/90 mmHg olmalidir.

v Fonksiyonel veya kognitif kapasitesi kisith yasl hastalarda arteriyel kan basmci (AKB)
hedefi <150/90 mmHg olmali ve tedavi karart ve segiminde risk/yarar dengesi
gozetilmelidir.

v' 80 yas Ustii yash hastalarda tedavi hedefi sistolik <150-140 mmHg olmalidir.

<

80yas alt1 yash hastalarda sistolik kan basinci <140 mmHg olarak hedeflenmelidir.

v' Diyabet ve/veya kronik bobrek hastaligi olan hastalarda, eger giivenli bir bi¢imde
saglanabiliyorsa, AKB <130/80 mmHg degerleri daha yararlidir. Diyabet hastalarinda
Kan Basinci <140/90 mmHg
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v’ Spesifik bir ajanin se¢iminden ¢ok, kan basincini basarili azaltilmasi 6nemlidir ve tedavi
hasta karakteristiklerine ve medikasyon toleransina gore kisisellestirilmelidir.

v' Kan basincinda daha iyi kontrol i¢in kendi kendine KB 6l¢iimii onerilir.

v’ Diyabetli hastalar dahil olmak iizere, baslangi¢ hipertansiyon tedavisinde tek basina ya da
kombine olarak, bir tiyazid diiiretigi, anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitdrii (ACEI),
anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) veya kalsiyum kanal blokeri (KKB) yer almalidir.

v" Kronik bobrek hastalarinda, baslangi¢ antihipertansif tedavide bobrek fonksiyonlarini
iyilestirmek icin GFR veya Kreatinin degeri dikkate alinarak bir ACEI veya ARB yer
almalidir. Bu 6neri 1rk veya diyabet durumundan bagimsiz olarak tiim kronik bobrek
hastalar1 i¢in gegerlidir.

v Kilo fazlas1 olan ya da obez kisilerde kilo verilmesi, kan basmcinin diisiiriilmesini de

sagladigi i¢in Onerilir.
2.2.2 Tiitiin ve tiitiin triinleri kullanima:

Amerika’da tiitlin ve tiitlin Uriinleri kullanim orami 2015°de yetiskiler icin yiizde 15,
adolesanlar i¢in yiizde 4,2 olarak gosterilmistir. Tiitlin kullanim1 biitiin diinyada onlenebilir
Oliimlerin basta gelen nedenlerindendir. Diinya genelinde 7,2 milyon &liim tiitiin kullanimina
atfedilmektedir. Ozellikle adolesanlarda hizla artan elektronik sigara kullanimma da dikkat

cekilmektedir.

Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi 2012 sonuglaria gore; Tirkiye’de 2012 yilinda toplam
olarak 14.8 milyon kisi ( yiizde27,1) tiitlin iirlinii kullanmaktadir. Titliin kullanim siklig
erkeklerde (yiizde 41,5) kadinlara gore (yiizde 13,1) daha yiiksektir. Tiitiin tiriinii kullananlar
icinde yiizde 23,8’1lik boliim her giin tiitlin kullanmaktadir (erkeklerde yiizde 37,3, kadinlarda
yiizde 10,7). Titiin {irtinii kullananlarin en biiyiik bolimi ( 94,8) mamul sigara igmekte olup
yetiskinlerin yiizde 0,8 kadar1 nargile kullanmaktadir. Her giin sigara icenlerin sigara icmeye
basladiklar1 yas ortalamasi 17,1°dir. Tiirkiye, diinyada kiiresel yetiskin tiitiin arastirmasin iki
defa yapan iki iilkeden biridir. Tiitlin kullanma siklig1 2008 yilinda yiizde 31,2 olup 2012
yilinda yiizde 27,1°¢ diismistiir, hem erkeklerde (ylizde 47,9’den yiizde 41,5) hem de
kadinlarda (ylizde 15,2’den yiizde 13,1) azalma olmustur.

Sigaranin doz-cevap iliskisi i¢inde iskemik inme riskini artirdig1 bilinmektedir. Subaraknoid
hemoraji riskini de 2-4 kat artirmaktadir. Intrakranial kanamalar icin risk faktorii iliskisi

heniiz netlike kazanmamuistir. Sigara diger risk faktorlerinin de (sistolik kan basinci, oral
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kontraseptif gibi) etkisini artirmaktadir. Sigara oral kontraseptiflerin hemorajik inme riskini

artirmaktadir (1,6 kat fazla.).

Pasif i¢icilige maruz kalmak (¢evresel sigara dumani) inme i¢in aktif icicilige yakin risk
faktoriidiir. Arizona’da sigara i¢iminin kapali alanlarda kistlanmasi sonrasi ilgili bolgede

inme sikliginda yiizde 14 azalma tespit edilmistir.

Titlin ve tiitiin drtinleri kullanim1 kisa vadede aterosklerotik damarlarda thrombus olusumu
riskini artirarak, uzun vadede ise aterosklerozu artirarak etki etmektedir. Tek bir sigara i¢imi
bile kalp hizi, kan basinct ve kardiak indeksi artirmakta ve arteriyel genisleyebilmeyi
(elastikiyeti) azaltmaktadir. Hem aktif hem de pasif iciciligin ateroskleroz gelisimi ilizerine
etkisi vardir. Sigara diger risk faktorleri olmayan diisiik aterosklerotik yiik ve kardiyak emboli

kaynag1 olmayan hastalarda da inme riskini ii¢ kat artirmaktadir.

Sigaray1 hi¢ kullanmamak en etkili yol olsa da, sigarayr birakmak da inme riskini hizla
azaltmakta ama asla baslangi¢ seviyesine indirememektedir. Sigara biraktirmak icin etkin
farmakolojik ve davranigsal yontemlerin kullanilmasi 6zendirilmelidir. (Nikotin replasman

ted, bupropion, varenicline).

Tiitiin ve tiitiin iirtinleri kullanimi konusunda AHA (Amerikan Kalp Birligi) onerileri:

v Aktif igicilerde sigara biratirmaya yardim etmek iizere etkin farmakolojik tedavi
kombinasyonlar1 6nerilmelidir (Nikotin replasman ted, bupropion, varenicline)

v' Hig sigara kullanmamis hastalara sigaranin iskemik ve hemorajik inme ile iligkisi
epidemiyolojik ¢alismalar temelinde gosterilmeli ve sigaradan wuzak durmalari
saglanmalidir.

v Toplum genelinde kamusal alanlarda ve halka agik alanlarda sigara igmenin yasaklanmasi

inme ve MI riskini azaltmak i¢in dogru bir yaklagimdir.

2.2.3 Alkol Tiketimi:

Alkol tiiketiminin tiim inme tipleri i¢in bir risk faktorii olduguna iliskin giiglii kanitlar vardir.
Calismalarin ¢ogunda alkol tiiketimi ile total ve iskemik inme arasinda J harfi seklinde bir
iliskinin oldugu ileri siiriilmiistiir. Buna karsilik, alkol tiiketimi ile hemorajik inme riski

arasinda dogrusal bir iligki mevcuttur.
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Alkol tiiketimi ile kalp ve damar hastaliklari riski arasinda iligki vardir. Ayrica alkol kullanimi1
kalp kasinda hasara yol agabilir, kardiyak aritmiye sebep olabilir ve inme riskini artirir. 2012
yilinda alkol kullanimi diinya genelinde 3,3 milyon (ylizde 5,9) 6liime sebep olmustur. Bu
Oliimlerin yilizde 50’den fazlas1 kalp ve damar hastaliklari, diyabet, karaciger sirozu ve kanser
nedeniyledir. Kiiresel hastalik yiikiiniin tahminen yilizde 5,1°lik kismi alkol kullanimina

baglidir.

Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasici Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri
Prevalansi Calismasina gore (2017) Arastirmada yer alanlarin; ylizde 83,6’s1 hayat boyu alkol
kullanmamistir (erkekler yiizde 74,4 ve kadinlar yiizde 92,7); yiizde 4,3’ti 6nceden alkol
tiikettikleri halde son 12 ay igerisinde hi¢ alkol kullanmamuis (erkekler yiizde 6,5 ve kadinlar
yiizde 2,1) iken yiizde 8,0’1 hala (son 30 giin igerisinde alkol kullanmis) alkol kullanmaktadir
(erkekler yiizde 13,1 ve kadnlar yilizde 3,0), ylizde 5,2’si son 30 giinde en az bir kez tek
seferde 6 ya da daha fazla alkolii igecek kullanmaktadir (erkekler yiizde 8,7 ve kadinlar ytlizde
1,8).
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Sekil 3: 15 yas lizeri bireylerde alkol Tiketenlerin Cinsiyete Gore Dagilimi ve Uluslararasi
Karsilastirmasi, (%), 2014 Fazla Alkollii igecek Tiiketenlerin Cinsiyete Gore Dagilimi ve
luslararasi Karsilagtirmasi, (%)

Kaynak: Saghk Bakanhigi Tiirkive Hanehalki Saghk Arastumasi: Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk
Faktorleri 2017, EUROSTAT EHIS 2014 Not: Tiirkiye verisi 2017 yilina aittir.
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Oneriler;

v’ Saglikla ilgili birgok sonucundan 6tiirii, alkol tiiketen kisilerin danisman destegiyle alkol

kullanmamalar1 veya birakmalarinin saglanmasi onerilir.

2.2.4 TFiziksel Inaktivite:

Fiziksel inaktivite toplam mortalite, kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite ve inme riskinde
artigla birliktedir. Egzersiz yogunlugu konusma testi veya egzersiz sirasindaki maksimum
kalp hizina ulagma ile degerlendirilir. Diisik yogunluklu egzersiz yapan kisi de egzersiz
sirasinda konusmada her hangibir degisiklik olmaz, rahat bir sekilde strdiiriir. Orta
yogunlukta konusma devam eder fakat daha sik nefes alip vermek gerekir. Yiiksek

yogunluklu egzersizde ise bir ka¢ kelimeden sonra nefes almak i¢in durmak gerekir.

Yaklasik olarak her yil 3,2 milyon 6liim ve 2010 yilinda 69,3 milyon DALY (tiim DALY ’nin
yiizde 2,8°1) fiziksel aktivite yetersizligi ile iliskilidir. Fizik olarak aktif erkek ve kadnlar,
daha az aktif olanlara gore yilizde 25-30 daha az inme riski ve mortalite riskine sahiptir.
Mevcut fiziksel aktivite rehberleri orta yada siddetli fiziksel aktiviteye ulasmay1 hedeflese de
10 dakikalik sedanter zamanin on dakikalik hafif egzersizle degistirilmesinin bile yiizde 9
daha diisiik mortalite riski ile birlikte oldugu son raporlarda bildirilmektedir. Fiziksel aktivite

ve inme arasdaki iligki yas ve cinsiyetten etkilenmemektedir.

Adolesanlarin ise sadece yiizde 27’sinin yeterli fiziksel aktivite yaptig1 bildirilmektedir ki bu
da toplumun gelecekteki saglik profilinin ¢ok da iyi olmayacagini gostermektedir. Cocuklarin
oturma zamanlar1 artis gostermektedir ve bu zamanin biiyiik boliimii bilgisayar basinda

gecirilmektedir.

Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulagici Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri
Prevalansi Caligmasma gore (2017) Nifusun yiizde 43,6’s1 yetersiz fiziksel aktivitede
bulunmaktadir (haftada <150 az dakika orta yogunlukta fiziksel aktivite ya da esdegeri)
(erkekler yiizde 33,1; kadinlar yiizde 53,9). Tiirkiye’de giinliik ortanca fiziksel aktivite zamani
30,0 dakika olarak hesaplanmistir (erkekler 51,4 dakika/giin; kadinlar 17,1 dakika/gtin). Etkili
bir fiziksel aktiviteye katilmayanlarin yiizdesi yiizde 81,3 tiir (erkekleryiizde 70,1; kadinlar
yiizde 92,2) olarak bildirilmistir.
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Fiziksel aktivitenin koruyucu etkisi kan basincini azaltmasi, asir1 kilo ve DM gibi diger
kardiyovaskiiler risk faktorlerini control etmesi ile baglantili olabilir. Fiziksel aktivite enerji
dengesi ve kilo kontroliinde anahtar role sahiptir. Ayrica fiziksel aktivite endotelyal
fonksiyonu diizeltir. Ek olarak fiziksel aktivite; kilo kaybi, glisemik kontrol, kan basinci, lipid
profili, insiilin duyarliliginda diizelmeyle iliskilidir. Fiziksel aktivite ayrica plazma fibrinojen
ve trombosit aktivitesini azaltir, plazma doku plazminojen aktivitesini ve High density
lipoprotein (HDL) kolesterol konsantrasyonunu artirir. Dolasimdaki antiinflamatuvar
sitokinleri (interlokin 1 reseptor antagonist ve interlokin 10) artirarak ve bazi yollarla immun

fonksiyonlart module etmektedir.

Son fiziksel aktivite rehberleri haftada >150 dakika orta yogunlukta (hizli ylirime gibi) veya
75 dak/hafta agir aerobik fiziksel aktivite (6rn. Kosmak) veya buna esit orta-siddetli

yogunlukta aerobik aktivite kombinasyonunu 6nermektedir.
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Tablo 6: Giinliik fiziksel aktivitelerin fiziksel aktivite seviyelendirmesi.

Aktivitenin | Cok yogun aktivite Orta yogunlukta Hafif yogunlukta aktivite
yogunluk aktivite
derecesi
>9 MET >6 MET enerji | >3 ile <6 MET >1,6-3 MET 1-1,5 MET
harcamasi arasi enerji enerji harcamas1 | gerektiren
gerektirenler harcamast gerektirenler aktiviteler
gerektirenler
Kisisel Merdivende | Elle kar Esya tasimak (7- Yikanmak Oturmak
bakim ve yiik tastmak | kiirlimek 15kg) Tiras olmak Yatmak
aktiviteler | (>45 kg) Agir yiikle Paspas yapmak Giyinmek Yaslanmak
Merdiven merdiven Cam silmek Hafif ev isleri Ayakta
¢ikma (hizli) | ¢ikmak Yatak diizeltmek durmak
Orta hizda
merdiven
¢ikmak
Mesleki Agir iseilik Cifteilik Hafif esyay1 rafa Bulasik yikamak
aktiviteler Kazma kiirek yerlestirmek Araba
kullanmak Oto tamiri kullanmak
Ormancilik Kaynak yapmak, Masa bas1
Testere Marangozluk ¢alismak
kullanmak Ayakta ¢alismak
(tezgahtarlik)
Hobi Hentbol Kosmak Dans Golf
aktiviteleri | Skuas Futbol Masa tenisi Orgii
Basketbol Dag tirmanigt Voleybol Dikis
(Takim Tenis (Ciftli)
sporu)
Futbol
(Takim
Sporu)
Kondisyon | Kosmak Cok hizli Hizl veya amaglh Yiiriiytis 3 km/h
amach (>9km/h) yiiriimek 6- yiirimek 4,8-6km/h | Ergometrik
aktiviteler | Ip atlamak 8km/h Bisiklet (9-12km/h) | bisiklet
Bisiklet Aerobik Kalistenik
>20km/h yapmak (Hizli egzersiler
Y okus ritmik grup
Cikmak egzersizleri)
(7km/h)

Tablo 6 da kendine bakim, mobilite, mesleki ve meslek disi aktivitelerin gerektirdigi enerji
tilketimi metabolik eslenik (MET) ile ifade edilir. 1 MET istirahat halinde otururken enerji
harcama hizidir. Saglikli bir insanda istirahat halinde ortalama olarak 1 MET enerji harcar, bu
ise 3,5 ml/kg/dk oksijen tiiketimine karsilik gelir.

Oneriler:

v Inme riskini azalttig1 icin, fiziksel aktivite 6nerilir.
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v' Saglikli bireyler haftada 5 kez en az 30 dakika orta yogunluklu aerobik fiziksel aktivite
yapmalidir

2.2.5 Saghksiz Beslenme:

Beslenme aligkanliklarinin, iskemik inme i¢in major degistirilebilir risk faktorii olan yiiksek
kan basincinin patogenezinde rol oynadigini ileri siiren fazla sayida bulgu vardir. Ozellikle
asirt tuz alimi, diisiik potasyum tiikketimi, asir1 kilo, alkol tiiketimi ve ideal olmayan
beslenmenin kan basincinda yiikselmeye yol agtig1 ¢ikarimi yapilmistir.

Son zamanlarda yapilan c¢alismalar Amerika’da iskemik kalp hastaligi, inme ve Diyabetes
Mellitustan oliimlerin yiizde 45’inin sagliksiz beslenme aliskanliklarina atfedilebilecegini
bidirmistir. Yiiksek sodyum alimi, yetersiz yagli tohum tiikketimi, islenmis etlerin fazla
tilketilmesi, diisiik sebze ve meyve tiikketimi, yetersiz deniz iirlinii omega 3 tiikketimi, sekerli

iceceklerin asir tiikketilmesi bu faktorlerin basinda gelmektedir.

Global raporlar (Global Burden of Disease Study) 2015°de biitiin erkek oliimlerinin yilizde
22’sini  ve biitlin kadin Olimlerinin yiizde 20,7’sini kotii  beslenme faktorlerine

atfetmektedirler.

Doymus yag, trans yag, kolesterol ve tuzun diyetle fazla alimi ve sebze, meyve, baligin
diyetle az tiiketimi kalp ve damar hastaliklar1 riskini artirmaktadir. Diinya’da yaklasik 16
milyon (yiizde 1) DALY ve 1,7 milyon (ylizde 2,8) 6liim diisiik meyve ve sebze tiikketimiyle
iliskilidir. Diyetle alinan tuz miktari kan basinci seviyesinin ve tiim kalp ve damar hastaliklari
riskinin 6nemli bir belirleyicisidir. Yeterli sebze ve meyve tiikketimi kalp ve damar hastaliklar
riskini azaltir. Yiksek enerjili yiyeceklerin, yag ve sekerden zengin hazir gidalarin sik
tiiketimi obeziteye yol agar. Trans yaglarin kullanilmasinin ortadan kaldirilmas: ve doymus
yag yerine ¢oklu doymamuis bitkisel yaglarin kullanimi koroner kalp hastalig: riskini azaltir.

Metanalizler meyve ve sebze tiiketimi ile inme riski arasinda ters bir iligki bulmustur. Giinde
3 kereden daha az sebze meyve tiiketenlerde, 3-5 kere tiiketenlere gore iskemik inme daha
fazla bulunmustur. Sebze ve meyve Ogiinlerinde giinde bir fazla artis, inme riskini yiizde 6
azaltmaktadir. Randomize kontrollii bir calismada Akdeniz diyeti kontrol diyete gore inme

riskini azaltmistir (3,1/1000 kisi/y1l ve 5,9/1000 kisi/y1l ve 5,9/1000 kisi/yil).

Ekolojik, prospektif ¢alisma ve metaanlizlerde yiiksek sodium aliminin inme riskini artirdigi

gosterilmistir. Potasyumla zenginlestirilmis tuzlar inmeden Oliim riskini azaltmaktadir.
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Sodyum ve potasyum etkilerinin kan basinci {izerine direkt ve bagimsiz etkileri araciligi ile
etkili olmast muhtemeldir. Sodyum alimi ile kan basinci arasindaki iligki direkt ve
progresiftir. Hipertansif, orta yas ve yash kisiler azalmis sodyum alimi ile kan basincinin
diisme etkisine daha hassastir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kalp ve damar hastaliklarmmn
onlenmesine destek i¢in gilinliik tuz aliminin kisi basina 5 gramdan az olmasini 6nermektedir.
Tuz alimindaki orta dereceli bir azalma kan basinct iizerinde dnemli bir etki yapmaktadir.
Diyabetli, hipertansiyonlu, kronik bobrek hastaligi olan ve > 51 yas olan kisilerin <1500
mg/giin sodium tiiketmesi Onerilmektedir. Sebze ve meyveden zengin diyetler kan basincini
distirmektedir. Kirmizi1 et tiiketimi iskemik inme riskini artirmaktadir. Klinik eksiklik
olmadigi durumda, vitamin veya diger desteklerin inmeyi 6nlemede etkili olduguna dair kanit

yoktur.

Tiirk toplumunda tuz tiikketimi oldukca fazladir. Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari
Dernegi tarafindan 2008 yilinda yapilan SALTurk calismasinda erigkinlerde giinliik tuz
tiketimi 18 gr bulunmustur. Bu ¢alisma, tuzun yaklasik yiizde 55,5’nin yemek tuzundan,
yiizde 32’sinin ekmek tuzundan, yilizde 12,5’nin sofra tuzundan alindigini gostermistir.
Yemek tuzunun biliyiik kismin1 yemek piserken eklenen tuz olusturmaktadir (tim tuz
tiiketiminin yiizde 42,5°1).

“Tiirkiye Asir1 Tuz Tiiketiminin Azaltilmas1 Programi”nda Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)
onerileri dogrultusunda giinlik tuz almmin 5 g’dan (silme c¢ay kasigl) az olmasi

Onerilmektedir.

Tiurkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri
Prevalanst Calismasma gore (2017), Niifusun yiizde 87,8’inin glinde ortalama bes
porsiyondan daha az meyve ve/veya sebze tiikettigi tahmin edilmektedir (erkekler yiizde 87,8;
kadinlar yiizde 87,9).
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Tablo 7: Cinsiyet ve Yas Grubuna Gore Giinde Ortalama Bes Porsiyondan daha Az Meyve

ve/veya Sebze Tiiketenlerin Yiizdesi.

15-29 LG4 89.3 85,4-93,2 639 89,3 86,2-92.4 o3 89,3 | B8B,7-92.0
30-44 627 89.4 86,7-92.1 1028 89.4 87,0-91.9 1655 89,4 87.5-91.3
45-59 619 87.6 83.8-91.4 947 87.0 84,1-89.9 1566 87,3 | B84,7-899
60-69 372 83.3 78,3-88.2 4562 82.8 78.5-87.1 824 83,0 | 79,7-86,3
=70 268 79.1 72,8-85.4 432 85,6 80,3-90.6 T00 82,7| 78,7-86,8
TOPLAM 2350 87.8 85,8-89.8 3498 879 86,3-89,5 | 5848 87.8 | 86,4-89.3

Kaynak: Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasici Olmayan Hastaliklarmm Risk Faktorleri Prevalansi,
2017.

Oneriler:

v Kan basmcini azaltmak i¢in kilavuzlarda 6nerildigi sekliyle sodyum alimimnin azaltilmasi
ve potasyum aliminin artirilmasi 6nerilir.

v Sebze ve meyveden zengin, yagdan fakir siit tirlinii tiikketimini tesvik eden ve doymus yag
oraninin az oldugu DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension/ Hipertansiyonu
Onlemek i¢in Diyet Yaklasimlari) tipi beslenme de ayrica kan basincini diisiirdiigii icin
Onerilir.

v" Meyve ve sebzeden zengin diyet potasyum agisindan yiiksek olacagi i¢in yararhdir ve
inme riskini diistirebilir.

v" Findik, ceviz gibi yagh tohumlar ile birlikte Akdeniz diyetinin uygulanmasi inme

riskinde azalmaya yol agabilir.

2.2.6 Asiri kilo ve obezite:

Beden kiitle indeks; BKI, kg cinsinden viicut agirliginin, cm cinsinden boyun karesine
bolinmesi ile elde edilir. BKI, 25-30 kg/m? arasinda olanlar asir1 kilolu seklinde
tamimlanirken, 30-40 kg/m? arasi obezite ve 40 kg/mZiizeri hastalikli obezite seklinde ifade
edilmektedir. BKI’de her 5 kg/m? artis inme riskinde yiizde 40 artisla birliktedir.

Obezite diger metabolik sendrom risk faktorleri olmaksizin (hipertansiyon, yiiksek kolesterol
ve DM) kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktoriidiir.

Inme, hipertansiyon, kalp hastaliklari ve DM asir1 kilo ve obezite ile iliskilidir. Bu oran

adolesan ve 60 yastan yaslilarda daha yiiksektir.

30



Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan ve 3681 kisiyi kapsayan Tiirkiye’de Eriskinlerde
Kalp Hastaligt ve Risk Faktorleri Calismasinda (TEKHARF) 30 yasini askin Tiirk
erkeklerinin dortte birinde (yilizde 25,2), kadinlarin da yariya yakininda (yiizde 44,2) obezite
tespit edilmistir. Orta yash (31- 49 yas) ve yasl (50 yas ve lizeri) gruplarda ayr1 ayri ele
alindiginda bu prevalansin erkeklerde anlamli bicimde degismedigi (ylizde 24,8 ve 25,7)
kadinlarda ise 6nemli Slgiide arttig1 (sirasiyla yiizde 38 ve yiizde 50,2) bildirilmistir. Obezite
prevalansinin zamanla yiikseldigi, 1990’da benzer yasta erkeklerde yiizde 12,5 iken 2 kat
artt1g1, 50 yas ve tlizerindeki kadinlarda ise prevalansin yiizde 40°dan az iken yiizde 50’ye
yiikseldigi belirtilmistir. Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
(TURDEP) Calismasi 20 yas lizeri 24.788 birey lizerinde yapilmistir. Bu calismaya gore
obezite prevalansi kadinlarda yiizde 29,9, erkeklerde yiizde 12,9 olarak belirlenmistir. Ayni
caligmada santral obezite (bel g¢evresi: kadinda > 88 cm; erkekte > 102 cm) acisindan
degerlendirme yapildiginda obezite prevalansi yiizde 34,3 (kadinlarda yiizde 48,4; erkeklerde
yiizde 16,9) olarak saptanmistir.

Kadinlarda santral obezite sikliginin bu denli yiiksek olmasi basta kalp ve damar hastaliklar
ve tip 2 diyabet olmak iizere kadin niifusun yakin gelecekte karsilasacagi dnemli sorunlara
isaret etmektedir. TURDEP I (Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
Calismasi) c¢alismasindan 12 yil sonra yapilan TURDEP II ¢alismasinda Tiirk eriskin
toplumunda 1998°de yiizde 22,3 olan obezite prevalansinin yiizde 40 artarak 2010’da yiizde
31,2’ye ulastig1 goriilmiistiir. Kadinlarda obezite prevalansi yiizde 44, erkeklerde ise ylizde 27
olarak saptanmis ve son 12 yilda prevalansin kadinlarda yiizde 34, erkeklerde ise yiizde 107
arttigr goriilmiistiir. Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010 raporunda, Tirkiye
genelinde 19 yas ve lizeri 7466 bireyde obezite ve kilolu olma, hafif sigsmanlik goriilme siklig1
sirasiyla, erkek bireylerde yiizde 20,5 ve yiizde 39,1, kadinlarda ise yiizde 41,0 ve ytizde 29,7
olarak saptanmistir. Tiim yetiskin bireylerde obezite goriilme siklig1 ise yiizde 30,3’tiir. Hafif
sismanlik goriilme sikhigy ise yiizde 34,6°dir. Morbid obezite (BKI > 40 kg/m2) goriilme
siklig1 ise yiizde 2,9’dur. BKI siniflamasina gore yetiskin bireylerde fazla kiloluluk ve obezite

sorununun ¢ok 6nemli boyutlarda oldugu goriilmektedir.
Oneriler:

v Asini kilolu (BklI 25-29 kg/m2 arasi) ya da obezitesi olan kisilerde (BKI >30 kg/m2) kilo

verilmesi, kan basincini azaltmak i¢in Onerilir.
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v Asiri kilolu (BMI 25-29 kg/m2 arasi) ya da obezitesi olan kisilerde (BMI >30 kg/m2) kilo

verilmesi, inme riskini azaltmak i¢in dnerilir.

2.2.7 Hiperkolesterolemi ve diger lipidlerde yiikseklik

Epidemiyolojik calismalarin ¢ogunda yiiksek kolesterol diizeyleri ve artmis iskemik inme
riski arasinda bir iligki saptanmistir. Genel olarak, epidemiyolojik caligmalar yiiksek total
kolesterol diizeylerinin artmis iskemik inme riski ile diisiik diizeylerin ise yiiksek beyin
kanamast riski ile iligkili olabilecegine isaret etmektedir. Ayrica kolesterol diizeyleri ile
karotis arter aterosklerozu arasinda da iligki bulunmustur. Calismalarin ¢ogu yiliksek dansiteli
lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyleri ve inme arasinda ters bir iliski gostermektedir.
Trigliseridler ile iskemik inme iliskisini arastiran epidemiyolojik calismalarin sonuglari

celiskilidir.

Yiiksek kan kolesterolii kalp krizi ve inme riskini artirir. Genel olarak iskemik kalp
hastaliklarinin 1/3’1 yiliksek kolesterolle iliskilidir. Tiim diinyada yilda 2,6 milyon 6liimiin
(ylizde 4,5) ve 29,7 milyon DALY veya total DALY nin ylizde 2’sinin yiiksek kolesterole
bagli oldugu tahmin edilmektedir. Yiiksek serum kolesteroliinii diisiirmek kalp hastalig:
riskini azaltir. Kirk yasindaki bir erkekte kan kolesteroliindeki ylizde 10’luk azalmanin 5 yil
icinde kalp hastalig1 riskini yiizde 50 azalttig1 tespit edilmistir. Hemorajik inme ile diistik
kolesterol seviyesi arasinda iliski bulunmustir. Total kolesterol diizeyinin <160 olmas1 3 kat
artmis hemoraji riski ile birliktedir. Ancak yiiksek kolesterol seviyesinin de hem iskemik hem
hemorajik inme i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir. HDL kolesterol seviyesi yiikseldik¢e

inme riski azalmaktadir.

Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismast 2013’de yiiksek LDL
kolesterol prevalansi yiizde 12,5 olup erkeklerde yilizde 11, kadinlarda yiizde 14’diir.
Hiperlipidemi prevalanst hem kadinlarda hem de erkeklerde yasla birlikte artmaktadir.
Hiperlipidemi prevalansi 45-54 yas grubundan baglayarak her yas grubunda kadinlarda daha
yiiksektir. Kentsel bolgelerde kirsala gore daha yiiksektir. En yiiksek prevalans Bati Anadolu
bolgesindedir. Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan yapilan CREDIT c¢alismasinda dislipidemi
yiizde 76,3 oraninda tespit edilmistir.

Statin tedavisi aterosklerozu olan veya yiiksek ateroskleroz riskine sahip hastalarda inme

riskini azaltmaktadir. Statin tedavileri yiiksek, orta ve diisiik yogunlukta olabilir. Yiiksek
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yogunlukta statin tedavileri LDL kolesterol seviyelerini yiizde 50°den daha fazla diisiiriirken,
orta yogunlukta tedaviler ylizde 30-50 araliginda, diisiik yogunlukta tedaviler ise ylizde 30’un
altinda dustrtrler. LDL Kkolesterolde yiizde 10’luk azalma inme riskini yiizde 15
azaltmaktadir. Bir baska ¢alismada da LDL kolesterolde 39 mg/dL azalma inme riskinde
yizde 24 azalma saglamistir. Statin dist lipid modifiye edici ajanlarin iskemik inme riski
tizerindeki etkisi belirsizdir. Statin tedavisinin hemorajik inmeyi artirdigi yoniinde goris
dogrulanmamuistir. Niasin HDL kolesterolii artirir ve plazma lipoprotein(a) seviyesini diistirtir.
Fibrik asit deriveleri Ornegin gemfibrozil, fenofibrat ve bezafibrat trigliserid seviyesini

dustiriir ve HDL kolesterolii artirir.

Oneriler;

v" Dislipidemi olgusunda tedavi karar1 ve tedavi hedefleri hastalarin risk durumuna gore
belirlenmelidir.

v' Tedavide oncelikli ama¢ LDL Kolesterolii diisiirmektir. Bu amacgla oncelikle tercih
edilecek ajanlar statinlerdir. Statin tedavisi ile hedefe ulagilamayan veya statin intoleransi
olan hastada ikinci tercih Ezetimib olmalidir.

v Eger hastanin Trigliserid diizeyleri >500mg/dl ise 6ncelikle Trigliserid distiriicii tedavi
yapilmalidir. Bu amacla oncelikle tercih edilecek ajanlar fibratlardir. Ancak fibratlarin
iskemik inmeyi dnlemede etkinligi gosterilmemistir.

v Sekonder korunma (Gegirilmis aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik olan kiside yeni
bir olay1r 6nlemek amacli tedavi): Tiim olgular potent statinlerle tedavi edilmelidir. Bu
olgularda LDL-Kolesterol hedefi <70mg/dl dir.

v Primer Korunma (Heniiz aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik ge¢irmemis kiside olayi
onlemek amagcli tedavi): Bu olgularda tedavi karar1 SCORE risk tablosuna gore belirlenir.

e Cok yiiksek riskli olgular: Bu olgularda 10 yillik kardiyovaskiiler nedenli
Oliim riski ylizde 10°dan fazladir. Bu gruptaki hastalar gegirilmis aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaligi (ASKVH), Evre 3 -4 Kronik Bobrek hastaligi (KBH)
veya ¢ok sayida kontrolsiiz risk faktorii i¢erirler. Bu olgularda LDL-Kkolesterol
hedefi <70 mg/dL olmalidir. Bu hedefe ulasmak igin potent statinlerin
kullanilmas1 uygundur.

o Yiiksek riskli olgular: Bu olgularda 10 yillik kardiyovaskiiler nedenli 6liim
riski yiizde 5-10 arasindadir. Makrovaskiiler komplikasyonu gelismemis,

eGFR > 60ml/dk ve LDL-K >100mg/dl olan ve kontrol altina alinamayan risk
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faktorleri olmayan olgular bu gruba dahildir. Bu olgularda LDL-K hedefi <100
mg/ dL olmaldir. Tedavide oncelikle orta diizeyde potent statinler
kullanilabilir. Eger tedavi hedefine ulasilamadiysa statin dozlari arttirilir.

e Orta Riskli olgular: Bu olgularda 10 yillik kardiyovaskiiler nedenli 6liim riski
ylizde 1-5 arasindadir. Bu olgularda LDL-K hedefi <115 mg/ dL olmalidir.
Tedavide oncelikle orta diizeyde potent statinler kullanilabilir. Eger tedavi
hedefine ulasilamadiysa statin dozlari arttirilir.

v LDL-kolesterol diizeyi >190mg/dl iizerinde seyreden olgularda ailesel hiperkolesterolemi
bulunma olasilig1 ¢ok yiiksektir. Bu olgularda risk kategorisine bakilmaksizin potent
statin tedavisi uygulanmalidir.

v’ Statin dis1 lipid disiiriicti tedaviler, statinleri tolere edemeyen hastalarda kullanilabilirler,

ancak iskemik inmeyi 6nlemedeki etkinlikleri belirsizdir.

2.2.8 Diyabet ve Hiperlipidemi

Diyabetli kisilerde mortalitenin yiizde 60’ nin nedeni kalp ve damar hastaliklaridir. Tip 1 veya
tip 2 diyabetli kisilerde kalp ve damar hastaliklar1 olay sikligi 2-3 kat daha fazladir.
Kadinlarda risk daha yiiksektir. Ayn1 yas grubundaki kisilerde inme riski diyabetli olanlarda
iki kat daha fazladir. Diyabetli kisilerde kalp ve damar hastaliklarindan sonra prognoz
diyabetli olmayanlara gore daha kotiidiir. Kalp ve damar hastaliklari riski yiiksek glukoz
degerleri ile artar. Ayrica anormal glukoz regiilasyonu santral obezite, yiiksek kan basinci,
diisiik HDL kolesterol, ytiksek trigliserid seviyeleri gibi bilinen kalp ve damar hastaliklar1 risk

faktorleri ile birlikte olma egilimindedir.

Diyabetik hastalarda ateroskleroza duyarlilik vardir ve oOzellikle proaterojenik risk
faktorlerinin (hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi) siklig1 yiiksektir. Diyabetin iskemik inme
riskini 1,8 ila 6 kat oraninda bagimsiz olarak artirdig1 gosterilmistir. 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 gdsterilmistir.

Diyabet inme icin bagimsiz risk faktoridiir ve diyabet siiresi ile iskemik inme riski artar.
Prediyabetli hastalarda da inme riski artmistir. Yasla birlikte bu risk daha da artmaktadir.
Diyabetli hastalarda yogun tedavi ve yasam tarzi modifikasyonu ile risk azaltilabilir. Bu
hastalarda farmakolojik (antidiyabetik, statin, antihipertansif, antiaggregan) tedavi ile yasam
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tarzi modifikasyonu kombinasyonu inme riskini ylizde 60 azaltmistir. Yogun tedavi

kardiyovaskiiler 6liim riskini de yiizde 57 azaltmistir.

Diyabetli hastalarda hipertansiyonun daha siki kontrolii inme riskini Onemli Olgiide

azaltmaktadir.

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi’nda (TURDEP 1 ve 2) 1998 ile 2010 arasindaki 12 yillik siirede iilkemizde diyabet
prevalansinin yaklasik iki kat artarak yilizde 7,2’den yiizde 13,7’ye yiikseldiginin saptanmis

olmasi endise verici bir durumdur.

Diyabetik hastalarda inme riski diisiiriilebilir. Amerikan Diyabet Birligi tip 2 diyabetik
hastalarda uzun dénem mikroanjiyopatik komplikasyonlara karsi hemoglobin Alc (HbAlc)
diizeyinin ylizde 7°nin altinda tutulmasini Onermektedir. Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi tarafinca gegeklestirilen TEMD Calismasi (Turkish nationwide survEy
of glycemic and other Metabolic parameters of patients with Diabetes mellitus (TEMD study)
tilkemizde Tipl Diyabet hastalarinin sadece yilizde 15’inin, Tip2 Diyabet hastalarinin ytlizde
40’min HbAlc <yiizde 7 hedefine erisebildiklerini ortaya koymaktadir. Diyabet ve
hipertansiyonu olan hastalarda daha agresif KB tedavisi inme sikligin1 azaltmaktadir. Ancak,
TEMD Calismast verileri her 3 diyabet hastasindan birinde AKB diizeylerinin hedefin
lizerinde seyrettigini gostermektedir. Inmenin primer korunmasinda, ek risk faktorii olan
diyabetik hastalarda, statin tedavisinin yararl oldugu gosterilmistir. Statin eklenmesi ile inme
riski yiizde 24 azalmistir. Ancak, gene TEMD Calismasi, iilkemizde Diyabet hastalarinimn
yarisindan azinin statin kullandigini, statin kullananlarin ise 6nemli kisminin hedek LDL
Kolesgterol diizeylerine ulasamadigini gostemektedir. Diyabet ve hipertansiyonu olan
hastalarda daha agresif KB tedavisi inme sikligim azaltmaktadir. Inmenin primer
korunmasinda, ek risk faktorii olan diyabetik hastalarda, statin tedavisinin yararli oldugu

gosterilmistir. Statin eklenmesi ile inme riski yiizde 24 azalmistir.

Oneriler:

v' Diyabetik hastalarda kan basincinin kontrolii onerilir.

v Ek risk faktorii bulunan diyabetik erigkin hastalarda inme riskini diistirmek ig¢in statin
tedavisi Onerilir.

v Diyabetik hastalarda inme riskini diigiirmek igin statin tedavisine fibrat eklenmesi yararlh
degildir.
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v Diyabetik hastalarda inme riskini diisiirmek igin Asetil aalisilik asitin (ASA) yarari ortaya
konamamustir, ancak yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riski olan hastalara ASA verilmesi
g6z Oniinde bulundurulabilir.

v' lyi glisemik kontroliin inmeden korunma iizerine olumlu etkisi vardir.

2.2.9 Metabolik sendrom:

Metabolik sendrom prevalansi yasla birlikte artmakta ve kadinlarda yiizde 34,4 erkeklerden
(yiizde 29) daha fazla ortaya c¢ikmaktadir. Altmig yas {izerinde oran yilizde 44’e
yiikselmektedir.

Oneri:

v" Metabolik sendromun kisisel komponentleri yasamtarzi 6lgiitlerini de icerecek sekilde
degerlendirilmeli (egzersiz, kilo kaybi, diyet) ve farmakoterapi de (antihipertansifler,
lipid diigiiriici ajanlar, glisemik kontrol, antitrombosit tedavi gibi.) diger boiimlerde

oldugu gibi uygulanmalidir.

2.2.10 Atriyal Fibrilasyon:

Atriyal fibrilasyon (AF), kardiyak valviiler hastalik yoklugunda bile iskemik inme riskini 4-5
kat artirmaktadir. Bu durumun sol atriyal apendikste staz nedeniyle olusan trombiis
embolisinden kaynaklandig1 ortaya konmustur. AF’de yas ile birlikte inme insidans1 da artig
gostermektedir. AF’ye bagli inmenin mortalitesi ve morbiditesi daha yiiksektir ve paroksismal
AF ile kalici AF arasinda inme riski acgisindan fark yoktur. AF tanis1 konduktan sonra
hastanin inme riski, tedavi secimi ve tedavinin kanama riski degerlendirilmelidir. Giinliik
uygulamadaki en sik inme risk faktorlerini kapsayan CHA2DS2-VASc skorlamasi,
tromboemboli riski skorlama sistemleridir (konjestif kalp yetersizligi/sol ventrikiiler
disfonksiyon, hipertansiyon, >75 yas [2 puan], diyabet, inme [2 puan], damar hastaligi, 65-74
yas ve cinsiyet [kadin] bilesenlerinden olusur) ve bir¢cok kohortta validasyonu yapilmstir.
Tedavi karar1 verilirken antikoagiilasyon tedavisinin komplikasyonu olan intrakraniyal
kanamay1 da iceren major kanama riski, inme riskine kars1 g6z 6niinde bulundurulmalidir, Bu

durumda HAS-BLED skorlamasi yapilabilir.
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Tablo 8: Inme riskini hesaplamada CHADS2-VASC kriterleri.

CHADS,-VASc kriterleri

CHADS,-VASc kriterleri Skor

Risk skoru: 0-9 puan

C (Konjestif kalp yetersizligi)

H (Hipertansiyon)

A (Yas =75)

D (Diabetes mellitus)

S (inme/gegici iskemik atak/tromboembolizm)
V (Vaskiiler hastalik)

A (Yas 65-74)

Sc (kadin cinsiyet)

|2, |IN[=~N|~|~

Distik risk=0 puan  Orta risk=1 puan Yiksek risk =2 puan

Tablo 9: AF tedavisinde antikoagiilan kullaniminda kanama riski hesaplama kriterleri.

HAS-BLED risk kriterleri

HAS-BLED risk kriterleri Skor
H (Hipertansiyon) 1

A (Bobrek veya karaciger fonksiyon 1 veya 2
bozuklugu)

S (inme) 1

B (Kanama) 1

L (INR degiskenligi) 1

E (Yas >65) 1

D (ilag veya alkol) 1 veya 2

Puan >2 klinik olarak baglantili ve major kanama

AF’de ASA ile etkili inme korumasina dair kanitlar zayiftir ve AF’ye bagli inme
profilaksisinde antiagregan ila¢ kullanimi1 (ASA ve klopidogrel kombinasyonu veya daha az
etkili ASA monoterapisi) yalnizca oral antikoagiilan (OAK) kullanimini reddeden hastalarla
sinirli tutulmalidir. Uygun dozda varfarin tedavisi genel kabul goren tedavidir. Hedef INR
diizeyi 2-3 arasinda tutuldugunda AF’a bagl inmeyi yiizde 64 oraninda azaltir. Varfarin
disinda uygun hastalarda yeni oral antikoagiilan ilaglar da (OAK) tedavide Kkullanilmaya
baglanmistir. Vitamin K antagonisti (varfarin) ile yapilan oral antikoagiilasyona gore daha iyi
etkinlik, gilivenlilik ve tedavi uyumu saglamaktadirlar. Bu nedenle non valviiler AF’li

hastalarda, OAK o6nerilen durumlarda iyi kontrollii Vitamin K antagonisti (varfarin) (INR: 2-
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3) yerine yeni oral antikoagiilanlardan biri (direkt trombin inhibitorii dabigatran veya oral

faktor Xa inhibitorleri rivaroksaban, edoksaban ve apiksaban) tercih edilebilir.

Oneriler:

v' Altmis bes yas lizeri hastalarda nabiz degerlendirmesini takiben EKG ile AF taramasi
yararli olabilir.

v' AF tesbit edilen hastalarin dahiliye veya kardiyolji poliklinigine yonlendirilmesi
saglanmalidir.

v" Oral antikoagiilan kullanimi uygun olmayan yiiksek riskli AF’li hastalarda sol atriyum
apendiksinin kapatilmasi diisiiniilebilir. Bu durumda, uygulamay1 yapacak olan merkezin
islem komplikasyonlarmin diisiik olmasi ve hastanin islem sonrasinda en az 45 giin
stireyle antikoagiilasyonu tolere edebilmesi gerekmektedir.

v" OAK kullanan hastalarda INR kontrolii mutlaka takip edilmeli ve 2-3 arasinda tutulmali.
Mekanik kapagi olanlarda INR 2,5-3,5 aras1 olmalidir

2.2.11 Diger Kardiyak Durumlar:

Atriyal fibrilasyon diginda inme riskini artiran diger kardiyak durumlar akut MI, iskemik olan
veya olmayan kardiyomiyopati, kalp kapak hastaiklari, prostetik kapak ve enfektif endokardit,
patent foramen ovale (PFO), atrial septal anevrizmalar, kardiak tiimorler ve aortic

aterosklerozdur.
2.2.12 Patent Foramen Ovale

Patent foramen ovale (PFO) gibi konjenital kalp anomalilerinin 6zellikle geng hastalarda inme
ile iligkili olabilecegi bildirilmistir.

Oneri

v' PFO’lu hastalarda primer koruma i¢in antitrombotik tedavi ya da kateter ile kapatma

tedavisi Onerilmemektedir.
2.2.13 Karotis Stenozu

Ekstrakraniyal internal karotis arter veya bulbus karotiste aterosklerotik stenotik lezyon
varlig1 inme riskinde artis ile iliskilendirilmistir. Randomize ¢alismalar karotis darlig1 olan ve
uygun sekilde se¢ilmis hastalara uygulanan profilaktik karotid endarterektominin (CEA), tek

basina ilag tedavisi alan hastalardakine gore inme riskini hafifce azalttigini ortaya koymustur.
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Asemptomatik karotis darliginda endarterektomi ve en iyi ilag tedavisi kombinasyonu ile en

iyi ilag tedavisini kiyaslayan klinik ¢alismalar sonrasinda ilag¢ tedavisi 6n plana ¢ikmustir.

CEA ile karotis arter anjiyoplastisi ve stentlemesi (CAS) girisimlerinin uzun dénem

sonuglarmi kiyaslayacak yeterli veri yoktur

Oneri:

v' Asemptomatik carotid arter stenozu olan hastalar giinliik aspirin ve statin ile tedavi
edilmeli ve diger risk fatorleri yoniinden taranmalidir. Farmakolojik tedavi yanisira

yasam tarzi1 degsiklikleri de onerilmelidir.
2.2.14 Orak Hiicreli Anemi

Erken ¢ocukluk caginda en yiliksek inme riskinin goriildiigii otozomal resesif gecisli bir
hastaliktir. Bunun yani sira sessiz infarktlar da olur. Inme i¢in koruma &zellikle homozigot

olanlarda 6nemlidir.

Oneriler

v" Orak hiicreli anemisi olan g¢ocuklara 2 yasindan 16 yasina kadar yillik transkranial
doppler taramasi yapilmaldir.

v" Hemoglobin S diizeyini ylizde 30’un altina diisiirecek sekilde yapilan kan verme islemi
inme riskini azaltir.

v En uygun tarama siklig1 bilinmemektedir. Ancak kii¢iik ¢ocuklar ile normal transkranial

Doppler kan akim hizlar1 olanlar daha sik izlenmelidir.
2.2.15 Inmeye neden olabilen diger durumlar
Uyku bozukluklart (apne):

Uyku apnesi artan siddet ile orantili olarak inme igin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Obezitesi
olan, 50 yas tizeri erkek ve boyun cevresi 40 cm tizerindeki ksilerde 6zellikle sorgulanmasi
gerekmektedir. Sorgulamada giindiiz uykululuk hali, konsantrasyon bozuklugu, sabah bas
agrisi ile uyanma gibi klinik belirtiler aranmaklidir.

Oneriler:

v’ Inme ile iliskisi dikkate alinarak uyku apnesi oykii, fizik muayene, gerekirse

yapilandirilmis sorgulama formlar1 kullanilabilir.

v’ Siiphelenilen olgular uyku testi i¢in ileri merkezlere yonlendirilmelidir.
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v" Uyku apnesinin tedavisi inme riskini azaltabilir ancak birincil koruma igin etkinligi

bilinmemektedir.
Migren
Ozelikle aurali migren, 55 yas alt1 kadinlarda inme risk faktorii olabilmektedir.

Oneriler

v’ Aurali migreni olan kadinlarin sigara igmemesi onerilmelidir.

v' Aurali migreni olan kadinlara oral kontrasepitiflere (6zellikle de Ostrojen igerenler)
alternatif yontemler onerilmedir.

v Migren sikligini azaltan tedaviler inme riskini de azaltmaktadir.

v Migrenli hastalarda inmeyi 6nlemek i¢in PFO kapatilmasi endike degildir.

Ila¢ Kotii kullanimu

Kontrollii ¢alismalar olmamakla birlikte bazi ilaclar iskemik ve hemorajik inmeye neden

olmaktadir.
Oneriler

v Kokain, amfetamin, gibi ila¢ kullananlar uygun tedavi merkezlerine yonlendirilmelidir.
Enflamasyon ve enfeksiyonlar

Cesitli mekanizmalarla iskemik inmeye neden olabilirler. Enflamasyon aterosklerotik
lezyonlarin baslamasi, bliylimesi ve destabilizasyonunda rol oynar. Aynm1 zamanda
protrombotik etkisi vardir. Sistemik kronik inflamatuvar hastaliklarin (romatoid artrit,
Sistemik lupus eritematozus (SLE gibi) da inme riskini artirdigi bilinmektedir. Kronik

enfeksiyonlar da ateroskerozu artirmakta ve inme riskini yiikseltmektedirler.

Oneriler:

v" Romatoid artrit veya Sistemik lupus eritematozus (SLE) gibi kronik inflamatuvar
hastaligi olan hastalar inme icin yiiksek risk altinda olarak degerlendirilmelidir. Bu
hastaliklarin kontrol altina alinmas1 konusunda hasta bilgilendirilmelidir.

v Yillik influenza asilar1 inme riski tasiyan hastalarda inme riskini azaltabilir.

v' Sadece inmeyi Onlemek amaciyla kronik enfeksiyonlarin antibiyotiklerle tedavisi

Onerilmemektedir.
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2.3 Degistirilemez Risk Faktorleri

2.3.1 Cinsiyet:

Hayat boyu inme geg¢irme riski kadinlarda daha yiiksektir. 55-75 yas arasi erkeklerde bu oran
1/6 iken kadinlarda 1/5 olarak bildirilmistir. Daha geng¢ yaslarda oran kadinlarda daha diisiik
iken, ileri yaslarda erkeklerden daha yiiksek olmaya baglamaktadir.

Kadinlarda kalp ve damar hastaliklar1 hakkinda bir¢cok yanlis kani1 vardir. Kadinlarda erkekler
kadar kalp ve damar hastaliklarindan etkilenmektedir. Kadinlarda erkeklere gore hastalik 7-10
y1l daha ge¢ gelismektedir. Her yil 3,3 milyon kadin kalp krizi ve 3,2 milyon kadin da inme

nedeniyle 6lmektedir.

2.3.2 Yas:

Yas, giiclii bir kalp ve damar hastaliklar risk faktoriidiir. Diisiik ve orta gelir diizeyindeki
tilkelerde artan kalp ve damar hastaliklar1 yiikii niifusun yaslanmasi ile iliskilidir. Tiirkiye’de
dogumda beklenen yasam siiresi uzamakta ve yaslh niifus oran1 artmaktadir. TUIK verilerine
gore Tiirkiye’de dogumda beklenen yasam siiresi 2017 yilinda sirasiyla erkeklerde 75,3 ve

kadinlarda 80,8 olarak belirlenmistir.

2.3.3 Genetik Faktorler:

Ailede inme Oylislinlin olmas1 inme riskini yiizde 30 artirmakta oldugu bir meta analizle
gosterilmistir. Framingham caligmas: ile de anne-babada 65 yastan Once inme Oykiisii
olanlarin 3 kat fazla inme riskine sahip oldugu gosterilmistir. Monozigotik ikizler dizigotik
ikizlere gore, 1,6 kat daha fazla inme riskine sahiptir. Inmede kalitim yas, cinsiyet ve inme alt

tipi ile degismektedir. Daha geng hastalar ve kadin cinsiyet daha ¢ok etkilenmektedir.

Oneriler:

v' Hastalarin aile 6ykiisiinii alirken inme dykiisii mutlaka sorgulanmalidir.

v' Geng yasta inme gegiren ve inmeye ait aile 6ykiisii olan hastalarda genetik danigsmanlik
onerilmelidir

v Ikiden fazla birinci derece yakininda intrakranial anevrizma 6ykiisii olanlar ileri tetkik

icin yonlendirilmelidir.
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2.4 Birinci Basamakta Antiagregan Kullanim

Antiagreganlar

Kardiyovaskiiler hastalik ve inmenin birincil korumasinda ASA’nin sagladigi koroner risk

diisiisti ile neden oldugu kanama ve hemorajik inme arasinda olumlu bir denge saglamak

adma 10 yillik riski >yiizde 10 olan yiiksek riskli hastalarda 75 mg/giin ASA kullanimi

onerilmektedir. Antiagreganlarin diisiik riskli bireylerde inme riskini azalttigina dair bir kanit

yoktur.

Oneriler

v

DN N NN

Kardiyovaskiiler profilakside ASA kullanimi, yliksek riskli (10 yillik KV olay riskinin
yiizde 6-10 oldugu) hastalarda onerilir.

Yiiksek riskli kadinlarda ilk inmenin 6nlenmesinde ASA (glinde 81 mg veya iki giinde bir
100 mg) kullanimi1 uygun olabilir.

ASA, kronik bobrek hastaligi olan kisilerde Onerilir. Ancak, siddetli bobrek hastaligi
olanlarda 6nerilmez (glomeruler filtrasyon hiz1 <30 ml/dk/1,73m2)

Periferik damar hastalig1 olanlarda silostazol kullanilabilir.

ASA diisiik riskli kisilerde ilk inmenin 6nlenmesinde yararli degildir.

ASA diger risk faktorleri yoksa diyabetli kisilerde ilk inmeyi 6nlemede etkili degildir.
ASA diger risk faktorleri yoksa diyabetli ve asemptomatik periferik arter hastaligi olan
kisilerde ilk inmeyi 6nlemede etkili degildir.

[Ik inmenin 6nlenmesinde ASA ve silostazol disinda diger antiagreganlar, Kklinik

caligmalar1 olmadigindan 6nerilmez.
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Tablo 10: inme Risk Faktorleri ve Birincil Korunma Onerileri

INME RiSK | ONERILER
FAKTORU
v' Diizenli olarak KB 0lgiimii, yiiksek kan basincinin v' 80 yas iistii yasl hastalarda tedavi hedefi sistolik <150-140
uygun tedavisi ve saglikli yasam diizeni 6nerilir. mmHg olmalidir.
v" Yiiksek kan basincina aday kisiler (sistolik kan basinci v' 80 yas alti yash hastalarda sistolik kan basinct <140 mmHg
120-139 mmHg ve diyastolik kan basinci 80-89 mmHg olarak hedeflenmelidir.
olanlar) i¢in yillik kan basinci takibi ve saglikli yasam diizeni
oOnerilir. v" Diyabet ve/veya kronik bobrek hastaligi olan hastalarda, eger
giivenli bir bicimde saglanabiliyorsa, AKB <130/80 mmHg degerleri
v' Hipertansiyonu olan hastalar kan basinct <140/90 daha yararlidir. Diyabet hastalarinda Kan Basinc1 <140/90 mmHg
mmHg  seviyesini  hedefleyerek antihipertansif tedavi
c almalidir. v' Baslangi¢ tedavisinde tek basina ya da kombine olarak, bir
g tiyazid diiiretigi, anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitérii (ACEI),
D v" Spesifik bir ajanin segiminden ¢ok, kan basincini basarili anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) veya kalsiyum kanal blokeri
% azaltilmas1 onemlidir ve tedavi hasta karakteristiklerine ve (KKB) yer almalidir.
e medikasyon toleransina gore kisisellestirilmelidir.
Fet} v" Diyabetli hastalar dahil olmak {izere, baslangi¢ hipertansiyon
o= v' Kan basincinda daha iyi kontrol i¢in kendi kendine KB tedavisinde tek basina ya da kombine olarak, bir tiyazid diiiretigi,
I Ol¢timii Onerilir. anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitérii (ACEI), anjiyotensin

v' Hipertanisyon hastasi evde diizenli olarak AKB 6l¢timii
yapmali, ilaglarin1 uygun bigimde kullanmali ve saglikli yasam
tarzin1 uygulamalidir.

v' Hipertansiyonu olan tiim hastalarda tedavi hedefi <
140/90 mmHg olmalidir.

4 Fonksiyonel veya kognitif kapasitesi kisith yash
hastalarda AKB hedefi <150/90 mmHg olmali ve tedavi
karar1 ve se¢iminde risk/yarar dengesi gozetilmelidir.

reseptor blokeri (ARB) veya kalsiyum kanal blokeri (KKB) yer
almalidir.

v' Kronik bobrek hastalarinda, baslangi¢ antihipertansif tedavide
bobrek fonksiyonlarini iyilestirmek igin bir ACEI veya ARB yer
almalidir. Bu 6neri 1tk veya diyabet durumundan bagimsiz olarak tiim
kronik bobrek hastalari igin gegerlidir.

v' Kilo fazlasi olan ya da obez kisilerde kilo verilmesi, kan
basincinin disiiriilmesini de sagladigi i¢in Onerilir.
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INME RiSK
FAKTORU

ONERILER

Tiitiin ve tiitiin
uriinleri kullanim

v' Aktif igicilerde sigara biraktirmaya yardim etmek {izere etkin farmakolojik tedavi kombinasyonlari 6nerilmelidir (Nikotin
replasman ted, bupropion, varenicline).

v' Hig sigara kullanmamis hastalara sigaranin iskemik ve hemorajik inme ile iliskisi epidemiyolojik ¢alismalar temelinde
gosterilmeli ve sigaradan uzak durmalari saglanmalidir.

v" Toplum genelinde kamusal alanlarda ve halka agik alanlarda sigara igmenin yasaklanmasi inme ve MI riskini azaltmak igin
dogru bir yaklagimdir.

Alkol Tiiketimi

v' Saglikla ilgili birgok sonucundan otiirii, alkol tiiketen kisilerin damisman destegiyle alkol kullanilmamasi veya
birakmalarinin saglanmasi onerilir.

Fiziksel inaktivite

v' Inme riskini azalttig1 igin, fiziksel aktivite dnerilir.

v Saglikli bireyler haftada 3-4 kez en az 40 dakika orta ile yiiksek yogunluklu aerobik fiziksel aktivite yapmalidir.

Sagliksiz Beslenme

v" Kan basincim azaltmak i¢in kilavuzlarda 6nerildigi sekliyle sodyum aliminin azaltilmasi ve potasyum alimimin artirilmasi
oOnerilir.

v" Sebze ve meyveden zengin, yagdan fakir siit iiriinii tikketimini tesvik eden ve doymus yag oraninin az oldugu DASH tipi
beslenme de ayrica kan basincini diigtirdiigii igin onerilir.

v' Meyve ve sebzeden zengin diyet potasyum agisindan yiiksek olacagi igin yararlidir ve inme riskini diistirebilir.

v' Fmdik, ceviz gibi kuruyemisler ile birlikte Akdeniz diyetinin uygulanmasi inme riskinde azalmaya yol agabilir.
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INME RISK ONERILER
FAKTORU

v" Koroner kalp hastalig1 veya diyabet gibi belirli yiiksek riske sahip hastalarin birincil iskemik inme korumasinda, yasam tarzi degisikliklerine ilaveten
giincel kilavuzlardaki LDL kolesterol hedeflerine uygun statin tedavisi dnerilir.

v' Hipertrigliseridemisi olan hastalarda fibrat tiirevleri diisiiniilebilir ancak iskemik inmeyi 6nlemedeki etkinlikleri belirsizdir.

v' HDL kolesterolii diisiik veya lipoprotein (a) diizeyi yiiksek hastalarda niasin diisiiniilebilir, ancak bu hastalarda iskemik inmeyi 6nlemedeki etkinligi
belirsizdir.

v/ Statin dig1 lipid diisiiriicii tedaviler, statinleri tolere edemeyen hastalarda kullanilabilirler, ancak iskemik inmeyi onlemedeki etkinlikleri belirsizdir.
v" Dislipidemi olgusunda tedavi karar1 ve tedavi hedefleri hastalarin risk durumuna gére belirlenmelidir.

v’ Tedavide oncelikli ama¢ LDL Kolesterolii diigiirmektir. Bu amagla 6ncelikle tercih edilecek ajanlar statinlerdir. Statin tedavisi ile hedefe ulagilamayan
veya statin intoleransi olan hastada ikinci tercih Ezetimib olmalidir.

v Eger hastanin Trigliserid diizeyleri >500mg/dl ise Oncelikle Trigliserid diisiiriicii tedavi yapilmalidir. Bu amagla oncelikle tercih edilecek ajanlar
fibratlardir. Ancak fibratlarin iskemik inmeyi 6nlemede etkinligi gosterilmemistir.

v" Primer Korunma (Heniiz aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik gegirmemis kiside olay1 onlemek amagli tedavi): Bu olgularda tedavi karari SCORE
risk tablosuna gore belirlenir.

. Cok yiiksek riskli olgular: Bu olgularda 10 yillik kardiyovaskiiler nedenli 6liim riski yiizde 10°dan fazladir. Bu gruptaki hastalar gegirilmis
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi (ASKVH), Evre 3 -4 Kronik Bobrek hastaligi (KBH) veya ¢ok sayida kontrolsiiz risk faktorii igerirler. Bu
olgularda LDL-kol hedefi <70 mg/dL olmalidir. Bu hedefe ulagsmak i¢in potent statinlerin kullanilmasi uygundur.

. Yiiksek riskli olgular: Bu olgularda 10 yillik kardiyovaskiiler nedenli 6liim riski ylizde 5-10 arasindadir. Makrovaskiiler komplikasyonu gelismemis,
eGFR> 60ml/dk ve LDL-K >100mg/dl olan ve kontrol altina alinamayan risk faktorleri olmayan olgular bu gruba dahildir. Bu olgularda LDL-K hedefi
<100 mg/ dL olmalidir. Tedavide dncelikle orta diizeyde potent statinler kullanilabilir. Eger tedavi hedefine ulasilamadiysa statin dozlar1 arttirilir.

Hiperkolesterolemi ve Diger Lipidlerde Yiikseklik

. Orta Rikli olgular: Bu olgularda 10 yillik kardiyovaskiiler nedenli 6liim riski yiizde 1-5 arasindadir. Bu olgularda LDL-K hedefi <115 mg/ dL
olmalidir. Tedavide oncelikle orta diizeyde potent statinler kullanilabilir. Eger tedavi hedefine ulagilamadiysa statin dozlari arttirilir.

v LDL-Kolesterol diizeyi >190mg/dl iizerinde seyreden olgularda ailesel hiperkolesterolemi bulunma olasilig1 ¢ok yiiksektir. Bu olgularda risk kategorisine
bakilmaksizin potent statin tedavisi uygulanmalidir.

v' Statin dis1 lipid diisiiriicii tedaviler, statinleri tolere edemeyen hastalarda kullanilabilirler, ancak iskemik inmeyi onlemedeki etkinlikleri belirsizdir.
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INME RiSK ONERILER
FAKTORU

v' Asin kilolu (BMI 25-29 kg/m2 arasi) ya da obez kisilerde (BMI >30 kg/m2) kilo verilmesi, kan basincini azaltmak igin
Asin Kilo ve Obezite onerilir.

Diyabetes Mellitus

v" Diyabetik hastalarda kan basincinin kontrolii dnerilir.

e LDL kolesterol diizeyleri 190 mg/dL ve {izerinde olanlar tolere edebildikleri yiiksek yogunlukta statin tedavisi almalidir.

o Diyabeti olan 40-75 yaslarindaki kisilerde LDL kolesterol diizeyleri 70-189 mg/dL olanlar tolere edebildikleri yiiksek
yogunlukta statin tedavisi almalidir.

e 10 yillik aterosklerotik damar hastalig riski ylizde 7,5 ve tizerinde olup, diyabeti olmayan 40-75 yaslarindaki kisilerde LDL
kolesterol diizeyleri 70-189 mg/dL olanlar tolere edebildikleri orta ya da yliksek yogunlukta statin tedavisi almalidir

v" Ekrisk faktorii bulunan diyabetik eriskin hastalarda inme riskini diisiirmek igin statin tedavisi 6nerilir.

v' Diyabetik hastalarda inme riskini diistirmek i¢in statin tedavisine fibrat eklenmesi yararl degildir.

v" Diyabetik hastalarda inme riskini diigiirmek i¢in ASA’nin yarar1 ortaya konamamustir, ancak yiiksek kardiyovaskiiler
hastalik riski olan hastalara ASA verilmesi géz oniinde bulundurulabilir.

Metabolik Sendrom

v' Metabolik sendromun kisisel komponentleri yasam tarzi olgiitlerni de igerecek sekilde degerlendirilmeli (egzersiz, kilo
kaybi, diyet) ve farmakoterapi de (antihipertansifler, lipid diisiiriicii ajanlar, glisemik control, antitrombosit tedavi gibi.) diger
boliimlerde oldugu gibi uygulanmalidir.
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INME RiSK
FAKTORU

ONERILER

Atriyal Fibrilasyon

v' Altmus bes yas lizeri hastalarda nabiz degerlendirmesini takiben EKG ile AF taramasi yararl olabilir.

v CHA2DS2-VASc skoru 0 olan non-valvuler AF’li hastalarda, antitrombotik tedavi dnerilmemektedir.

v CHA2DS2-VASc skoru 1 olan non-valvuler AF’li hastalarda, antitrombotik veya antikoagulan tedavi verilmeyebilir.

v CHA2DS2-VASc skoru >2 olan non-valvuler AF’li hastalarda OAK tedavisinin; a. Varfarin (INR 2-3) ya da b. Dabigatran
c. Apiksaban d. Rivaroksaban ile gergeklestirilmesi onerilir. Segilecek tedavi bireysel olmalidir.

v' CHA2DS2-VASc ya da SIKAYET-COK skoru >2 olan valvuler AF’li hastalarda OAK tedavisi dozu ayarlanns varfarin
(INR 2-3) ile yapilmalidir.

v' Oral antikoagiilan kullanimi uygun olmayan yiiksek riskli AF’li hastalarda sol atriyum apendiksinin kapatilmasi
disiiniilebilir. Bu durumda, uygulamay1 yapacak olan merkezin iglem komplikasyonlarinin diisiik olmasi ve hastanin iglem
sonrasinda en az 45 giin siireyle antikoagiilasyonu tolere edebilmesi gerekmektedir.

Diger Kardiyak
Durumlar

v" PFO’lu hastalarda primer koruma i¢in antitrombotik tedavi ya da kateter ile kapatma tedavisi onerilmemektedir.

Asemptomatik Karotid
Stenoz

v' Asemptomatik carotid arter stenozu olan hastalar giinliik aspirin ve statin ile tedavi edilmeli ve diger risk fatorleri
yoniinden taranmalidir. Farmakolojik tedavi yanisira yagam tarzi degsiklikleri de 6nerilmelidir.

v' Karotid endarterektomi yapilacak hastalara kontreendikasyon yoksa perioperative ve postoperative aspirin onerilmelidir.
v' Asemptomatik >yiizde 70 darlig1 olan hastalara endarterektomi onerilmelidir.

v' Darlik oram >yiizde 50 olan hastalara yillik dupleks USG yapilmalidir.

v Darlik orani yiizde 60 olan se¢ilmis hastalara profilaktif karotid endarterektomi yapilabilir.
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INME RiSK
FAKTORU

ONERILER

Orak Hiicreli Anemi

v" Orak hiicreli anemisi olan gocuklara 2 yagindan 16 yasina kadar yillik TCD taramasi yapilmalidir.
v" Hemoglobin S diizeyini yiizde 30’un altina diigiirecek sekilde yapilan kan verme iglemi inme riskini azaltir.

v" En uygun tarama sikhigi bilinmemektedir. Ancak kiigiik ¢ocuklar ile normal TCD kan akim hizlart olanlar daha sik
izlenmelidir.

v' TCD kan akim hizlar1 normale donse bile kan transfiizyonuna devam edilmelidir.
v" Diizenli kan transfiizyonu yapilamayan ¢ocuklari hidroksiiire veya kemik iligi nakli ile tedavi etmek uygundur.

v' Kabul edilebilir MR ve MRA kriterleri olmadigindan bu testlerin TCD’nin yerine yapilmasi dnerilmez.

Migren
v" Aurali migreni olan kadinlara sigara igmemesi 6nerilmelidir.
v" Aurali migreni olan kadinlara oral kontrasepitflere (6zellikle de 6strojen igerenler) alternatif yontemler 6nerilmedir.
v' Migren sikligini azaltan tedaviler inme riskini de azaltmaktadir.
v' Migrenli hastalarda inmeyi 6nlemek igin PFO kapatilmasi onerisi endike degildir.
Ila¢ Kétii kullanim

v' Kokain, amfetamin gibi ila¢ kullananlar uygun tedavi merkezlerine yonlendirilmelidir.
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INME RiSK ONERILER

FAKTORU

Uyku bozukluklari _

(apne) v" Inme ile iliskisi dikkate alinarak uyku apnesi oykii, gerekirse yapilandirilmig sorgulama formlari, fizik muayene ve endike

ise polisomnografi ile aragtirilmalidir.

v' Uyku apnesinin tedavisi inme riskini azaltabilir ancak birincil koruma i¢in etkinligi bilinmemektedir.

Hiperhomositeinemi

v" B kompleks vitaminler, kobalamin, pridoksin ve folik asid tedavide diisiiniilmelidir.

Birinci Basamakta

Antiagregan Kullanimi

v' Kardiyovaskiiler profilakside ASA kullanimi, yiiksek riskli (10 yillik KV olay riskinin yiizde 6-10 oldugu) hastalarda
oOnerilir.

v Yiiksek riskli kadinlarda ilk inmenin dnlenmesinde ASA (giinde 81 mg veya iki giinde bir 100 mg) kullanimi uygun
olabilir.

v' ASA, kronik bobrek hastalii olan kigilerde 6nerilir. Ancak, siddetli bobrek hastaligi olanlarda onerilmez (glomeruler
filtrasyon hiz1 <30 ml/dk/1,73m2).

v' Periferik damar hastalig1 olanlarda silostazol kullanilabilir.
v' ASA diisiik riskli kisilerde ilk inmenin dnlenmesinde yararl degildir.
v' ASA diger risk faktorleri yoksa diyabetli kigilerde ilk inmeyi 6nlemede etkili degildir.

v' ASA diger risk faktorleri yoksa diyabetli ve asemptomatik periferik arter hastaligi olan kisilerde ilk inmeyi 6nlemede etkili
degildir.

v Ik inmenin énlenmesinde ASA ve silostazol disinda diger antiagreganlar, klinik calismalari olmadigindan énerilmez.
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3. BEYIN DAMAR HASTALIKARININ (INME, GECICI iISKEMIK
ATAK, VERTEBROBAZILER YETMEZLIK VS.) BELIRTILERININ
TANINMASI

AMAC: Beyin damar hastaliklarinin basta inme olmak {izere, alt tiplerinin en sik ortaya ¢ikan
belirtilerinin taninmasi1 ve bdylece inme konusunda erken tani ile erken ve etkin tedaviye

ulagabilmenin saglanmas1 konusunda bilgi kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI
Bu oturum sonunda katilimeilar;

e Beyin damar hastaliklari ve inme belirtilerinin erken tanmmmasimin 6nemini

aciklayabilmeli
e En sik inme belirtilerinin neler oldugunu agiklayabilmeli
e Norolojik muayene ve inme skalasini sdyleyebilmeli
e Iskemik inme tanis1 ve smiflamasini sdyleyebilmeli
e Klinik tanida inmeye benzeyen klinik durumlarin 6zelliklerini sdyleyebilmelidir.
SURE: 90 dakika

YONTEM/TEKNIK

e (Gorsel araglarla anlatma
e Soru/Cevap

e Interaktif (keypad uygulamasr)

e Vaka c¢alismasi
ARAC/GEREC/MATERYAL

e Yazi tahtasi, kalem ve kagit

e Bilgisayar ve projeksiyon cihazi

e Keypad sistemi

e Kitap (olgu hikaye 6rneginin yer aldig1)
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3.1 Beyin Damar Hastaliklarinin Belirtilerinin Taninmasi

Inme siiphesi ile getirilen hastada havayolu, solunum ve dolasim degerlendirildikten ve kan
basinci, kalp hizi, oksijen satiirasyonu ve viicut sicakligi gibi vital bulgular alindiktan sonra,
detayli ve dikkatli bir fizik muayene yapilmalidir. Genel muayene, hastanin belirtilerinin
diger potansiyel sebeplerini, iskemik inmenin potansiyel sebeplerini, eslik eden
komorbiditeleri veya iskemik inmenin tedavisini etkileyebilecek durumlari tespit edebilmek

acgisindan onemlidir.

3.2 Norolojik Muayene ve Inme Skalalar

Ik nérolojik muayene kisa ama detayli olmalidir. Standart bir nérolojik muayenenin
kullanilmasi, noérolojik muayenenin major komponentlerinin hizli ve diizgiin bir sekilde
yapilmasin1 saglar. NIHSS Skalas1 (National Institues of Healt Stroke Scale Scores) gibi
uluslar arasi kabul gormiis inme skalasi egitilmis saglik calisanlart tarafindan hizlica
uygulanabilir. Standardize edilmis bir degerlendirme, ndrolojik kayip derecesini belirleme,
iletigsimi hizlandirma, tikali damarin yerini belirleme, erken tani saglama, ¢esitli girisimler igin

hasta segme ve komplikasyon potansiyelini belirlemede yardimcidir.

3.3 iskemik inme Tams1 ve Simiflama:

Inme ve GIA’nin tanimlari, onceleri semptom ve bulgularin siiresine gére belirleniyordu.
Klinik gozlem ve modern goriintiileme yontemleriyle gerceklestirilen giincel arastirmalar,
beyin iskemisinin siiresinin ve geri donebilirliginin degisken oldugunu gostermektedir.
Modern goriintilleme yontemleri,  giiniimiizde infarktli beyin dokusuyla, perflizyonu
bozulmus ancak heniiz geri doniissiiz hasar gormemis dokuyu ayirt etmeyi hedeflemektedir.
Siirenin degisken olusu nedeniyle, inme ile GIA’y1 ayristirmak icin sabit bir siire kistasi
olmamasi1 gerektigi kanist bulunmaktadir. ‘Gegici’ kelimesi, semptomlarin kalict olmadigini
gosterir. Modern goriintiileme ile klinik olarak gegici beyin iskemisi semptom ve bulgularina
sahip olmalarina ragmen, beyin infarkti olan ¢ok sayida hasta goriilmektedir. Iskemi eger
doku nekrozuna sebep oluyorsa, iskemiyi gecici olarak tanimlamak dogru degildir. Benzer
sekilde, iskemi sonucu uzun siiren bulgular ortaya cikabilir (ve durum inme olarak
tamimlanabilir) ancak kalic1 bir infarkt gelismemis olabilir. Iskemik inmenin kapsamli bir
tanimi, iskemi siirecini dogru bir sekilde belirleyebilmek igin klinik semptomlar ve infarkt
kanitlar1 gerektirir.

Iskemik inme, fokal serebral, spinal veya retinal infarkt sonucu gelisen nérolojik disfonksiyon

vakasidir. Gegici iskemik atak, semptomlar1 gegici olan (<24 Saat) fokal arteriyel iskemi ve
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patoloji veya gorilintiilemede infarkt kaniti olmayan durumlardir. Sessiz infarkt ise,
goriintliileme veya noropatolojik olarak MSS infarkti kanit1 olmasina ragmen, bu lezyona bagl

olusan bir akut norolojik disfonksiyon hikayesinin olmadig1 durumlardir.

3.4 Klinik Tam

Inme ve GIA’nin klinik tanis1 i¢in, iyi bir ndroanatomi ve vaskiiler anatomi bilgisi gereklidir.
Inmenin vaskiiler bir nedenle olustugunu ve hangi damarlarin dahil oldugunu tespit edebilmek
icin, siirecin beynin neresinde oldugunu gdz Oniinde bulundurmak gerekir. Inme
mekanizmalar1 arasinda ayirici taniya gitmeden once, hekimlerin ilk olarak belirtilerin beyin
tiimorii, metabolik bozukluk, enfeksiyon, demiyelinasyon, intoksikasyon veya travmatik hasar
gibi vaskiiler olmayan bir nedene bagli olup olmadigin1 arastirmalar1 gerekir. Anamnez ve
sistemik hastaliklar hakkinda elde edilen bilgiler, patofizyoloji hakkinda bilgi verirken,

norolojik muayene hastalik siirecinin yeri hakkinda bilgi verir.

Inme akut gelisen bir tablodur. Yiizde kayma, konusma bozuklugu, kol ve bacakta giigsiizliik
yeti yitimine en ¢ok yol acan ve en kolay taninan belirtileridir. Ancak, santral sinir sisteminin
herhangi bir bolgesinin etkilenmesine bagli olarak c¢ift gorme, gorme kaybi, dengesizlik,
biling diizeyi degisikligi gibi bozukluklar da inme belirtisi olabilir. iskemik ve hemorajik
inmeler kural olarak muayene ve anamnez ile, goriintiileme yapilmaksizin ayirt edilemez.
Sayilan belirtilerin gelismesi halinde hemen 112 aranarak, saglik kurulusuna ulagilmali ve BT
veya MR ile inmenin damar tikanmasi veya kanama oldugu ortaya konulduktan sonra tedavi
plan1 yapilmalidir.

[k nérolojik muayene kisa ama detayli olmalidir. Yiizde kayma (Ingilizcesi “Face”), kolda
kuvvetsizlik (Ingilizcesi “Arm”) ve konusma bozuklugu (ingilizcesi “Speech”) belirtileri
tedavinin zamaninda (Ingilizcesi “Time”) yapilmasi bilgisi ile birlestirilerek “FAST” /Face-
Arm-Speech Testi) ibaresi ile sloganlastirilmigtir. Standart bir nérolojik muayenenin
kullanilmasi, nodrolojik muayenenin major komponentlerinin hizli ve diizgiin bir sekilde
yapilmasim saglar. Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii iInme Skalasi (NIHSS diye kisaltilir)
gibi inme skalalar1 egitilmis saglik ¢alisanlar1 tarafindan hizlica uygulanabilir. Standardize
edilmis bir degerlendirme, ndrolojik kayip derecesini belirleme, iletisimi hizlandirma, tikali
damarin yerini belirleme, erken tani saglama, cesitli girisimler icin hasta se¢cme ve

komplikasyon potansiyelini belirlemede yardimcidir.

Inme tanisi, siklikla nérolojik bulgulardan elde edilen bilgi ve nérolojik gériintiilemeden

saglanan bulgularin bir araya getirilmesiyle konur. Inme mekanizmasimnin belirlenmesi igin,
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hastanin 6zgecmisi ve soygegmisi, gegmiste yasanmis inme ve/veya GIA varligi ve niteligi,

inme baslangici sirasindaki aktivite, fokal semptom ve bulgularin seyri, bas agris1 ve kusma

gibi eslik eden semptomlar ve biling kaybi gibi klinik bilgilerin degerlendirilmesi gerekir.

Fizik muayene, inme mekanizmasinin belirlenmesi i¢in ek veri saglar. Artmis kan basinci,

kardiyomegali veya iifiiriim gibi bulgular bu asamada yardimei olabilir.

Tablo 11: Inmeye benzeyen klinik durumlarin 6zellikler

Psikojenik Objektif kraniyal sinir bulgularinin yoklugu, vaskiiler
olmayan dagilimda norolojik bulgular, tutarsiz muayene

Nobetler Ani biling bozuklugu, nobetler, idrar kagirma

Hipoglisemi Diyabet ge¢misi, diisiik serum glukozu, diisiik biling diizeyi

Aurali migren

Benzer bas agris1 ataklarinin olmasi, dncesinde aura, bas
agrisi

Hipertansif ansefalopati

Bas agrisi, biling bozuklugu, belirgin hipertansiyon, gérme
kaybi, ndbet

Wernicke ansefalopatisi

Alkol kullanim ge¢misi, beslenme bozuklugu, ataksi,
oftalmopleji, konfiizyon

Beyin absesi Ilag kétiiye kullanim gegmisi, endokardit, medikal cihaz
implantiyla birlikte yiiksek ates

Santral Sinir  Sistemi | Giderek ilerleyen belirtiler, diger primer malignite,

tiimorii baslangigta ndbet

Tlac toksisitesi

Lityum, fenitoin, karbamazepin

Kaynak. TBDH Klavuz 'undan yararlanilmigtir.

3.5 Oneriler

v Inme belirtileri ile basvuran hastalarda hizlica vital bulgular ve fizik muayene

degerlendirilir. Hastanin solunum ve dolasim destegi saglanarak hasta hizli bir sekilde

112 vasitasi ile transferi saglanir.

Inme siddetini belirlemeye yonelik NIHSS skalas1 kullanilabilir

Gegici norolojik belirtileri olan hastalarda, semptom baslangicindan sonraki 24 saat

icerisinde veya basvuruda geciken hastalarda en kisa siirede ndrogdriintiileme

yapilmalidir. Bu sebeple hastanin ¢ok hizli bir sekilde néroloji veya acil servis bagvurusu

saglanmalidir.

Inme Etiyolojisi:

Iskemik inmeler etiyolojisine gore baslica 5 gruba ayrilabilir. Bunun igin en yaygin kullanilan

siniflama TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflamasidir.
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TOAST smiflamasi 5 kategoriye sahiptir:
1. Biiytik arter aterosklerozu
2. Kardiyoembolizm
3. Kiigiik damar okliizyonu
4. Bilinen bir bagka sebepten kaynaklanan inme
5. Sebebi bilinmeyen inme.
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4. BEYIN DAMAR HASTALIKLARININ (INME, GECICI iISKEMIK
ATAK, VERTEBROBAZILER YETMEZLIK VS.) TANISI

AMAC: Beyin damar hastaliklarinin (inme gegici iskemik atak, vertebrobaziler yetmezlik

vs.) tanist konusunda bilgi kazandirmak

OGRENIM HEDEFLERI
Bu oturum sonunda katilimcilar;
e Inmede kullanilan tan1 yéntemlerini sdyleyebilmeli,
e Inmede kardiyovaskiiler degerlendirmenin énemini sdyleyebilmeli
e Inmede hematolojik incelemenin dnemini sdyleyebilmeli

e Semptomlar1 devam eden ve semptomlari diizelmis akut inme hastalarinda

Onerileri sdyleyebilmeli

SURE: 90 dakika
YONTEM/TEKNIK

e (Gorsel araglarla anlatma

e Soru/Cevap

e interaktif (keypad uygulamasi)

e Ornek hasta hikayesi iizerinden tartisma
ARAC/GEREC/MATERYAL

e Yazi tahtasi, kalem ve kagit

e Bilgisayar ve projeksiyon cihazi

e Keypad sistemi

e Kitap (olgu hikaye 6rneginin yer aldig1)
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4.1 inmede Kullanilan Tani Yontemleri:

Iskemik inme siiphesi olan hastalarda, bazi testler hizli bir sekilde rutin olarak
gerceklestirilmelidir. Bunun temel amaci, 6nemli olabilecek alternatif tanilar1 diglamak, eslik
eden ciddi durumlar tespit etmek, tedavi secimini desteklemek ve inmenin akut tibbi ve
norolojik komplikasyonlarini belirlemektir.

Erken goriintiileme ve yorumlama, iskemik inme hastalarinda hizli degerlendirme ve tani
acisindan kritiktir. Zamanin 6nemli olmasi nedeniyle, inme hastalariin goriintiileme icin
diger hastalara gore onceligi olmalidir. Infarktin boyutu, yeri ve vaskiiler dagilimi, kanama
varligi, iskemik inmenin siddeti ve/veya biiylik damar okliizyonu varligi gibi kraniyal
goriintiileme bulgulari, anlik ve uzun donem tedavi se¢eneklerini etkiler. Modern goriintiileme
teknikleri ile iskemik hasarin olast geri donebilirligi, intrakraniyal vaskiiler durum

(okliizyonun boyutu ve yeri dahil) ve serebral hemodinami hakkinda bilgi edinilebilir.

4.2 Radyografik Tam
Inme tanisinin dogrulanmasi, agirlikli olarak goriintiilemeye baghidir. Beyin tomografisi

(BT), beyin tiimorii ve subdural hematom gibi inme ile karisabilecek durumlarin biiyiik
o6l¢iide dislanmasini ve beyin iskemisinin hemorajiden ayirt edilmesini saglar. Kontrastsiz BT
veya MRG ile yapilan beyin goriintiilemesi, infarkt veya hemoraji alanlarini tespit edebilir.
Vaskiiler hasar bolgelerini besleyen damarlara odaklanarak yapilan servikal ve intrakraniyal
arter ve venlerin goriintiilemesi, oklliizyon ve malformasyon ve anevrizmalar: tespit edebilir.
Bu amaglarla 6ncelikle kontrastsiz BT ve Diffizyon MR kullamilir. Ileri inceleme tetkikleri
olarak da kontrastli BT, BT anjiografi, Perfiizyon BT, MR Anjiografi, MR Venografi,
Perflizyon MR veya DSA yapilabilir.

4.3 Kardiyovaskiiler Degerlendirme

Tim akut inme hastalarinda, inmenin sebebini belirleyebilmek, kisa ve uzun dénem tedavi
plani yapabilmek igin, hastalarinin sevkedildigi merkezlerde kardiyovaskiiler incelemeler
yapilmalidir. Bu inceleme, reperfiizyon girisimlerini geciktirmemelidir. inme hastalarinda
kardiyak ve EKG anormallikleri sik goriiliir. Bu nedenle tiim akut inme ve GIA hastalarinda
12 kanalli EKG bagh olmalidir. Devamli telemetri veya Holter ile takip, atriyal fibrilasyon
veya diger ciddi aritmilerin tespit edilmesini saglar. inme ve kardiyak patolojilerin yakin

iligkisi nedeniyle, akut inme hastalarinda kardiyovaskiiler durumun degerlendirilmesi
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onemlidir. EKG ve kardiyak biyobelirtecler, eslik eden miyokardiyal iskemiyi veya aritmileri
belirleyebilir.

4.4 Hematolojik inceleme

Inme klinigi ile aile hekimligi ve birinci basamaga bagvuran tiim hastalarda bakilmasi gereken
tek test kapiller glikoz Ol¢timiidiir. Bu hastalarda sevk edildigi acil servislerde bakilmasi
gereken laboratuvar testleri sunlardir;

« Kan glukozu

» Bobrek fonksiyon testleriyle birlikte elektrolitler

* Tam kan sayimi ve trombosit sayimi

* Kardiyak belirtegler

* Protrombin zamani (PT)

* INR

* Aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT)

Hipoglisemi, fokal bulgulara neden olabilir ve hipergliseminin de olumsuz sonuglar1 vardir.
Trombosit sayimi ve varfarin alan veya karaciger bozuklugu olan hastalarda PT/INR’nin
belirlenmesi onemlidir. Kardiyak belirteclerin prognostik dnemi vardir. Spesifik hastalarda

bazi ek testler gereklidir

4.5 Oneriler

v' Semptomlar1 Devam Eden Akut inme Hastalarinda:
e Acil servislerde Akut iskemik inme tedavisine baslanmadan Once acil serebral
gorlintiilleme yapilir. Cogu durumda kontrastsiz BT, acil miidahale hakkinda gerekli

bilgiyi saglayacaktir.

v Semptomlar1 Diizelmis Olan Akut Inme Hastalarinda:
e GIA siiphesi olan hastalarda, servikal vaskiiler yapinin non-invazif griintiilemesi rutin
olarak yapilmalidir.
e Gecici norolojik belirtileri olan hastalarda, semptom baslangicindan sonraki 24 saat
icerisinde veya bagvuruda geciken hastalarda en kisa siirede nérogoriintiileme ve
diger etiyolojiye yonelik tetkikler yapilmalidir. DAG dahil MRG, tercih edilen

goriintiileme yontemi olmalidir.
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5. BEYIN DAMAR HASTALIKLARINDA (iISKEMIK VE HEMORAJIK
INME, GECICI iISKEMIK ATAK) AKUT DONEMDEKI TEDAVi
YAKLASIMLARI

AMAC: Beyin damar hastaliklarinda (iskemik ve hemorajik inme, gegici iskemik atak) akut
donemdeki tedavi yaklasimlar1 konusunda bilgi kazandirmak
OGRENIM HEDEFLERI

Bu oturum sonunda katilimcilar;

e Inmenin akut tedavisine yaklasimda iskemik ve hemorajik olmasina gore farkli
tedavi yaklasimlarini sdyleyebilmeli.

e liskemik inmede giiniimiizde uygulanan tedavi yontemlerini agiklayabilmeli

e Hemorajik inmede giiniimiizde uygulanan tedavi yontemlerini agiklayabilmeli

e Akut donemde tedaviyi pozitif ve negatif yonde etkileyebilecek faktorler ve

girisimleri soyleyebilmeli

SURE: 90 dakika

YONTEM/TEKNIK

e (Gorsel araglarla anlatma
e Soru/Cevap gibi
e Interaktif (keypad uygulamasr)

ARAC/GEREC/MATERYAL
e Yaz tahtasi, kalem ve kagit
e Bilgisayar ve projeksiyon cihazi

e Keypad sistemi
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5.1 iskemik inme Tedavisi

Iskemik inme tedavisi i¢in ESO’nun 2030 i¢in hedefi inme hastalarinin yiizde 90’1nin inme
tinitelerinde tedavi almasini saglamak, hastalarin en az ylizde 15’inin intravendz trombolitik
tedaviye ulagsmis olmasini, en az yiizde 5’inin ise girisimsel tedaviye ulagmis olmasini
saglamaktir.

Intravendz trombolitik tedavi iskemik inme hastalarinin tedavisinde intravendz trombolizin
yarar1 kanitlanmistir. Akut iskemik inme tedavisindeki birinci hedef perfiizyonun tekrar
saglanmasi; bdylece norolojik bozulmanin, uzun siireli isgérmezligin ve inmeye bagh
mortalitenin azaltilmasidir. Hastalarin kan basinct 185/110 mmHg’nin altinda olmali ve
trombolizden sonraki 24 saat de dahil olmak iizere siirekli kontrol altinda tutulmalidir.
Yapilan metaanalizler sonucunda trombolizin ilk 4,5 saat i¢inde yapilmasinin yararli oldugu
goriilmistiir. Ancak 3-4,5 saat arasindaki tromboliz ilk 3 saatteki uygulama kadar iyi sonug
vermemektedir. 4,5 saatten sonraki uygulamalarla iyi sonu¢ saglama oraninin distk,
mortalitenin ise yiiksek oldugu gorilmistir. Trombolotik tedavide doku plazminojen
aktivatorii 0,9mg/kg dozda 1 saat i¢inde iv olarak uygulanmalidir.

Oneriler ;

1.Sevkedilen acil servislerde iskemik inme baslangici 3 saati gegmemis hastalarda intravenoz
rtPA (0,9 mg/kg, maksimum doz 90 mg) uygulamasi 6nerilir. Tedaviye miimkiin oldugunca
kisa siire igerisinde baslanmalidir.

2. Iskemik inme baslangici 3-4,5 saat olan hastalarda intravendz rtPA (0,9 mg/kg, maksimum
doz 90 mg) uygulamasi yararlidir; ek goreceli uygulamama kriterleri dikkate alinarak
uygulanabilir.

3. Iskemik inme gegcireli 4,5 saatten uzun siire ge¢mis hastalara intravendz rtPA yapilmasi

Onerilmez.
Endovaskiiler Girisimsel Tedavi

Iskemik inmede uygulanabilen endovaskiiler tedavi secenekleri arasinda intraarteriyel
tromboliz; Merci (Serebral iskemide mekanik emboli tahliyesi), Penumbra, Solitaire Akim
Restorasyon Cihazi ve Trevo Retrieval ile mekanik rekanalizasyon uygulamalar1 ve akut
anjiyoplastiyle stent takilmasi yer almaktadir.

Oneriler ;

Intraarteriyal tromboliz miimkiin olan en kisa siire igerisinde baslatilmalidur.
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Oral antiagregan ilaclar

Inmeden sonraki 48 saat icerisinde baslanan ASA tedavisinin 6liim ve isgdrmezlikte anlamli
bir azalma sagladigi; kanamada hafif bir artis olustugu gosterilmistir. Etkinin rekiiren
olaylarin engellenmesine baglh oldugu diisiiniilmektedir. Optimum ASA baslangi¢ dozunun
saptanmast amaciyla 160 ve 326 mg dozlar arastirilmis ve benzer sonuglar elde edilmistir.
Kanama komplikasyonlarinin azaltilmasi i¢in akut tedaviden sonraki ilk 1-2 hafta igerisinde
doz diisiiriilebilir (sekonder koruma amacli kullanim). Diger antitrombositer ilaglarla ve

antitrombositerlerin erken donemde (ilk 24 saat) kullanimiyla ilgili deneyimler sinirlidir.
Oneriler:

v' Inme belirtileri ile basvuran hastalarda beyin gériintiillemesi yapmadan higbir anti agregan
veya anti koagiilan ila¢ baglanmas1 6nerilmez

v Hastalarin sevkedildigi acil servislerde iskemik inme hastalarina ilk 48 saat igerisinde
oral ASA uygulamasina baglanmasi onerilir (doz: 160-325 mg)

v ASA tedavisine intravendz fibrinolizden sonraki 24 saat i¢inde baslanmamalidir.

v ASA spesifik iskemik inme tedavisinin yerine kullanilmaz.

v' ASA digindaki oral antitrombositerlerin akut iskemik inmedeki yararliligi

bilinmemektedir, 6nerilmez.
Antikoagiilan ilaglar:

Antikoagiilanlar giinlimiizde atriyal fibrilasyonu olan ve inme gegiren hastalarda da dahil
olmak tizere erken rekiiren kardiyoembolik inmenin tekrarlamasini engellemek amaciyla
kullanilmaktadir. Embolik inme geciren ve tedavi edilmeyen hastalarda erken rekiiren emboli
oranmin yiizde 8 ile yiizde 12 oldugu saptanmistir. Inmeden sonra antikoagiilan uygulanan
caligmalarda bu oranlarin daha diisiik oldugu goriilmistiir (giin basina yiizde 0,3-0,5).

diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) iskemik inmeden sonra vendéz tromboembolinin
engellenmesinde etkili bulunmustur. Antiagregan ve antikoagiilan ilaglar intravendz rtPA

uygulamasindan sonraki ilk 24 saat i¢inde kullanilmazlar.
Oneriler:

v' Akut iskemik inme hastalarinda tedavi amaciyla acil antikoagiilasyon yapilmasi
Onerilmez.
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v' Intravenéz rtPA yapilan hastalarda 24 saat siireyle antikoagulan tedavi yapilmasi
Onerilmez.
v" Kardioembolik inmelern proflaktik tedavasinde antikoagulan ilag¢lar etkilidir.

v" iskemik inmeli hastalarda venoz trobmoemboli tedavisinde DMAH kullanilmasi énerilir.

5.2 Intrakraniyal Kanama Tedavisi

Risk altindaki hasta gruplari, oral antikoagiilan (OAK) kullanan, edinsel veya
konjenital koagiilasyon faktorii yetersizligi olan ve fonksiyonel ve sayisal trombosit

anomalisi olanlardir.
Oneriler

v IKK hastalarinda ilk monitorizasyon ve tedavi, nérolojik bakim konusunda
tecriitbeli bir hekim ve hemsirenin bulundugu bir yogun bakim {initesinde

gerceklestirilmelidir.

v' SKB’si 150 ile 220 mmHg arasinda olan hastalarda, SKB’nin 140 mmHg’ya

diisiiriilmesi muhtemelen giivenlidir
v" Glukoz takibi yapilmalidir ve normoglisemi Onerilir
v" Klinik nébetler antiepileptik ilaglar ile tedavi edilmelidir.
a. Intraserebral KanamaTedavisi

Medikal Tedavi

Altta yatan hemostaz problemleri, intraserebral kanamay1 (ISK) etkileyebilir. Risk altindaki
hasta gruplari, oral antikoagiilan (OAK) kullanan, edinsel veya konjenital koagiilasyon
faktorli yetersizligi olan ve fonksiyonel ve sayisal trombosit anomalisi olanlardir.
Koagiilasyon faktor yetersizligi olan ve trombositopenili hastalarda, eksik faktorlerin veya
trombositlerin yerine konmasi endikasyonu vardir. OAK kullanan ve ISK gibi yasami tehdit
eden kanamasi olan hastalarda, genellikle 6nerilen tedavi INR’nin en hizli siirede normalize
edilmesidir. K vitamini ve taze donmus plazma (TDP) inflizyonlar1 ge¢miste onerilmis olsa
da, glinlimiizde protrombin kompleksi konsantreleri (PCC) giiclii bir tedavi secenegi olarak
ortaya ¢ikmistir. K vitamini, daha hizli etki eden tedavilerin yaninda ek bir tedavi olarak

kullanilmaktadir, ¢linkii IV olarak verildigi durumlarda bile INR {iizerine etkisi saatler i¢cinde
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cikmaktadir. TDP’nin etkinligi ise alerjik ve enfektif transfiizyon reaksiyonlari, isleme siiresi

ve normalizasyon i¢in gerekli miktar nedeniyle sinirlanmaktadir.

ISK hastalarinda, vendz tromboembolinin &nlenmesi igin aralikli pndmotik kompresyon
yapilmalidir. Kanamanin kesilmesinin ardindan, semptom baslangicindan sonraki 1-4 giin
icerisinde hareketsiz kalan hastalarda vendz tromboembolinin 6nlenmesi igin diisiik doz
subkutan diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) veya standart heparin (UFH) kullanimi1
diisiiniilebilir. Kan basinc1 akut ISK hastalarinda, siklikla ve belirgin olarak artmistir; bu
artiglar iskemik inmeli hastalarda goriilen artisa kiyasla daha fazladir. Hipertansiyon, teorik
olarak hematomun hidrostatik olarak genislemesine, perihematom 6deme ve tekrar kanamaya
yol acabilir ve bunlar ISK’da olumsuz sonuglara neden olabilir. Ancak, ISK’dan sonraki ilk
birkac saat icerisinde goriilen hipertansiyon ile hematom genisleme riski arasinda kesin bir

iligki gosterilememistir.
Oneriler

v' Sistolik kan basinci 150 ile 220 mmHg arasinda olan hastalarda, sistolik kan

basincinin 140 mmHg’ya diisiiriilmesi muhtemelen giivenlidir.
b. Subaraknoid Kanama I¢in Tam Yaklasim

Ani gelisen ve ¢ok siddetli bas agris1 sikayetlerinde SAK olasiligi mutlaka akla gelmelidir.
Tabloya biling bozuklugu da eslik edebilir. Hastalarin ndrolojik muayenelerinde Meninks
irritasyon bulgular1 (ense sertligi gibi) olmasi taniy1 destekler. SAK diisiiniilen hastalar 112
marifeti ile acil servislere hizlica sevk edilmelidir. Tekrar kanama riski ilk 2 ila 12 saat

igerisinde en ylksektir.

C. Subaraknoid Kanama Tedavisi

Tekrar kanamanin oOnlenmesi anevrizmal subaraknoid kanama (aSAK) hastalarinda
anevrizmanin tekrar kanamasi, ¢ok yiiksek mortalite ve fonksiyonel iyilesme acisindan kotii
prognozla iliskilidir. Tekrar kanama riski ilk 2 ila 12 saat igerisinde en yiiksektir ve ilk 24 saat
icerisinde yiizde 4- ylizde 13,6 arasinda bildirilmektedir.

Anevrizmanin tekrar kanamasi ile iliskili durumlar tedaviye kadar gegen siirenin uzamasi,
yatis sirasinda kotii norolojik durum, biling kaybi, gegmiste sentinel bas agris1 (SAK tanisina

yol gostermeyen, >1 saat siiren ciddi bas agrilari), biiyiik anevrizma boyutu ve olasilikla >160

67



mmHg sistolik kan basincidir aSAK sonrasi, anevrizma obliterasyonuna kadar akut

hipertansiyonun kontrol altina alinmasi gerektigi yaygin olarak kabul edilmektedir, ancak kan

basinci kontroliine dair sinirlar tanimlanmamustir.

Oneriler

v SAK semptom baslangici ile anevrizma obliterasyonu arasinda, inme riski, hipertansiyona

bagli tekrar kanama ve serebral perfiizyon basincinin siirdiiriilmesi amaciyla titre edilebilen

bir ajan ile kan basinci kontrol altina alinmalidir.
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6. INMENIN AKUT DONEMINDE TIBBi YAKLASIM VE IZLENMESI
GEREKEN SAGLIK HIZMET BASAMAKLARI PROSEDURLERI

AMAC: Inmenin akut déneminde tibbi yaklasim ve izlenmesi gereken saglik hizmet

basamaklar1 konusunda bilgi kazandirmak

OGRENIM HEDEFLERI

Bu oturum sonunda katilimcilar;

Akut inme hastalarinda acil bakim esnasinda ilk yapilacaklar1 sdyleyebilmeli

Inme hastasinin ilk degerlendirmesinde yapilacaklar séyleyebilmeli.

Inme merkezleri ve iiniteleri inme hizmetlerini sdyleyebilmeli.

Akut inmede tedavi yaklasimlarina hasta 6zelliklerine gore yaklasim farkliliklarini
aciklayabilmeli

Inme hastalarina ilk miidahalede yapilacaklar1 aciklayabilmeliinmede akut tedaviyi

etkileyebilecek prosediir ve siiregleri kavrayabilmelidir.

SURE: 60 dakika

YONTEM/TEKNIK

Gorsel aracglarla anlatma
Soru/Cevap gibi
Interaktif (keypad uygulamasi)

ARAC/GEREC/MATERYAL

Yazi tahtasi, kalem ve kagit
Bilgisayar ve projeksiyon cihazi

Keypad sistemi
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6.1 Akut inme Hastalarmin Acil Bakim Basamaklar1

1. Inme ve gegici iskemik atak (GIA) belirtilerinin erken taninmasi ve erken miidahale

2. 112 ile irtibat ve ambulansin erken yonlendirilmesi

3. Hastanenin 6nceden haberdar edilmesi ve Oncelikli transfer

4. Acil triyaj, klinik, laboratuvar ve goriintiilleme degerlendirmeleri, dogru teshis ve

uygun tedavilerin uygulanmasi

Inme vakalarinda, hastane disinda biiyiik vakit kaybedilmektedir. Bu kaybm 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 yaklagimin degistirilmesi, bu
miidahale siiresini kisaltabilir. The Cognition and Affect after Stroke - a Prospective
Evaluation of Risks (CASPER) galismasi veri tabanindan alinan verilere gore, inme hastalari
belirtilerin ortaya ¢ikisindan kisa bir siire sonra hastaneye ulastirilabilirse, 3 saat icerisinde

fibrinolitik tedavi alan hasta oran1 7 katina kadar ¢ikabilmektedir.

112 Acil, Acil saglik hizmetleri, 112 Acil irtibatt ve ambulans yonlendirilmesi, acil tibbi
miidahale, sahada triyaj ve stabilizasyon ve yer veya hava ambulans tagimasi dahil hastane
oncesi inme bakimini kapsar. 112 Acil gorevlisi ile irtibat, inme sagkalim zincirinin ilk

basamagidir.

Akut iskemik inme hastalarinin ¢ogunda acil havayolu miidahalesi veya acil solunum veya
dolasim girisimlerine ihtiya¢ duyulmasa da, akut inme siliphesi olan hastalarda bazi hastane

oncesi miidahaleler ile hastanin genel durumuna fayda saglanabilir.

Oksijen: Oksijen takviyesinin rutin kullanimi heniiz tam kanitlanmamis olsa da, oksijen

satlirasyonunu %94’iin iizerinde tutmak, inme siiphesi olan hastalarda uygun bir yontemdir.

Kan basinci: Inme siiphesi olan hipotansif, yani sistolik kan basinc1 120 mmHg’nin altinda
olan veya olay dncesindeki kan basincina kiyasla kan basinglar1 belirgin olarak diisiik olan
hastalarda, sedye basinin diiz yatirilmasi ve izotonik salin infiizyonu uygulamasi serebral
perfiizyonu artirabilir. Bunun aksine, hipertansif olan hastalarda (sistolik kan basinci >140

mmHg), hastane dncesi rutin kan basincidiisiiriilmesinin faydasi gosterilmemistir.
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Kan glukozu: Inme benzeri belirtileri olan hastalarda siklikla hipoglisemi goriilmektedir; bu
nedenle hastane 6ncesi glukoz dl¢timii onemlidir. Hastalarda 60 mg/dL’nin altinda kan glukoz
diizeyi tespit edildiginde, intravendz glukoz infiizyonu noérolojik kayiplar1 diizeltebilir.
Hipoglisemisi olmayan hastalarda, yiiklii miktarda dekstroz igeren sivilarin serebral hasari
artirma olasiligi vardir; bu nedenle hidrasyon gereken durumlarda normal salin daha

uygundur.

IV damar yolu: Sahada damar yolunun agilmasi hem hastane 6ncesi bakimda ilave sivi

uygulamasini miimkiin kilar, hem de acil serviste tedavi siiresini kisaltir.

Telekomiinikasyon: Bu programlarin, inme egitim modiilleri 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 amact hizli degerlendirme, erken stabilizasyon, ndrolojik
degerlendirme ve inme miidahalesine hazir bir hastaneye hizli ulasim ve triyajdir.112 Acil
gorevlileri, Face-Arm-Speech Testi (FAST) gibi kolay yontemlerle inme tanisi
koyabilmelidir. Goérevliler ayni zamanda biling kaybi, nobet, kusma ve hemodinamik
instabilite gibi inmenin erken komplikasyonlar1 veya komorbiditeleri nedeniyle yardim
ihtiyact olan hastalara uygun yardimi saglayabilmelidir. inmenin olus zamani olabildigince

objektif sekilde belirlenmeli ve ilk 6 saat icinde ise inme merkezine triyaj gergeklestrilmelidir

Oneriler

v Tam konulan hasta sayisi ve verilen bakimin kalitesini artirmak igin hekimler, hastane
personeli ve 112 Acil personeline inme egitimi verilmelidir.

v' 112 Acil yonlendiricileri, inmeyi Oncelikli gormelidir ve tagima siireleri en aza
indirilmelidir.

v Hastane Oncesi agamalarda bakim verenler, hastane oncesi degerlendirme yontemleri
kullanmalidir.

v" 112 Acil personeli, inmenin ilk tedavisine sahada baslamalhidir.

v' Hastalar en yakindaki Inme Unitesi veya inme Merkezine tasinmalidir. Uygun merkez
yoksa acil inme bakimi saglayabilecek en yakin merkez tercih edilmelidir.

v' 112 Acil personeli, hastanenin gerekli kaynaklari hazirlayabilmesi igin, inme hastasi

hakkinda hastaneyi bilgilendirmelidir.
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6.2 Hastane Acil Servis Triyaj ve ilk Degerlendirme

Inme siiphesi olan acil servis hastalari, nérolojik kayiplarinin ciddiyetine bakilmaksizin akut

MI veya ciddi travma hastalar1 ile ayn1 6nem sirasinda degerlendirilmelidir.

Hizli triyaj i¢in, yliksek tanisal degeri olan bir inme tan1 yontemi gereklidir; migren ve nobet
gibi inme benzeri durumlar sorun yaratabilir. FAST (Yiiz-Kol-Konusma Testi, Face-Arm-
Speech Testi) ve ROSIER (Acilde inme Tanisi, Recognition of Stroke in the Emergency

Room) gibi inme tan1 yontemleri, inme tanisinin dogru konmasi i¢in yardimci olabilir.

6.3 inme Hastasimin Ik Degerlendirmesi,

e Solunum ve pulmoner fonksiyonlarin izlemi

¢ Disfajinin erken belirtileri, miimkiinse dogrulanmis bir degerlendirme formu ile
e Eslik eden kalp hastaliginin degerlendirilmesi

e Kan basinci ve kalp hizinin degerlendirilmesi

o Kizildtesi pulse oksimetre ile arteriyel oksijen satiirasyonunun belirlenmesi
Anamnez

Anamnezde alinacak en 6nemli bilgi, belirtilerin ortaya ¢ikis zamanidir. Bu, hastanin saglikli
veya belirti gorlilmeyen son durumu olarak tanimlanir. Bu bilgiyi veremeyen veya inme
belirtileriyle uyanan hastalar i¢in baglangi¢ zamani, hastanin en son uyanik ve semptomsuz
oldugu veya normal olarak bilindigi zamandir. Diger 6nemli bilgiler nérolojik semptomlarin
ortaya cikis am ile ilgili gelismeler ve belirtilerin baska olasi1 sebeplerine isaret edebilecek

detaylardir.
Oneriler:

v' Inme hastalarinm acil degerlendirmeleri igin énceden diizenlenmis bir protokol dnerilir.
Saglik Bakanligi tarafindan ilgili uzmanlik dernekleri ile isbirligi icinde hazirlanan “Klinik
Inme Protokolii” (http://hta.gov.tr/pdf/InmeProtokolu/mobile/index.html#p=9) Bu konuda
gereken organizasyon ve yonetim bilgisini detayli olarak vermektedir. Amag, hastanin acil
servise gelisi sonras1 60 dakika igerisinde degerlendirmenin tamamlanmasi ve fibrinolitik

(trombolitik) tedaviye baslanmasidir.
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v' Inme skalasi, tercihen NIHSS, kullanimi &nerilir.

v' Acildeki ilk degerlendirme sirasinda sinirli sayida hematolojik, koagiilasyon ve

biyokimyasal testler dnerilir.

v' Akut iskemik inme ile gelen hastalarda EKG degerlendirmesi onerilir ancak IV rtPA

baslanmasini geciktirmemelidir.

6.4 inme Merkezleri ve Uniteleri inme Hizmetleri

Tim akut inme hastalari, bir inme {nitesi icerisinde uzmanlar tarafindan verilen
multidisipliner bakima ihtiya¢ duyar; baz1 hastalara ise ek ileri teknoloji girisimler gereklidir.
Giincel literatlirde, bu ama¢ dogrultusunda inme {initesi ve inme merkezi tanimlari
yapilmaktadir. inme merkezleri (PIM), inme hastalarinin ¢oguna miidahale etmeye uygun
diizeyde personel, altyapi, deneyim ve siireclere sahip merkezler olarak tanimlanmstir. Ozel
inme bakimi saglamayan devlet hastaneleriyle IM’lerinin karsilastirildigi caligmalarda,
iskemik inmeli hastalarda daha iyi klinik sonuglar elde edildigi ve IV rtPA oranlarinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Baz1 hastalara inme tinitelerinde saglanabileceginden daha fazla
deneyim ve kaynak gerekir. inme merkezleri (IM) ise hem inme hastalar1 icin uygun tan1 ve
tedavi imkani, hem de ileri teknoloji tibbi ve cerrahi tedavi segenekleri sunar (yeni tani ve
rehabilitasyon yontemleri, 6zellesmis testler, birden fazla fizyolojik parametrenin otomatik
monitorizasyonu, girisimsel radyoloji, vaskiiler cerrahi, norosirurji). IM’lere gdotiiriilen
hastalarin arasinda, reperfiizyon tedavisi (IV rtPA, endovaskiiler tedaviler veya her ikisi)

yapilan hasta oran1 yiizde 25.1°dir.

6.5 inme Hastalarina ilk Miidahale

Inme tedavisi, acil bir durum olarak kabul edilmelidir. Akut inme hastalarmin uygun tedavisi,
bu durumun halk ve saglik ¢alisanlar1 tarafindan miyokard infarktiisii ve travmaya benzer
sekilde acil bir durum olarak kabul edilmesi ile baglar. Ancak iskemik inme hastalarinin

biiyiik kismi, hastaneye yeterince hizli ulasamadiklari i¢in rtPA uygulanamamaktadir.
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7. INMEDE iKiNCIL KORUNMA VE iZLEM

e Risk faktorlerinin izlenmesi ve tedavisi
e Inme sonrasi medikal tedavinin izlenmesi

¢ Rehabilitasyona yonlendirme ve sosyal destek
AMAC: inmede ikinci koruma ve izlem konusunda bilgi kazandirmak
OGRENIM HEDEFLERI

Bu oturum sonunda katilimcilar;

e Beyin damar hastaliklar1 ve inme risk faktorlerinin inme tekrarini 6nlemek {izere
medikal tedavi, yasam tarzi ve davranis degisiklikleri ile onlenmesi ve giderilmesi
konusunda yapilacaklari agiklayabilmeli.

e Inme sonrasi olusabilecek kisa ve uzun vadeli komplikasyonlar1 ve komplikasyonlarin
onlenmesi ve giderilmesi konusunda yapilacaklari sdyleyebilmeli

e Inme gecirmis hastalarin fonksiyonlarmi tekrar kazanmalarinda, rehabilitasyonun
onemi ve rehabilitasyon tedavisi i¢in dogru merkezlere yonlendirmeninin Onemini
aciklayabilmeli

e Inme gecirmis hastalarin sosyal hayata tekrar katilmalari, yasam kalitelerinin

yiikseltilmesi i¢in motivasyon ve yonlendiricilik yapmanin énemini agiklayabilmeli
SURE: 90 dakika

YONTEM/TEKNIK

e (Gorsel araglarla anlatma
e Soru/Cevap gibi
e Interaktif (keypad uygulamasr)

ARAC/GEREC/MATERYAL
e Yazi tahtasi, kalem ve kagit
e Bilgisayar ve projeksiyon cihazi

e Keypad sistemi
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7.1 Risk Faktorlerinin izlenmesi ve Tedavisi

Bu bolimde birincil inme korumasinda 6nemli olan risk faktorleri ve bu risk faktorlerine
yaklasim biiyiik 6l¢iide benzerlik tagimakla birlikte, ikincil koruma igin tekrar gdzden

gecirilecektir.

7.2 inme Sonras1 Medikal Tedavinin izlenmesi

a. Hipertansiyonda Antihipertansif Tedavi

Randomize ¢alismalardan olusan bir meta-analizde antihipertansif ilaclarin inme veya GIA
sonrasinda tekrarlayan inme riskini azalttig1 gosterilmistir. Onbes binden fazla hastanin dahil
oldugu metaanalize gore antihipertansif ila¢ tedavisinin tekrarlayan inmede yiizde 24, tiim
vaskiiler olaylarda ise yiizde 21°lik bir azalma sagladig1 saptanmigtir. Ayrica SKB’deki daha

fazla diisiis de tekrarlayan inme riskinde daha fazla azalma ile iligkili bulunmustur.
b. Antilipidemik Tedavi

ASKVH’si olan >75 yas kisilerde orta veya yiiksek doz statin tedavisine baslarken veya bu
tedaviyi siirdiirirken olasi ASKVH yarar ve advers etkilerini degerlendirmek ve hasta

tercihlerini g6z 6niinde bulundurmak uygun olacaktir.

Statin baglamadan 6nce baslangi¢c degerlendirmesi

* Aclik lipid profili
* ALT
* CK (endike ise)

» Statin giivenliligini etkileyebilecek durumlar1 veya diger nedenleri degerlendirin.

Yas<75, statin giivenliligini etkileyen ilac-ila¢ etkilesimi veya hastalik ve statin intoleransi

Oykdisii yok ise Statin tedavisi takibi yapin.

Yas>75 veya statin giivenliligini etkileyen ilag-ila¢ etkilesimi veya hastalik ve statin

intoleransi &ykdisii var. Laboratuar bulgularini degerlendir ve tedavi edilir.

1. Trigliserid>500 mg/dl
2. LDL-K>190 mg/dl ikincil nedenler, Primer ise, aileyi Aterosklerotik hastalik i¢in taraymn
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Daha oOnce antihipertansif tedavi almaktayken inme gecirmis olgulara, inmenin ilk birkag
giinii gectikten sonra dnceki tedavileri yeniden baslanmalidir. Daha 6nce antihipertansif ajan
kullanmayan hastalara ise inmenin ilk birkag giinii gectikten sonra asagidaki gibi yaklasilmasi

uygundur.

Iskemik inme veya gecici iskemik atak yasayan hastalarda AKB degerleri >140/90mmHg

saptand1 ise antihipertansif tedavi baglanmalidir.

Iskemik inme veya aterotrombotik, lakuner (kii¢iik damar okluzyonu) veya kriptojenik tip
gecici iskemik atak yasayan ve AKB degerleri >120/70mmHg olan hastalarda antihipertansif

tedavi baglanmasi konusu izleyen ndroloji uzmaninin yonlendirmesi ile degerlendirmelidir.

Kardiyoembolik nedenle inme veya gegici iskemik atak gecirmis hastalarda AKB degerleri

<130/80mmHg olarak seyrediyorsa antihipertansif tedavi baslanmamalidir.
c.Antiagregan Tedavi

Gegici iskemik atak ve aterosklerotik kaynakli iskemik inme geciren tiim hastalarin
antiagregan tedavi almas1 uygundur. Tedavide tek basina aspirin veya aspirin ile birlikte uzun
etkil dipiridamol veya klopidogrel kulanilmasi miimkiindiir. Kronik nonvalvuler atriyal
fibrilasyona baglh iskemik inme veya gecici iskemik atak yasamis hastalarda uzun siireli

antikoagulasyon gerekli olabilir.
d.Antilipidemik Tedavi

Gegici iskemik atak ve aterosklerotik kaynakli iskemik inme gegiren ve statinleri tolere
edebilen tim hastalarda LDL Kolesterol diizeyi ne olursa olsun potent statin tedavisi
yapilmaldir. Potent statinleri tolere edemeyen hastalara orta potentlikte statin tedavisi
yapilabilir. Eger hasta orta veya diisiik potentli statinleri bile tolere edemiyorsa o zaman diger

lipid diisiiriicii ilag secenekleri giindeme gelebilir.

Gegici iskemik atak ve aterosklerotik kaynakli iskemik inme geciren tiim hastalarda statin

tedavisi sonras1t LDL Kolesterol hedefi <70mg/dl olmalidir.

Aciklanamayan ALT>3xNUS Yiiksek doz statin tedavisine baslaym. Saglikli yasam tarzi

degisikligi dnerin Orta doz statin tedavisine baslayin.
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Oneriler:

v Ateroskleroz bulgusu ve >100 mg/dl LDL kolesterol diizeyi olan ve bilinen KVH 6ykiisii
olmayan iskemik inme veya GIA hastalarinda inme ve KV olay riskini azaltmak iizere yogun

lipid diistirticii etkiye sahip statin tedavisi onerilir

7.3 inme Sonras1 Rehabilitasyon

Rehabilitasyonun temel amaci, Kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki alanlarda
ulasabilecegi maksimum saghk, bagimsizlik ve iiretkenlik diizeyine ulastirmak ve Kisinin
yasam kalitesini arttirmaktir. Inme sonrasi hastalar ilk 2 hafta icerisinde rehabilitasyondan
¢ok bu durumun bundan sonraki yagamlarini nasil etkileyecegine odaklanirlar. Bu donemde
hastanin ve gelecekteki yagsaminin biitiinciil bir bakis agisiyla ele alinmasi gereklidir. Hastanin
durumu stabil hale getirildikten sonra kapsamli bir tedavi planinin gelistirilmesi i¢in standart
hale getirilmis gecerli degerlendirme araglar1 ile degerlendirmeler 6nemlidir. Bu dlgiimler
hastanin noérolojik durumu, yetersizlik seviyesi, fonksiyonel bagimsizligi, aile destegi, yasam

kalitesini degerlendirilir ve bunlarin zamanla degisiminin takibine yardimci olur.

Inmeli hastada rehabilitasyona miimkiin oldugunca erken baslanmas1 &nerilmektedir.
Rehabilitasyon, akut doénemde medikal tedavinin yani sira temel Ogelerle (yatak
pozisyonlamasi, yatakta mobilizasyon, komplikasyonlar1 6nleme girisimleri vb) baslar, akut,
subakut donemlerde devam eder, toplumsal yasama doniise kadar siirer. Inme hastalari
ozellikle ilk 6 ayda rehabilitasyona daha yogun katilmalar1 i¢in desteklenmelidir. Hastalara
uygulanan aktif rehabilitasyon programi, Fiziksel Tip ve Rehabililtasyon Uzman Hekiminin

tedavi plan1 dogrultusunda hastanin tibbi 6zelliklerine gére yapilandirilir.

Rehabilitasyon ekibi, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi ve hizmet verilen FTR
alanina gore degismekle birlikte rehabilitasyon hemsiresi, fizyoterapist, is ve ugrasi terapisti
(ergoterapist), dil ve konusma terapisti, psikolog, sosyal hizmet uzmani, diyet uzmani ve

ortez-protez uzmani igerebilmektedir.

Kapsamli bir rehabilitasyon hizmeti; ilag tedavileri, yumusak doku, eklem, sinir blokajlar
gibi enjeksiyon prosediirleri, fizik tedavi cihazlari(elektroterapi) uygulamalari, masaj ve
maniiplasyon, kinezyoterapi ve egzersiz tedavisi, tedavisi, hidroterapi, is-ugrasi terapisi,
konusma ve yutma terapisi, noropsikolojik miidahaleler, psikoterapi, diyet uygulamalari,

ortez-protez uygulamalari, asistif teknoloji uygulamalari, hasta egitiminden olusur. Fiziksel
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tip ve rehabilitasyon uygulamalart sirasinda kullanilan iiniteler ve cihazlar ise sunlardir;

(UEMS-White Book on Physical and Rehabilitation Medicine in Europe)

e Elektroterapi linitesi,

e Hidroterapi ve/veya kaplica {initesi,

e Mekanoterapi {initesi,

e Egzersiz salonu,

e EMG iinitesi,

e Ortez-protez iinitesi,

e Urodinami ve seksiiel rehabilitasyon iinitesi,

e El rehabilitasyonu iinitesi,

e Kardiyopulmoner rehabilitasyon iinitesi,

e Izokinetik test ve egzersiz iinitesi,

e Kemik dansitometri tinitesi,

e Yiiriime ve hareket analizi tinitesi,

e Konusma bozukluklar1 Rehabilitasyonu iinitesi,
¢ Yutkunma Bozukluklar1 Rehabilitasyonu {initesi,
e Psikoterapi linitesi,

o Biligsel (kognitif) rehabilitasyon {initesi

e Sosyal hizmet iinitesi

e Is-ugrasi iinitesi,

e Mesleki rehabilitasyon iinitesi

e Robotik ve sanal rehabilitasyon {initesi

Kapsamli aktif rehabilitasyon programi hastanin tibbi durumuna, gereksinimlerine gore bir
program seklinde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimi tarafindan regetelendirilir.
Norolojik acidan stabil hale gelmis, belirgin norolojik sekeli olan, mobilite, kendine bakim

aktiviteleri, iletisim, mesane ve barsak kontrolii, yutkunma fonksiyonlarinin etkilendigi
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Oziirliligi olan, komut alabilecek, 0grenebilecek kadar biligsel fonksiyonu olan, iletisim
kurabilen, giinliik en az 3 saat tedaviyi tolere edebilecek fiziksel kabiliyeti olan, elde edilebilir
bir rehabilitasyon hedefi belirlenebilen inmeli hasta kapsamli rehabilitasyon merkezine
yonlendirilmelidir. Yukaridaki kriterlere uymayan inmeli hastalarda da hastanin ihtiyacina

gore mobilizasyon, egzersiz, komplikasyonlar1 6nleme girisimleri devam etmelidir.
a. Giinliik yasam aktiviteleri:

Giinlik yasam aktiviteleri, temel 6z bakim aktiviteleridir. GYA’ lerindeki bagimsizlik
taburculugun belirlenmesinde &nemlidir. inmeden sonraki 6 ay igerisinde rehabilitasyon
programinin giinliik yagam aktivitelerinde iyilesme sagladigi gosterilmistir. Hastanin giinliik
yasam aktivitelerindeki aksamalar bireysel bazda degerlendirilerek, kisiye 6zel hedefler

konmal1 ve buna yonelik tedaviler planlanarak uygulanmalidir.
b. Is-Ugras terapisi (Ergoterapi):

Is-ugras: terapisi, engelliinsanlarin yasamini yapilandirmay saglayan, bireyselligi amaglayan,
kisisel bakim i¢in kendi ihtiyaclarini karsilayan, topluma katilimlarini saglayan, giinliik
aktivitelere katilarak onlara saglik, iyilik ve yasam memnuniyeti saglamay1 amagclar. Giyinme
ve disartya ¢ikma gibi hedeflenen goreve 6zel uygulamalar fonksiyonel sonuclar1 diizeltmede

etkilidir.
c. lletisim:

Inme sonrasi en sik goriilen iletisim bozukluklar1 afazi ve dizartridir. Konusma
rehabilitasyonu hastaligin her evresinde uygulanabilir. Tedavi yogunlugunun hastanin tolere
edebildigi diizeye gore belirlenmesi Onemlidir. Ayrica tedaviye inmenin erken fazinda

baslanmasi daha iyi sonuglar saglamaktadir.
d. Disfaji (Yutkunma giigliigii):

Disfaji inme nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin yaklagik yarisinda ortaya ¢ikan;
aspirasyon pnomonisi, dehidratasyon ve malniitrisyon riskinin artmasimna ve prognozun
kotiilesmesine neden olan bir durumdur. Bu nedenle inmeyle basvuran hastalarda disfaji
varliginin arastirilmas1 ve varsa uygun tedaviye baslanmasi gereklidir. Disfaji varligini

saptamak amaciyla kullanilabilen gesitli testler bulunmaktadir. (Yatak basi su i¢gme testi,
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Gugging Yutma Taramasi (GUSS) ve Toronto Yatak Basi Yutma Tarama Testi (TOR-BSST)

yiiksek spesifite ve sensitiviteye sahip testler olarak goriilmektedir.

Yatak basi testinin oksijen satiirasyon Ol¢limiiyle birlestirilmesi test sensitivitesini artirir.
Ogiirme refleksi degerlendirmesi disfaji tanisinda yararli bulunmamustir. Yatak bas1 disfaji
degerlendirmesi her inmeli hastaya yapilmalidir. Disfaji riski artmig hastalar bu konuda
Ozellesmis merkezlere yonlendirilmelidir. Akut inmede disfajiye yonelik olarak rehabilitasyon
yaklasimlar1 pnémoni riskini azaltmaktadir, yogun tedavi uygulamasmin akciger enfeksiyon
riskini daha fazla azalttig1 saptanmistir. Inme sonras1 dénemde de bu risk devam etmektedir.
Komplikasyonlar1 6nleme i¢in diizenli agiz bakimi uygulanmasi, yemek yerken oturma
pozisyonunun ayarlanmasi (dik pozisyonda beslenme), gerekirse sivi ve diyet modifikasyonu,
gibi kompansatuar yontemler uygulanmalidir. Bunun yan1 sira oral motor kas kuvvetlendirme,
koordinasyon egzersizleri ve oral-faringeal yapilarin elektriksel, taktil stimiilasyonu gibi
yontemlerle hastanin ihtiyacina gore tedavi diizenlenir. Inmeli hastalar en sik sivilar1 aspire
ederler. Sivi aspirasyonu nedeniyle su igemeyen hastalara iyilesme donemi bitene kadar
kivam artiric1 verilebilir. Spesifik disfajisi olan hastalarda spesifik kas gruplarini hedefleyen
tedaviler yararli olabilir. Disfaji siklikla inmeden sonraki birka¢ hafta icerisinde diizelme
egilimine girer, ancak uzun siireli tedavi ve/veya alternatif besleme stratejileri gerektirecek
sekilde uzun da siirebilir. Disfajisi olan hastanin beslenme durumu yakindan takip edilmelidir.
Disfaji diizelene kadar oral olarak yeterli besin alamiyorsa alternatif beslenme yollari
eklenebilir. Yaklagik 28 giine kadar nazogastrik sonda, total parenteral nutrisyon gibi yollar
denenebilir. Direngli disfajisi olan ve gerekli besini 1 aydan uzun siire oral saglayamayacagi
Ongoriilen hastalarda perkutan endoskopik gastrostomi ag¢ilmali, hastaya yutkunma

rehabilitasyon programi da eszamanli baglanmalidir.
e. Kuvvet kaybu:

Kuvvet kayb1 inmeden sonra en sik rastlanan sorundur, {ist veya alt ekstremitede tek tarafli
veya bilateral olabilir. Inmeli hastanmn rehabiltasyon programinda eklem hareket agiklig
egzersizleri, germe egzersizleri, norofizyolojik egzersizler, denge koordinasyon egzersizleri,
postiir egzersizleri, yilirime egitimi, efor kapasitesi dikkate alinarak kuvvetlendirme
egzersizleri, biyofeedback, elektriksel uyart vb diger yontemler yer alir. Ancak bunlar
hastanin ihtiyacina gore diizenlenmelidir. Hastaya 6zel diizenlenmis ev programinin, ev

ortaminda devam ettirilmesinin 6nemi birinci basamak takiplerde vurgulanmalidir.
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f. His kayb

Inme geciren hastalarm yaklasik olarak yaris1 his kayb1 yasadigim belirtir. Inme geciren tiim
hastalar his kaybi1 acisindan degerlendirilmeli ve hasta saptanan his azalma ve degisiklikleri
(hipersensitivite vs) konusunda bilgilendirilmelidir. Hasta ve hasta yakinlari, hastalarin felgli

taraf lizerine ¢ok uzun siire yatirilmamasi konusunda uyarilmalidir.
g. Gorme sorunlar:

Inme gegiren hastalarin iigte birinde ¢ogunlukla homonim hemianopsi seklinde olmak iizere
gorme alani kayb1 olusmaktadir. Gérme sorunlar1 diplopi, okiiler konverjans, 151k hassasiyeti,
nistagmus gibi 6nemli islevsel sorunlara neden olabilmektedir. Gérme sorunu olan inme
hastalarmin bu acidan 06zel olarak degerlendirilmesi ve siiphelenilmesi durumunda goz

hastaliklar1 konstiltasyonu istenmesi gereklidir.
h. Fiziksel aktivite:

Gozlemsel caligmalar inme hastalarina akut donemde genellikle yeterli rehabilitasyon
uygulanmadigini, hastalarin giiniin cogu saatini yatakta yatarak gecirdiklerini gostermektedir.
Oysa genel olarak hastalarin tolere edebildikleri andan itibaren rehabilitasyona baslanmasi
uygundur. Rehabilitasyona uygun hastalarda inmeden sonraki saatler-giinler igerisinde
baslamanin uygun oldugu ve iyilesmeyi destekledigi bilinmektedir. Klinik ¢alismalara
dayanarak oturma egzersizlerinin yarar sagladig1 gosterilmistir. Ayaga kalkma zorlugu ¢eken
hastalarda tekrarlayici ayakta durma egzersizlerinin yarar1 gosterilmis ve biyofeedback
uygulamasinin yarari artirabilecegi belirtilmistir. Erken mobilizasyonun (inme baglangicindan
sonraki 24 saat icerisinde yatakta oturma, ayakta durma, yiliriime) giivenli ve yararli oldugu,
depresyonu azalttig1 gosterilmistir. Ayrica erken mobilize edilen hastalarin erken yiiriime
olasiliklar1 daha yiiksek, immobiliteye bagli komplikasyon gelisme olasiliklari ise daha diistik
bulunmustur. Bununla birlikte ilk 24 saatte uygulanan yogun erken mobilizasyonun inmeli
hastalarda risk olusturdugu, Cochrane 2017 derlemesinde bildirilmistir. On dort ¢aligmanin
alindig1 metaanalizde tekrarlayict spesifik egzersizin yliriime mesafesini ve hizini artirdigi,
giinliik yasam aktivitelerini iyilestirdigi gosterilmistir. Egzersiz siiresinin uzamasiyla etkinin
arttig1 saptanmistir. Zorunlu kullanim terapisi, mekanik destekli egzersiz, tekrarlayici spesifik
i egzersizlerinin yarar sagladigi; ayrica mental pratik ve ayna tedavisinin de yarar

saglayabildigi bildirilmistir. Adaptif cihazlar, hastanin giivenligi ve fonksiyonu i¢in yararhdir.
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Alt ekstremite ortezleri; ayak bilegi ve diz stabilizasyonu, el destegi (baston, kanedyan,
walker) yiirime ve diismeden korunma igin Onerilir. Yukarida bahsedilen calismalarda
kullanilan tedavi yontemleri ve ortez regeteleme her hastaya gore Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Uzman Hekimi tarafindan planlanip takip edilir. Ortezlerin hastaya uygunlugu
(Olctisli, bas1 yarasi olusturmamasi, fonksiyonellige destegi ve uzun donem kullanimi ve
bakimi) kontrol edilir. Hastanin rehabilitasyon programi sirasinda regetelenen cihazlarla ilgili

sorunu varsa Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimine yonlendirilmelidir.
Oneriler
v Rehabilitasyona miimkiin olan en erken déonemde baslanmalidir.

v" Rehabilitasyon planlanirken standart hale getirilmis gegerli degerlendirme Olgekleri

kullanilmalidir.

v’ Hastalar norolojik ve sistemik olarak stabil oldugunda miimkiin oldugunca erken
mobilize edilmelidir. Noroloji uzmani denetiminde erken rehabilitasyon, nutrisyon tedavi

baslanmalidir.

v' Belirli giinlik yasam aktivitelerinde aksama olan hastalara 0zel tedaviler
programlanmalidir. Ancak genel yaklagim olarak yatakta hasta sirt iistii pozisyondayken hasta
taraf iist extremite yastikla desteklenebilir, elin i¢ine havlu rulosu konabilir, yatak yarasi
acilmamasi icin en geg iki saate bir pozisyon degistirilmesi, hasta kaldirilirken saglam taraf
desteklenerek kaldirilmasi, gligsiiz tarafin ¢ekilmemesi gerekmektedir. kontraktiirleri 6nlemek
icin tim eklemler glinde en az 2 kez hareket edebildikleri agiya kadar nazikce hareket
ettirilmelidir. Yatakta gecirecegi slire uzun olan hastalarda havali yatak kullanilabilir. Havali

yatak olsa bile 2 saatte bir hastanin ¢evirilmesi gerekmektedir.
v’ Afazi tedavisine tolere edilen en kisa siirede baglanmali ve yogun tedavi uygulanmalidir.

v’ Hastalar seans sirasinda 6grendikleri ve uygun olan yontemleri seans digi saatlerde de

uygulamaya tesvik edilmelidir.

v' Disfaji degerlendirmesi en kisa siirede (en az 24 saat igerisinde) yapilmalidir.

Rehabilitasyon programina baslanmalidir.
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v" Disfajisi olan hastada agiz bakimi 6nemlidir. Aspirasyon riski olan hastaya yemekten

once ve yemekten sonra agiz bakimi yapilmasi pndmoniyi 6nlemede faydalidir.

v Disfajisi olan hastada yemek yerken oturma pozisyonunun ayarlanmasi (dik pozisyonda
beslenme), gerekirse sivilarla kivam artirict kullanimi (diyet modifikasyonu),  gibi
kompansatuar yontemler uygulanabilir. Diyet modifikasyonu yapilan hastalarin besin alimlari

ve toleranslar1 izlenmelidir ve gerekli degisiklikler yapilmalidir.

v' Disfajisi olan hastanin beslenme durumu yakindan takip edilmelidir. Hasta agizdan

yeterli besin alamiyorsa alternatif beslenme yollari ile giinliik ihtiyaci karsilanmalidir.

v Norolojik agidan stabil hale gelmis, topluma katilimini engelleyen ndorolojik kayiplari
olan mobilite kendine bakim aktiviteleri, iletisim, mesane ve barsak kontrolii, yutkunma
fonksiyonlarinda problemi olan basit komut alabilecek, kismi iletisim kurulabilen her inmeli

hasta kapsamli rehabilitasyon merkezine yonlendirilmelidir.

v 12.Rehabilitasyon programi kapsamli rehabilitasyon merkezinde diizenlenmis hastanin ev
programini (pozisyonlama, fiziksel aktivite, egzersiz, ortez ve el destegi kullanimi vb.),
uygulaylp uygulamadigi takip edilmelidir. Hastanin giin igerisinde, tamamen yatakta
gecirmemesi, tolere edebildigi kadar oturma, ayaga kalkma, yapabiliyorsa yiirlime gibi

aktivitelerinin devami saglanmalidir. Kisisel bakim aktivitelerini yapmasi tesvik edilmelidir.

v' 14, Goérme sorunu olan inme hastalari géz hekimine yonlendirilmeli, g6z hekiminin

onerilerini uygulayip uygulamadigi takip edilmelidir (6r. g6z kapama).
i. Spastisite

Spastisite aktivite diizeylerini kisitlayabilir; bu nedenle aktivite kisitlilig1 yaratacak siddetteki
spastisiteyi azaltmak amaciyla tedavi uygulamalari yapilabilir. Oncelikle spastisiteye neden
olabilecek etkenlerin ortadan kaldiriimasi énemlidir (IYE, konstipasyon, basi yarasi yada
uygun olmayan ortez vs.). Spastisitenin azaltilmasi amaciyla eklem hareket agikligi, germe
egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, soguk uygulama, ortez kullanimi uygun doz ve
siklikta yapilmahidir. Konservatif tedavilerle bas edilemeyen spastik inmeli hastalarda
fonksiyonellige destek olabilecekse, bakimi ve ortez kullanimini kolaylastiracaksa botulinum
A toksini uygulamalar1 yapilabilmektedir. Elektriksel uyar1 ve gece atelleri, germe
egzersizleri, botulinum A toksininin yararlarini artirabilir. Ust ektremite spasitisitesinde
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uygulanan aktif ve hedefli tedavi programinin da botulinum A toksini kadar etkili olabildigi,
her iki tedavisinin birlikte uygulanmasiyla hareket nitelik ve miktarmin arttig1 belirtilmistir.
Botulinum toksin A uygulamasi yapilmis hastalarin diizenli kontrole gitmesi, ev programinda

verilmis ortez ve germe, kuvvetlendirme egzersizlerini devam etmesi gereklidir.
Oneriler

v' Spastisiteye neden olabilecek ve/veya artirabilecek etkenlerin ortadan kaldirilmasi

onemlidir (IYE, konstipasyon, bas1 yaras1 ya da uygun olmayan ortez vs.)

v’ Hafif-orta derece spastisitesi olan hastalarda genel tedavi disinda (eklem hareket agikligi,
germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, soguk uygulama, ortez kullanimi vb.) ek bir

yontem uygulanmasi dnerilmez.

v' Spasitisitesi giinliik aktivitelerini etkileyen hastalarda rehabilitasyonla birlikte botulinum

A toksini veya EMG biyofeedback ile birlikte elektriksel uyari: yontemi uygulanabilir.

v" Botulinum toksin A uygulamasi yapilmig hastalarin diizenli kontrole gitmesi, ev

programinda verilmis ortez ve germe, gliclendirme egzersizlerini devam etmesi gereklidir
j. Diismeler

Inme sonrasi diismeler, hem akut safhada, hem rehabilitasyon asamasinda hem de uzun
donemde ylizde 25’e¢ kadar varan oranlarla, sik goriilmektedir. Grup ve ev temelli
egzersizlerin diisme oranlarin ve risklerini azalttig1 belirtilmektedir. Evde giivenlik 6nlemleri,
miimkiinse psikotrop ilaclarin azaltilmasi, eksik D vitamininin yerine konulmasi gibi énemli,
oldugu bildirilmektedir. Simetrik dik durma egitimleri ve oturma-kalkma egitimlerinin
diismeleri azalttigi ve egzersiz olarak Onerilebilecegi vurgulanmaktadir. Inme sonrasi
diismelerde yiizde 5 oraninda kalca kiriklar1 gibi ciddi yaralanmalar ortaya c¢ikmaktadir.
Bunlarin karsilagtirmali kontrollere gore 4 kat fazla oldugu bildirilmistir. Her inmeli hastaya
uygun egzersiz ve gerekiyorsa osteoporoz i¢in tedaviler uygulanabilmektedir. Yiiksek riskli

gruplarda kalca koruyuculari hastane kosullarinda kirik riskini azaltabilmektedir.
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Oneriler

v Hastaneye kabulden itibaren diisme riski arastirilmali ve yiiksek riskli hastalarda
diismeler agisindan bir yonetim plani ortaya konmalidir. Bireysel onlemler ve cevresel

diizenlemeler hastaya uygun sekilde yapilmalidir.

v Hastanin durumuna gore yer degistirmeler sirasinda, yiiriirken yeterli gozetim ve

gerekiyorsa destek saglanmali, ev halki bu konda bilgilendirilmelidir.

v Yiiksek riskli hastalarda egzersiz programlart gerekirse bireysellestirilerek

uygulanmalidir.
k. Epilepsi

Epilepsi 60 yas lizeri olgularda epileptik nobetlerin yiizde 77’°si saptanabilen bir nedene
baglidir ve bu olgularin ylizde 45’inde neden inmedir. ILAE inme sonrasi epilepsiyi, inmeden
en az 1 hafta sonra ortaya ¢ikan ve tekrarlayan epileptik nobetler olarak tanimlamaktadir.
Erken donemde gelisen nobetlerde epilepsi gelisme riski yaklasik yiizde 30 iken, ge¢ donem
nobetlerde risk yiizde 50°dir.

Klinik olarak basit parsiyel nobetler yiizde 50, kompleks parsiyel ve sekonder jeneralize
nobetler yiizde 25 siklikta gozlenir. Erken baslangicli ndbetler etkilenen viicut yarisina sinirli,
gec baslangigh parsiyel nobetler ise sekonder jeneralize olma egilimindedir. Epileptik status
inme olgularinin yiizde 1,1’inde gdzlenir. inmenin akut déneminde 6zellikle temporal kortikal
infarktlarda epileptik status sikligi yiiksektir. Hemorajik inme ISE (inme sonrasi epilepsi)
gelisiminde bagimsiz bir risk faktoriidiir ve Ozellikle frontal veya oksipital yerlesimli

olgularda epilepsi riskini 3 kat artirir.

Birgok farkli komorbid sistemik hastaligin eslik ettigi inme olgularinda iSE igin antiepileptik
ilag (AEI) seciminde ilag etkilesimleri ve yan etkiler goz dniinde tutulmalidir. ISE olgularinda
AEI kullanimi {izerine randomize c¢alismalar kisithdir. Inme olgularinda erken dénemde
ortaya c¢ikan nobetlerin tedavi edilmesi kisa donemde yeni ndbet gelisimini Onleyecektir,

ancak gec dénemde ndbet veya ISE gelisimine etkisi olmayacaktir.

Antiepileptik ila¢ segiminde hedef monoterapi ile ndbetlerin kontrol altina alinmasidir. inme

sonrast epilepsiden siiphelenilen hasta Noroloji Uzmanina yonlendirilmelidir.
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Oneriler

v Inme olgularinda hem erken hem de ge¢ dénemde ortaya ¢ikan ndbetlerin ndroloji
uzmani kontroliinde tedavi edilmesi Onerilir, ancak inme sonrasi nobet gelismeksizin

profilaktik antiepileptik tedavi baglanmamasi daha uygundur.

v Erken donem nobetlerin tekrarlama veya epilepsi gelisme riski diisliktiir, ancak

tekrarlayan ndbetlerde 3-6 ay siire ile tedavi uygundur.
|. Depresyon

Inme geciren hastalarin iginde yiizde 33’e varan oranlarda depresyon ortaya c¢ikar. inme
sonrast depresyon, rehabilitasyonu ve diizelmeyi olumsuz etkiler. Klinik pratikte depresyonu
olan hastalarin az bir bolimii tan1 alir ve ¢ok daha azi tedavi edilir. Bu oran cinsiyet ve yas
karsilastirmali kontrol gruplarinda yiizde 13 kadardir. Inme sonrasi depresyon riskini; inme ve
fiziksel dizabilitenin siddeti ve kognitif etkilenme artirir. Eglik eden tikayici uyku apne
sendromunun inme sonrast depresyon icin Onemli risk faktorii oldugunu vurgulayan
calismalar vardir. inme 6ncesinde gecirilmis psikiyatrik hastalik, ailede depresyon Oykiisii,
kadin cinsiyet inme sonrast depresyon icin risk faktorleridir. Apati ve ilgi kaybi1 en ¢ok
gozlenen depresif semptomlardir. Erken donemde endisenin depresif semptomlardan daha
yaygin oldugunu gosteren galigmalar da vardir. Akut donemde depresif semptomlar ilerleyen
donemde major depresyon i¢in ipucglaridir. Tam1 konmasinda ve izlemde ortak goris
olusturulabilmis optimum bir yontem yoktur. Kognitif etkilenmesi ve afazisi olan hastalarda
standart depresyon tan1 yontemleri yetersiz olabilir. Secici serotonin geri alim inhibitorleri
(SSRI) ve heterosiklikler gibi antidepresan ilaglar inme sonrasi duygudurum diizenleyici
olarak kullanilabilir; ancak bu ajanlarin major depresif epizodu tamamen diizelttigi veya
depresyon profilaksisinde etkin oldugu heniiz kanitlanmamistir. SSRI’lar daha iyi tolere
edilir. Inme sonras1 depresyonu dnleme veya tedavi etmede psikoterapinin etkinligi igin de
giivenilir kanitlar heniliz yoktur, ancak bu yaklasimlarin da duygudurumu olumlu etkiledigi
bilinmektedir. Inme sonras1 depresyonu tedavi etmenin rehabilitasyon ve fonksiyonel diizelme
lizerine etkilerini gosteren giiglii kanitlar da yoktur. Emosyonel degiskenlik de hasta ve hasta
yakinlarin1 sikintiya sokan bir diger etkendir. SSRI’larin emosyonel patlamalar1 azalttig
bilinmektedir, ancak yasam kalitesi {izerine etkinligi belirsizdir. Sorun ¢6ziicili tedavi ve sorun

¢oziicii yaklagimlarin ve motivasyonel tedavilerin dnleyici etkinligi de vurgulanmaktadir.
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Oneri

v" Tami konmasinda ve izlemde ortak goriis olusturulabilmis optimum bir yontem yoktur.
Secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) duygudurum diizenleyici olarak kullanilabilir;
ancak bu ajanlarin major depresif epizodu tamamen diizelttigi veya depresyon profilaksisinde

etkin oldugu hentiz kanitlanmamustir.
m. Demans

Inme ve demans yaslilarda énemli disabilite nedenleridir. Inme, demans ile belirgin derecede
iligkilidir. Vaskiiler sebepler taninabilir, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir oldugundan inmeyle
iligkili kognitif bozulmanin tan1 ve tedavi sansi bulunmaktadir. Serebral infarkt ve demansin
her ikisi de yasl olgularda sik olup gerek klinik gerekse noropatolojik olarak siklikla birlikte
bulunurlar. Demans, vaskiiler risk faktorleri olan olgularda daha ciddi seyreder. Vaskiiler
faktorlerin taninmasi demansin 6nlenmesi i¢in énemli oldugundan ¢alismalar daha ¢ok bu
konuya yoOnlendirilmelidir. Vaskiiler risk faktorleri demansin diger tiplerinin seyrinde ve
gelismesinde de 6nemli bir rol oynayabilir. Preklinik Alzheimer Hastaligi (AH) olan olgular
da gecirdikleri inmeden hemen sonra demans olabilirler. Inme hastalar1 i¢in demansa maruz
kalmanin sebepleri heniiz tam olarak anlasilamamistir. Demansh hastalarda inmenin klinik
bulgularmin saptanmasi zor olabilir. Inmeyle demans arasindaki direkt iliskiyi saptamak da
giictiir. Demans tanis1 i¢in bellek kaybi ana 6zelliktir. Ayrica, kognitif fonksiyonlarda, sosyal
ve mesleki aktivitelerdeki bozulma veya onceki yiiksek diizeye gore azalma tespit edilmelidir.
Inme sonrasi demans tanis1 konan hastalarin tedavisinde asetilkolin esteraz inhibitdrleri

(AChEI) ve memantin kullanilabilir.
Oneriler

v' Inme sonrasi kognitif performans uygun test materyalleri ile degerlendirilmeli ve inme
oncesinde yapilmis kognitif degerlendirmeler dikkate alinmalidir. Hasta kognitif etkilenme,

demans siiphesi durumunda No6roloji uzmanina yonlendirilmelidir.

v Inme nitelikleri ile klinik radyolojik &zelliklerin kognitif bozukluklar ile korele olup

olmadig1 dikkate alinmalidir.

v Tedavide asetilkolin esteraz inhibitdrleri (AChEI) ve memantin kullanilabilir.
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n. Noromodiilasyon

Noromodiilasyon merkezi ve periferik sinir sistemi ve/veya otonom sinir sisteminin
stimiilasyonuyla gergeklestirilen reversibl tedavileri igerir. Akut ve kronik agrili
sendromlarda, hareket bozukluklarinda, distoni ve spastisitede ve epilepside uygulanabilir.
Fiziksel terapi sirasinda ekstremite sinirlerine diisiik elektriksel uyarilarin  verildigi
fonksiyonel elektriksel stimiilasyon iyilesmeyi hizlandirabilmektedir. inme geciren hastalarin
tyilesme silirecinde norostimiilasyon uygulamasi plastisiteyi artirmakta ve iyilesmeyi

hizlandirabilmektedir
Oneriler:

1. Inme sonrasi agrida noéroloji uzmani yonlendirmesi ile motor korteks stimiilasyonu

uygulanabilir.

2. Derin beyin stimiilasyonu ancak deneyimli merkezlerde gergeklestirilebilir.
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8. BIRINCi BASAMAK SAGLIK HIiZMETLERINE YONELIK iNME
HASTALIGI ICIN iZLEMI

AMAC: Birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimlerinin inme hastaligin1 izlenmesini

konusunda bilgi saglamak

OGRENIM HEDEFLERI

Bu oturum sonunda katilimecilar;

Inme riski tastyan hastalarin tesbit edilebilmesinde anamnezi agiklayabilmeli

Inme riski tastyan hastalarin tesbit edilebilmesinde fizik muayene bulgularin
sOyleyebilmeli

Inme riski tasiyan hastalarin tesbit edilebilmesinde labaoratuvar bulgularini
sOyleyebilmeli

Inme risk faktorii tesbit edilmis olan hastanin ydnetilmesini agiklayabilmeli

Inme riski yiiksek riskli hastalarda saglikli yasam hedeflerini agiklayabilmeli

Inme gecirmekte olan hastanin tsemptomlarini sdyleyebilmeli

Inme gecirmekte olan hastanmn ydnlendirilmesinde yapilacaklar agiklayabilmeli

Inme gecirmis olan hastanin takibinde neler yapilacagim agiklayabilmeli

SURE: 60 dakika

YONTEM/TEKNIK

Gorsel aracglarla anlatma
Soru/Cevap gibi
Interaktif (keypad uygulamasi)

ARAC/GEREC/MATERYAL

Yazi tahtasi, kalem ve kagit
Bilgisayar ve projeksiyon cihazi

Keypad sistemi
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8.1 INME RIiSKi TASIYAN HASTALARIN TESPITI

8.1.1 ANAMNEZ
Anamnez alinirken her hastanin sikayeti ve sikayetlerinin Oykiisii kaydedilir. Daha 6nce
gecirdigi hastaliklar, kullandig1 ilaglar ve aliskanliklar1 6grenilir. Sistemik sorgulama ile inme

riski agisindan yol gosterebilecek yakinmalar1 ortaya konmaya ¢alisilir.

Sikayetleri ve oykiisii:

Anamnez alirken hastanin sikayetleri ve sikayetlerinin oykiisii kayit altina alinir. Anamnez
alma sirasinda hastanin kendisi disinda yakininin ifadelerinden de yararlanir. Varsa elindeki

tibbi kayitlar degerlendirilir, elektronik kayitlarina (e-nabiz gibi) bakilir.

Ozgecmis:

Gegirilmis kardiyovaskiiler hastalik dykiisii (inme, gecici iskemik atak, koroner arter hastaligi,
periferik damar hastaligi, siniis trombozu vb.), inme riskini arttiran diger hastaliklar (obezite,
tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apne sendromu, atrial fibrilasyon, kapak

hastaliklar1 vb.) sorgulanir.

Aile oyKkiisii:

Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik (kadin ve erkekler icin <55 yas) ve inme Oykiisii
sorgulanir. Aile bireylerinde hiperlipidemi, kanama veya pihtilasmaya yatkinlik olusturan
hematolojik hastaliklarin varlig1 degerlendirilir.

Alskanhiklar: ve Yasam tarzi:

Sigara ve tiitlin tirlinleri ve alkol tiiketimi, fiziksel aktivite durumu, beslenme aliskanligi
sorgulanir.

laclar:

Hastanin 1ilaglarinin listesi yapilir. Siirekli kullanmasi gereken ilaclarini diizenli kullanip
kullanmadig1 sorgulanir, varsa ilag yan etkileri not alinir.

Sistemik sorgulama:

Hastalar her zaman yakinmalarini sistematik bigimde ortaya koymayabilirler. Bu nedenle

ozellikle inme riski i¢in Onem tasiyabilecek yakinmalari sorgulamak ve tespit etmek
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onemlidir. Bu tlir sistemik sorgulamalar sirasinda eforla iligkili (yokus veya merdiven
cikarken) gogiis agrisi (anjina pektoris), bacaklarda kramp tarzinda agri (klaudikasyo) varlig
Ozellikle aragtirilir. Ayrica gegici biling kaybi, bayilma, denge bozuklugu, kol bacak
glicstizliigii, konusma ve gorme bozukluklar1 gibi gecici iskemik atakla iliskili olabilecek
yakinmalart sorgulanir.Sigman hastalarda gece horlama, wuykuda nefessiz kalma,

konsantrasyon giigliigii gibi yakinmalar arastirilir.
8.1.2 FIZIK MUAYENE

Her hastanin viicut agirlig1 ve boy dl¢iimii yapilarak beden kiitle indeksi (BKI) hesaplanir ve
bel ¢evresi Olgiiliir. Arteriyel kan basinct (AKB) ve nabiz kaydedilir. AKB yiiksek bulunduysa
ev takipleri onerilir ve kontrole cagrilir. Yeniden geldiginde evdeki AKB takiplerini de
kontrol ederek ofis Ol¢limii tekrarlanir. Sistemik fizik muayene sirasinda kalp ve solunum
sesleri ve periferik nabizlart (karotis arterde iflirim dahil) degerlendirilir. Ailesel

hiperlipidemiye ait fizik muayene bulgulari (tendon ksantomlari, arkus kornea) arastirilir.
8.1.3 LABORATUVAR INCELEMELERI

Tam kan sayimi, aclik kan sekeri, lipid profili (LDL- kolesterol, trigliserid, HDL- kolesterol,
total Kolesterol), iire ve kreatin diizeyleri olgiiliir. Kardiyovaskiiler hastalik riski oldugu tespit

edilen her hastada elektrokardiyografi (EKG) ¢ekilir.

8.1.4 INME RIiSK FAKTORU TESPIT EDILMiIS OLAN HASTANIN
YONETILMESI

Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri sonrasinda her hastada on yillik
kardiyovaskiiler nedenli 6lme riski hesaplanir. Bu tespit icin Ulkemiz SCORE Tiirkiye risk
tablosu kullanilir. Bu hesaplamaya gore yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli kategorisine giren
hastalar igin kisiye ozel izlem sikligi belirlenir. Orta riskli kategorisine giren hastalar alti -
oniki (6-12) ayda bir ve diisiik riskli kategorisine giren hastalar iki yilda bir izlenir. ileri yas
hastalarda aritmi siiphesi varsa kalp ve nabiz muayenesi ve EKG ile atrial fibrilasyon taramasi

periyodik olarak yapilir (Bakiniz S.B. Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi kilavuzu).

Risk faktorii yonetimi ve tedavi hedefleri

Inme riskini arttiran hastaliklar ve yasam aliskanliklar1 kontrol edilmelidir. Aile hekimi inme

riski yaratan hastaliklarin uygun ilaglarini ve tedavi hedeflerini bilmeli ve her muayene
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sirasinda hastanin bu hedeflere ulagip ulagsmadigini kontrol etmelidir. Bu sirada hastanin

saglikli yasam Onerilerine uyup uymadigi da kontrol edilmelidir.

a. Obezite

Kilolu (BKI=25.0-29.9kg/m?) oldugu tespit edilen her hastaya ideal viicut agirligina ulasmasi

icin saglikli yasam bi¢imi Onerilerinde bulunulmalidir.

Obezitesi olan (BKI >=30kg/m?) her hastaya saglikli yasam bigimi onerilerinde bulunulmali
ve eger 6 ay slireyle saglikli yasam bicimi Onerilerini uygulamasina ragmen yeterli kilo
kontrolii saglanmadiysa tibbi tedavi disiiniilmelidir. Bu hastalar en yakin saglikli hayat /

obezite merkezine yonlendirilmelidir.

b. Hipertansiyon

e Hipertanisyon hastasio evde diizenli olarak AKB o&l¢limii yapmali, ilaglarint uygun
bicimde kullanmali ve saglikli yasam tarzini uygulamalidir.

e Hipertansiyonu olan tiim hastalarda tedavi hedefi < 140/90 mmHg olmalidir.
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Tablo 12: Kan Basinci >140/90 mmhg Olan Eriskinlerde Hipertansiyon Tan1 Semast

Klinik Kan Basmci Ol¢iimii >140/90*

Kan Basinci** Kan Basinci** Kan Basinci**
SKB > 140-159 veya

SKB > 160-179 veya SKB > 180 veya

bl il DKB > 100-109 mmHg DKB > 110 mmHg

2-4 hafta iginde 1-2 hafta i¢inde 2-3 kez daha kan basinci 6l¢timii
SKB > 180 veya

DKB 2110 mmHg
Tekrar klinikte 6lgiim Tekrar klinikte 6l¢iim l

(SKB >140 veya DKB >90 mmHg) (SKB >140 veya DKB >90 mmHg)
HIPERTANSIYON

Ev kan basinci 6l¢timii (SKB >135 Ev kan basinci él¢timii (SKB 2135

veya DKB =85 mmHg) veya DKB =85 mmHg)

HIiPERTANSIYON HIiPERTANSiYON

* Kan basinci 6l¢iimii ilk muayenede iki koldan ayri ayr1 yapilmali ve takiplerde yiiksek 6lgiilen kol kullanilmalidir. Hastadan en az 2
6l¢tim yapilarak kan basinci ortalamasina gore tan1 akisi kullanilmalidir.

** Bu Ol¢timler sirasinda hikaye, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapilmasi 6nerilir. Ev kan basinci 6l¢timii yok
ise laboratuvar sonuglarini getirdikleri zaman yeniden 6l¢iim yapilarak tani1 konulmasi 6nerilir.

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci

Kaynak: Hipertansiyon Uzlag1 kilavuzu

(http://www.tsn.org.tr/folders/file/THT _Uzlasi%20Raporu_Sunumu%20Web%207%20May%C4%B15%202015.pdf. (Erisim
tarihi 14.04.2017)

e Kan basinci yiiksek normal (Sistolik 130-139/ Diyastolik 80-89 mmHg) olan hastalara
yasam tarzi degisikligi onerilmelidir. Yillik kontrole ¢agrilmalidir.

e Eger kan basinci SKB > 180 veya DKB > 110 mmHg ise hipertansif acil ve hipertansif
ivedi durumlar agisindan degerlendirmelidir. Eger semptomlar: var ise hipertansif acil

kabul edilip tist merkeze sevk edilmelidir.

c. Dislipidemi

¢ Dislipidemi olgusunda tedavi karar1 ve tedavi hedefleri hastalarin risk durumuna

gore belirlenmelidir.

e Tedavide oncelikli amag¢ LDL Kolesterolii diisiirmektir. Eger trigliserid diizeyleri

>500mg/dl ise oncelikle trigliserid diisiiriicli tedavi yapilmalidir.
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e Sekonder korunma (gecirilmis aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik olan kiside
yeni bir olayr 6nlemek amacgh tedavi): Tim olgular potent statinlerle tedavi
edilmelidir. Bu olgularda LDL-kolesterol hedefi <70mg/dl dir.

e Primer Korunma (heniiz aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik ge¢irmemis kiside
olayr onlemek amacli tedavi): Bu olgularda tedavi karar1 SCORE-Tiirkiye risk

tablosuna gore belirlenir.

- Cok yiiksek riskli olgular: Bu olgularda 10 yillik kardiyovaskiiler nedenli 6liim
riski ylizde 10’dan fazladir. Bu gruptaki hastalar gecirilmis aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaligi (ASKVH), Evre 3-4 Kronik Bobrek Hastaligi (KBH)
veya ¢ok sayida kontrolsiiz risk faktorii igerirler. Bu olgularda LDL-kol hedefi
<70 mg/dL olmalidir. Bu hedefe ulagmak icin potent statinlerin kullanilmasi

uygundur.

- Yiiksek riskli olgular: Bu olgularda 10 yillik kardiyovaskiiler nedenli 6lim riski
yizde 5-10 arasindadir. Makrovaskiiler komplikasyonu gelismemis, eGFR >
60ml/dk ve LDL-K >100mg/dl olan ve kontrol altina alinamayan risk faktorleri
olmayan olgular bu gruba dahildir. Bu olgularda LDL-K hedefi <100 mg/ dL
olmalidir. Tedavide Oncelikle orta diizeyde potent statinler kullanilabilir. Eger

tedavi hedefine ulasilamadiysa statin dozlar1 arttirilir.

- Orta Riskli olgular: Bu olgularda 10 yillik kardiyovaskiiler nedenli 6liim riski
yizde 1-5 arasindadir. Bu olgularda LDL-K hedefi <115 mg/ dL olmalidir.
Tedavide Oncelikle orta diizeyde potent statinler kullanilabilir. Eger tedavi

hedefine ulasilamadiysa statin dozlari arttirilir.

e LDL-Kolesterol diizeyi >190mg/dl iizerinde seyreden olgularda  Ailesel
Hiperkolesterolemi bulunma olasiligi ¢ok yiiksektir. Bu olgularda risk kategorisine
bakilmaksizin potent statin tedavisi uygulanmalidir.

e Tip 2 Diyabet

¢ Diyabet hastasinda sadece kan sekeri hedeflerine (HbAlc) degil, ayn1 zamanda AKB,
LDL-Kolesterol hedeflerine de ulasilmasi, sigara icilmemesi, saglikli beslenilmesi ve
diizenli egzersiz yapilmasi ¢ok 6nemlidir.

e HbALc hedefi: Pek ¢ok hasta i¢in HbAlc yiizde 7 olmalidir. Hipoglisemi riski yiiksek,

eslik eden fazla miktarda hastaliklar1 olan yash hastalarda HbAlc yilizde 7.0-8.5
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arasinda olabilir. HbAlc agisindan kontrol altinda olmayan hastalar 3ayda bir, diger
hastalar ise 6 ayda bir HbAlc 6l¢iimii yaptirmalidirlar.

e AKB Hedefi: Tip2 Diyabetes Mellitus (DM) olgusunda hipertansiyon tedavisinde
oncelikli hedef < 140/90 mmHg dir. Eger giivenli bigimde diisiiriiliiyorsa yiiksek riskli
kisilerde hedef <130/80mmHg’dir.

e LDL- Kolesterol Hedefi: Kirk yas altinda, baska risk faktorii olmayan, makro ve
mikrovaskiiler komplikasyon gelismemis ve LDL-K <100 mg/dL olan diyabetlilerde
statin tedavisi gerekmeyebilir. Cok yiiksek riskli diyabet olgularinda LDL-Kolesterol
hedefi <70mg/dl olup, tedavide potent statinler kullanilmalidir. Yiiksek riskli diyabet
olgularinda LDL-Kolesterol hedefi <100mg/dl olup, tedavide orta diizeyde potent
statinler kullanilmalidir.

Inme riski yaratan hastaliklar ile ilgili tedavi hedefleri ve 6neriler Tablo 13’de belirtilmistir.
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Tablo 13: Risk Faktort Yonetimi ve Tedavi Hedefleri

Serebrovaskiiler
Hastahk Riski

Yasam Tarzi Degisikligi Hedefi

Kan Basinci Hedefi

HbA1C Hedefi LDL-Kolesterol Hedefi

L ve Trigliserit Hedefi

- Sigara kullanmama /kullantyorsa | - Hipertansiyonu olan tiim hastalarda | - Pek ¢ok hasta icin | Cok yiiksek riskli HDL- C;
birakma, tedavi hedefi < 140/90 mmHg | HbAlc %7 olmasi | bireylerde: .
Cok Yiiksek Risk | olmalidur. saglanmali, Ozel hedef yok.
- Sebze ve meyveden zengin - Hastanin LDL
Yiiksek Risk beslenme, - Fonksiyonel veya kognitif kapasitesi | - Pek ¢ok hasta igin | kolesterol degeriniideal | - ErKeklerde 40 mg/dL
Orta Risk kisith yagh hastalarda AKB hedefi | HbAlc yiizde 7 olmalidir hedef degeri olan 70 mg / ustuKn(iie (1> :(Li'ongI //Z{
- Tuz kullanimimin kisitlanmast, <150/90 mmHg olmali ve tedavi dL altinda olmasini - admiarda 2o mg
Karar1 iminde  risk/ d . | - Hipoglisemi riski slamak (<1 8 /L iistiinde (> 1.2 mmol/L)
- Doymus ve trans yag kullaniminm ve seciminde riskiyarar dengest s ; saglamak (<1.8 mmo olmasi diigiik riski gosterir.
ymus yag gbzetilmeli yiiksek, eslik eden fazla ) veya s T g
azaltilmast miktarda hastaliklar1 olan Trigiliserit; (TG)
- Tercihen haftanin her giini 30 | - 80. yas ustu yash hastalarda tedavi | yash hastalarda HbAlc | _ yjiksek riskli Ozel hedef yok.
dakika orta siddette fiziksel aktivite hedefi sistolik <150-140 mmHg olmali, | yiizde 7.0-8.5 arasinda | pjreylerde:
. . olabilir. - H - TG diizeyinin 150 mg/ dL
Snerilmesi ) o astanin LDL Y g
K 80 bya$ alt }flsilohaStzﬁflflda 51slt 0111; kolesterol degerini ideal (fl-.? m.mql/I:) altinda olmast
- Kilolu  (BKI=25.0-29.9kg/m2) hag q asmlc_l mmtg  olara hedef degeri olan 100 mg | diistik riski gosterir.
oldugu tespit edilen her hastanin ideal eaetienmett. / dL altinda olmast
viicut agirligina ulasmast - Diyabet ve/veya kronik bobrek (<2.6mmol / L) veya
. P hastalig1 olan hastalarda, eger giivenli
- Obezitesi olan (BKI >=30kg/m2) . = 8 .
her hastaya saglikli yasam bigimi 211r3 0})81(g)1mde s}fliglana(l;)lljy()lrsg, 'thB Orta riskli bireylerde:
onerilerinde bulunulmali ve eger 6 ay 1d mmkHg egeriert aha .
sireyle saglikli  yasam  bigimi yararlidir. -l?eijief"l] 115 mg3/0dL
i < altinda olmasi (<3.
onerll_erm_l uygulamasina  ragmen | . Diyabet hastalarinda Kan Basinct mmol / L) (
yits.rll dkllf) kontrolii saglanmadiysa | <140/90 mmHg olmals.
tibb1 tedavi,
- Alkol kullanmama
Diisiik Risk Saglikli yagsam davraniglarini Toplum Geneli <140/90 mmHg - Hedefin 115 mg / dL -
hatirlatmak altinda olmasi (<3.0
mmol / L)
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8.1.5 YUKSEK RiSKLi HASTALARDA SAGLIKLI YASAM HEDEFLERIi

Hasta takibi yapilirken saglikli bir yasam tarzinin hasta tarafindan benimsenmesine her zaman
oncelik verilmelidir. Bu amacla hastaya diizenli egzersiz yapmasi, kilo kontroliiniin saglamasi,
sigaranin birakmasi, alkol kullanilmamasinin énemi anlatilir ve onerilerde bulunulur. Saglikli yasam
tarzinin saglanmasi ile viicut agirlig1 ve arteriyel kan basinci kontrolii, LDL-K ve trigliserid kontrolii
onerilir. TG diizeylerinde azalma, HDL-K diizeylerinde artis saglanabilir. Saglikli yasam bic¢imi
saglanan hastalarda toplam kardiyovaskiiler olay riski onemli Olgiide azalacagi bilgisi hastaya

anlatilir.

a. Saghkh Beslenme: Kilolu ve sisman hastalarda kalori alimmi 300-500 kcal/giin azaltmak uzun
donemde kilo kontroliinii saglayacaktir. Kilo kaybi insulin direncini diisliriir, kronik inflamasyonu
azaltir. Diyetin makrobesin oranlar1 lipid profili iizerinde ¢ok 6nemli etkiye sahiptir. Ulkemizdeki
asir1 karbonhidrat tiikketimi aligkanligi obezite ve dislipidemi gelisimine neden olan 6nemli
faktorlerdendir. Hastada karbonhidrat alimini yiizde 45-55 diizeylerinde sinirlamak ve hizli emilen
rafine karbonhidratlar yerine glisemik indeksi diisiik, lifden zengin karbonhidrat alimin1 tesvik etmek
gerekir. Hastanin 6zellikle giinde 5 6giin meyve ve sebze tilketmek gerekir. Diyetle alinan enerjinin
yiizde 35’den daha azinin yaga bagli olmasionerilir.. Aksi durumda doymus yag alimi artmasi ve
buna bagli lipid profilinin olumsuz etkilenmesi s6z konusudur.

b. Aerobik egzersiz: Haftada >=150dk (giinde >=30dk) orta siddette aerobik fizik aktivite yapan
kisilerde kilo kontroliiniin saglanmasi ve lipid profilinin diizelmesi miimkiin olur. Diizenli egzersiz
esneklik ve kas giicilinii arttirir, insiilin direncini azaltir, hsCRP diizeylerini diisiiriir, kilo verilmesine
yardimci olur. Bu sayede Tip2 diyabet, hipertansiyon, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik
(ASKVH) ve diger birgok 6nemli hastalik riskini azaltir.

c. Tiitiin ve tiitiin iiriinlerinin kulamimunn birakilmasi: Tiitlin ve tiitiin trlinlerini kullananlarin
ASKVH riski igmeyenlere oranla iki kat daha fazladir. Tiitlin ve tiitiin {irtinlerini kullanim HDL-K
diizeyini azaltmaktadir. Ayrica tiitiin ve tiitiin Griinlerini kullananlarin artan insulin direnci nedeniyle,
basta TG’ler olmak tizere postprandial lipid parametreleri artar. Tiitlin ve tiitlin Giriinlerini kullaniminm
birakanlarda HDL-K diizeyleri yiikselir. Bu etki bir ay i¢inde kendisini gosterir. Hasta tiitiin ve tiitlin

tirtinlerini kullaniyorsa birakmasi onerilir.

d. Alkol kullanilmamasi Alkol almak TG diizeylerini arttirir. Bu etki 6zellikle TG diizeyleri yiiksek
olan kisilerde daha belirgindir. Hastanin alkol kullanmamasi, alkol kullaniyorsa birakmasi 6nerilir.
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8.2 INME GECIRMEKTE OLAN HASTANIN TANISI

8.2.1 INME DUSUNDUREN SEMPTOMLAR:
e Kol ve/veya bacak giigstizligl
e Konugma ve veya anlama bozuklugu,
e Yiiz felci (Yiizde asimetri, veya agiz kosesinin diismesi)
¢ Biling degisiklikleri
e Dengesizlik
e {lk defa olan siddetli bas agris1 ve bulant1 kusma
e Gorme bozukluklar: vs. belirtilerin ani gelismesi inme diistindiiriir. Bu belirtilerin ortaya ¢ikip
hizla diizelmesi durumunda “Gegici Iskemik Atak” olasiligi her zaman gbz Oniinde
bulundurulmalidir.
8.2.2 INME GECIREN HASTA VEYA HASTA YAKININDAN ALINMASI GEREKEN
BILGILER:

Travma

Epileptik nobet

Inme ve benzeri bir tabloyla daha dnce karsilasip karsilasiimamasi

Kullandig flaglar
e Hipertansiyon ve diger inme risk faktorleri
8.2.3 FIZIK MUAYENE
e Hastanin kan basinci 6l¢iiliir, nabiz ve solunum sayisina bakilir.
e Biling degisikligi olan hastalarda parmak ucu kapiller kan sekeri
e Inme belirtisi fark edildigi anda tedavi organizasyonu igin harekete gegilir.
8.2.4 INME GECIRMEKTE OLAN HASTANIN YONLENDIRILMESI
e Inme belirtileri farkedildigi anda hasta ve yakinlari, bilgilendirilir.
e Inme belirtilerini taklit eden durumlarin ayrilmasi ( hipoglisemi vs) gerekir.
e Sistolik kan basmecr 200-220mmHg, diyastolik kan basinct 120 mmHg veya {izerinde
olmadik¢a kan basincin1 diisiirmeye yonelik tedavi verilmemelidir. Kan basimciin ani
disiiriilmesinden kaginilmalidir.
e Hava yolu kontrolii, damar yolu saglanmasi veya kontrolii, uygun pozisyon verilmelidir.
e Hastanin il i¢cinde belirlenmis organizasyona gore 112 ile noroloji uzmani yonetimindeki uygun
merkeze yonlendirilmesinin saglanmasi gerekir. Gegici iskemik atak diigiiniilen hastalarin en kisa

stirede noroloji klinigi olan merkezlere - acil servislere yonlendirilmesi saglanmalidir.
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8.3 INME GECIRMIS OLAN HASTANIN TAKIBI

8.2.5 TEDAVI PLANININ VE TEDAViI HEDEFLERININ DUZENLiI OLARAK GOZDEN

a.

GECIRILMESI

Tespit edilen risk faktoriinlin medikal tedavi, yasam tarzi ve davranis degisikligi ile

giderilmesi ve kontroliiniin, takibinin uygun aralarla yapilmasi gereklidir.

b.

Risk faktorlerinde tedavi hedeflerine (AKS, HbA1, AKB, LDL-K) ulasilip ulasilmadiginin

periyodik degerlendirilmesi 6nem arz eder.

C.

Antikoagiilan alan hastalarin periyodik olarak (ayda en az bir defa) INR takiplerinin yapilmasi

gerekmektedir.
8.26 INME SONRASI GELISEBILECEK OLASI KOMPLIKASYONLAR ICIN

o ®

o o

e.
f.

g.

HASTANIN TAKIP EDILMESI
Spastisite
Beslenme yetersizligi
Basing tilserleri
Inkontinans
Epileptik nébetler
Depresyon

Demans

Yukaridaki komplikasyonlarin gelisimi agisindan hasta ve/veya hasta yakini bilgilendirilir.

Komplikasyonlarin yonetiminde evde saglik hizmetleri ve hastaneyle isbirligi yaparak ¢oziim

uretilmelidir.

8.2.7 HASTANIN INME SONRASI SOSYAL UYUM VE YASAM KALITESININ

a.
b.
C.
d.

€.

DUZELTILMESI

Hastanin ¢aligma hayatina doniis kosullar
Calisma kosullar1

Aile i¢i destek durumu

Ekonomik durumu

Hasta dernek ve organizasyonlari ile iliskisi vb. sosyal uyum ve yasam kalitesini artirmaya

yonelik Saglikli Hayat Merkezi veya hastanedeki sosyal hizmet uzmanindan destek almasi i¢in

hasta / hasta yakinlarin1 yonlendirir.
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8.2.8 HASTANIN INME SONRASI DUZENLI iZLEMI:
Baslangicta ilk alt1 ayda, ayda bir kez, daha sonra ii¢ aylik periyodlarla izlem yapilmahdir.

Tablo 14. Inme Sonras1 Hastanin Yillik Muayene Parametreleri ve Sikliklar

Fizik Muayene

ilk izlem

Ik alti ay ilk
izlemden sonra

her ay izlem

ikinci alti aydan
itibaren her 3
ayda bir izlem

Kan Basmeci Olciimii

Boy Olciimii

Kilo Ol¢iimii

Bel Cevresi

Kardiyovaskiiler Risk
Degerlendirme

<] 21 2] 2] =<2

Goz Dibi Muayenesi

Yilda Bir Kez

2] 2] 2] 2| 2

<] 2] 2] 2| 2| <2

Tablo 15. inme Sonrasi1 Hastalarda Laboratuvar Tetkikleri/Risk Degerlendirmesi

Parametreleri ve Sikliklari

Tetkikler

ilk izlem

Ik altr ay ilk
izlemden sonra

Ikinci alti aydan
itibaren her 3

her ay izlem ayda bir izlem

INR* v v v
Achk Kan Glukozu V v v
Lipid Profili (Total Kolesterol, LDL N J J
Kolesterol, HDL, Trigliserid )

12 Derivasyonlu N J J
Elektrokardiyografi (EKG) **

Mikroalbuminiiri \ \ \

*Antikoagiilan tedavi alan her hastada INR takibi her ay yapilmahdir.
** Aritmi sorunu yoksa EKG alt1 ayda bir kez ¢ekilebilir.
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8.3 INME RiSK DEGERLENDIRMESI, iINME iZLEM VE TEDAVi ALGORITMASI

-
()
-
g
L)
=
]
k=
L}
]
-

Basamak Saghk Kurulusu

irinci

B

ikinci/Ugiincii Basamak
Saghk Kurulusu

40 Yagindan biiyiik saglikli her bireye en az bir kez 10 yillik risk hesaplamast yapmak icin davet (bagka bir nedenle bagvuru, sms, telefon, e-posta vb. yoluyla.)
ediniz ve hastaya ait tiim bilgileri kaydedin.

Davet sonucu gelmeyenlerin davete dair (sms, telefon, e-posta vb. ) bilgilerini kaydedin.

v

Anamnez alin

- Gegirilmis hastaliklar,

- Ailede erken KVH anamnezi, (kadin ve erkek icin

<55 yas)

~  Inmeriskini artiran hastaliklar (obezite, Tip 2
diyabet, Hipertansiyon, dislipidemi, uyku apne sendromu,

atrial fibrilasyon, kapak hastaliklari vb.)

- Sigara, egzersiz ve beslenme aligkanliklart

Davet sonucu gelen kisilere dair asagidaki bilgileri kaydedin

v

Muayene Edin

—Kan basinci,

— Nabiz, bacak nabizlari

— Kalp ve akciger oskiiltasyonu
- Boy, viicut agirhg1

cevresi

¥

— Viicut agurlig1 (beden kiitle indeksi), bel

Laboratuvar Testlerini Uygulayin

Total kolesterol, LDL ve HDL kolesterol
AKS diizeyleri
HbAlc

Bireyin durumuna uygun secenekten devam edi

Bireye Ozel Riski Belirleyin

Risk Diigiik ( % 1 ‘den az)
Risk Orta (% 1-4)
Risk Yiiksek ve Cok Yiiksek (% 5-9, 10-15
ve iizeri)
Risk grubuna uygun éneriler ve tedaviler
diizenleyin

\

Sik ve siirekli yasam tarzina iligkin
tavsiyeler veriniz, destek ve takip
saglayiniz.

« Saglikli beslenme,

« Fizik aktivite,

« Sigara ve alkol birakma dnerilerini
verin.

lgili saghk profesyonellerinden
(diyetisyen,  fizyoterapist,
psikolog) destek almasm saglayin.

Ihtiyag halinde;
Antihipertansif, Antidiyabetik ve
Antihiperlipidemik ilag tedavisi
uygulayin.

[nme Semptomlar1 Olan Bireyi Acil Sevk Edin

+ fnme belirtileri farkedildigi anda hasta ve
yakinlari, bilgilendirin.

« Inme belirtilerini taklit eden durumlari ayrt edin
(hipoglisemi vs)

« Sistolik kan basinci 200-220mmHg, diyastolik
kan basinci 120 mmHg veya iizerinde
olmadik¢a kan basmcin diigiirmeye yonelik
tedavi vermeyin.

« Kan basincinimn ani diisiiriilmesinden kagmnin.

« Hava yolu kontrolii, damar yolu saglanmas
veya kontrolii, uygun pozisyon verilmesini
saglaymn.

« Hastamn il icinde belirlenmis organizasyona
gore 112 ile néroloji uzmant yonetimindeki
uygun merkeze yonlendirilmesinin saglaymn.

+ Gegici iskemik atak diigiiniilen hastalarm en kisa
siirede noroloji klinigi olan merkezlere - acil
servislere yonlendirilmesi saglayin.

(Bakiniz Klinik inme Protokolii Algoritmalart)

Inme Gecirmis Olan Bireyin Parametrelerini
ve Tedavisini Diizenleyin

« Tedavi planini ve tedavi hedeflerine ulasilp
ulasimadigin diizenli olarak gozden gegirin.

Antikoagiilan alan hastalarin periyodik olarak (
ayda en az bir defa) INR takiplerini yapin.

[nme sonrasi gelisebilecek olas komplikasyonlar
(spastisite, beslenme yetersizligi, basing iilserleri,
inkontinans, epileptik ndbetler, depresyon, demans)
acisindan hasta ve/veya hasta yakin bilgilendirin.

Komplikasyonlarin yonetiminde evde saglik
hizmetleri ve hastaneyle isbirligi yaparak ¢oziim
tiretin.

Hastanin inme sonrasi  sosyal uyum ve yagam
kalitesini artirmaya yonelik olarak Saglikl Hayat
Merkezi veya hastanedeki sosyal hizmet
uzmanindan destek almast igin hasta / hasta
yakinlarint yonlendirin.

« Tedavi hedeflerine ulasamayan hastay: sevk edin.

« Yillik influenza agis1 uygulanmasi onerilir.

v

Uzman hekim muayenesi

v

Ale hekimine geribildirim yapiniz
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Sekil 4: Inme Risk Yonetimi ve inme Gegiren Hasta i¢in Yasam Tarz1 Degisikligi Onerileri

ME RiSK DEGERLENDIRMESI YAPILAN VEYA INME GECIREN BIiREY iCiN YASAM TARZI DEGIiSiKL

Saghkh Beslenme Onerileri

Fizik Aktivite Onerileri I

s W e

Tiitiin ve Tiitiin Mamiilleri Birakma Onerileri l

iGi ONERILERI ALGOR

. Alkol Birakma (")nerileril

v

Yeterli ve Dengeli Beslenin
1-Kalori alimini azaltin
o Kilolu ve sisman hastalarda kalori alimin1 300-500 kcal/giin azaltin.

2- Aswrt karbonhidrat tiiketimini sinwlandiin. Sekerle tatlandirilmig
icecekler tiiketmeyin.

3- Yag1 Azaltin.

o Diyetle alman enerjinin yiizde 35’den daha azimnmn yaga bagli olmasi
onerilir.

4- Giinliik tuz alimin en az iicte bir oramnda azaltin. Tuzu, giinde 5

gr'dan fazla tiketmemeye dikkat edin (Hipertansif kisiler basta olmak

lizere tiim bireyler).

5- Haftada en az 2 kez baliga yer verin.

6- Giinlitk 200gr (2-3 porsiyon) meyve ve giinliik 200gr (2-3 porsiyon)
sebze tiiketin

7- Tam tahullar ve iiriinlerini tercih edin.

o Giinliik lif 30-45 g almmali; bunun igin kepekli Griinler, meyve ve
sebzeler tercih edilebilir.

8- Posali (lifli) gida titketiminizi arttirin.

9- Bel ¢evresi kadinda 80-88 cm ise daha fazla kilo alinmamali, kadinda
>88 cm ve erkekte 2102 cm ise kilo verilmesi tavsiye edilmelidir.

v

Fiziksel Aktiviteyi Arttirin

1- Her yastan saghkl yetigkinlerin haftada en az 2,5
saati orta siddette fiziksel aktivite veya aerobik egzersiz
yapmalarin onerin (Fiziksel aktivite/aerobik egzersizler
her biri >10dk siiren ve haftada 4-5 giin boyunca esit
olarak  yayilmis, ¢oklu uygulamalar  halinde
gergeklestirilmelidir).

2- Oykiisiinde akut myokart enfarktiisii, KABG, PKG,
kararli angina pektoris veya kararli kompanse kronik
kalp yetersizligi olan hastalarda kardiyoloji uzmanimin
bireysel Onerisine uygun yogunlukta aerobik egzersiz
yapmalarini onerin.

3- Sedanter hastalari, uygun sekilde egzersiz ile ilgili
risk degerlendirmesi yapildiktan sonra, hafif yogunlukta
egzersiz programlarma baslamalar i¢in kuvvetle tesvik
edin.

4- Yemek sonrasi 2 saat hari¢, uygun iklim kosullarinda
egzersiz (yiiriime, ylizme vs.) yapin.

v

1- Sigara kullanmayin ve icilen ortamlardan uzak durun

(Sigara kan basincint ve kalp atim hizint artarir. HDL kolesterol
diizeyini diigiiriir, kanin pthtilasma egilimini arttirir. Ani kalp
krizine neden olur.)

2. Sigara kullanmay: birakin.

« Sigara icicisi olarak tanimlanan tiim hastalara sigaray1 birakma
onerisinde bulunun (Sigara igicileri, hekime bagvurduklart
herhangi bir saglik sorunu ile baglant1 kuruldugunda sigaray1
birakma onerisine daha agik olabilmektedir).

o Ne soylenecegi ve nasil sdylenecegi oneride bulunan hekime,
oneriyi alan kullanictya ve dnerinin bulunuldugu duruma baglidir.
Hastaya birakma onerisinde bulunurken, net ciimleler kurun,
kanitlardan yararlanarak giiclii mesaj verin.

« Giglii ve bireysellestirilmis bir sekilde birakmast iin agagida yer
alan mesajlar gibi mesajlar vererek tegvik edin.

- Tiitiin kullanimz; kalp ve akciger hastaligini, kalp krizi ve/veya
inme riskini arttirir

- Tiitiin kullanimini birakmak kalbinizi ve saghgimzi korumak
i¢in yapabileceginiz en 6nemli seydir.

- Artik birakmak zorundasiniz vb.

3- Sigaray1 birakmak i¢in antideprasanlari kullanmayn.

v

Alkol kullanmayin
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8.4 KAYIT

AHBS/HBYS’ye izlem kriterleri kilavuza uygun igerikle kaydedilmelidir. Hasta kayd:
kapatilmadan 6nce dogru tan1 kodu se¢imi (160-169, G45-G46) yapilmalidir.
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9. EK

Ek.Vaka Ornekleri

Vaka 1/Disfaji
65 Yasinda erkek hasta ileri derecede halsizlik ve giderek artan kilo kaybi ile bagvuruyor.
Hastanin anamnezinde;

5 ay Once birer ay arayla iskemik inme ge¢irdigi, ilk inmede sag kol ve bacaginda hafif kuvvetsizlik ve hafif
konusma bozuklugu olup, 10 giinde diizeldigi, ikinci inmede ise sol kol ve bacaginda orta derecede
kuvvetsizlik oldugu, 15 giin ndroloji kliniginde takip sonrasi yardimla yiiriir durumda taburcu edildigi ve
fizik tedavi rehabilitasyon tedavisi i¢in bagvurmasi yoniinde 6neride bulunuldugu 6grenildi.

Hasta yakini hastanin ikinci inmesi sonrasi yutmasinda problem yagandigi, 6zellikle de siv1 gidalar1 yutarken
sik sik oksiiriik ve zaman zaman morarma oldugu belirtildi.

Son aylarda yutma zorlugu nedeniyle beslenmesinin daha da bozuldugu, kilo kaybinin giderek belirginlestigi
ifade edildi.

Hastanin 6zgegmisinde hipertansiyon, koroner kalp hastaligi oldugu ve bu nedenle de tedavi altinda oldugu
belirtildi.

Hastanin soy gegmisinde 6zellik yoktu.

Fizik Muayenede:

Kb: 130/80 mmHg, Nabiz: 76, Agirlik 58 kg, Boy: 178, Ates: 37,7

Genel durum orta. Goriiniim kagektik. AC sesleri dinlemekle kabalagmis, yaygin ral ve ronkiisler mevcut.

Norolojik Muayene:

Biling agik, konusmada hafif dizartri, gag refleksi bozulmus, sag NLO silik, sag kol ve bacakta 4+/5 kuvvet
kaybi, DTR’leri biitiin odaklarda hiperaktif, Babinski bilateral mevcut.

Yap»lan tetkiklerinde; Hgb 10.5g/dl, beyaz kiire 20 800/mm3, eritrosit sedimantasyon hizt 29 mm/h, kan
sekeri 224mg/dL, serum total bilirubin 1.6mg/dL(0.2-1.2), direkt bilirubin 0.7mg/dL(0- 0.5), indirekt
bilirubin 0.9 mg/dL(0.2-0.8), alkalen fosfataz 220 1U/mI(38-126), alanin transaminaz 87 I1U/L(10-49),
aspartat transaminaz100 UI/L(15-46), gama glutamin transferaz 121 IU/L(7-50), laktat dehidrogenaz 570
IU/L(98-192) olarak bulundu. idrar incelemesinde bol eritrosit ve 2-3 16kosit saptandi, iirobilinojen (+) idi.
Anemisine yonelik olarak caligilan serum demiri 58 mmol/L(8.9-30.4), serum doymamis demir baglama
kapasitesi 755 mmol/L(19.7-66.2), transferrin satiirasyonu %7, serum Vit B12 diizeyi 146 pg/ml(197-866),
serum folik asit diizeyi 11.98 ng/ml(4.2-19.9), ferritin 3561ng/ml(13-150) olarak saptandi.

AC Grafisi: Aspirasyon pnomonisi ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Bu hastada yorumunuz ne olurdu?
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Vaka 2/Gegici iskemik Atak

61 yasinda kadin hasta {i¢ giin once olan yaklasik 3 saat siiren sag kolunda kuvvet kaybi ve
konugma bozuklugu oldugunu ifade ediyor, bu durumun kendisini ve ¢evresini kaygilandirdigini,
son zamanlarda tansiyon ilaglarini almay1 aksatmig oldugunu belirtiyor, kan basincinin kontroli
amaciyla bagvuruyor.

Hastanin anamnezinde;

Ucg giin dnce dgleden sonra bahge islerinin tamamlayip eve dénerken sag kolunda 6nce bir uyusma,
sonra kuvvet kaybi oldugunu fark ediyor. Rastladigi komsusuna durumu anlatmaya g¢alisirken
komsusu yiiziinde de felg benzeri egilme oldugunu fark ediyor. Konusmasini anlamakta da
zorlantyor. Hastay1 eve alip, soguk bir bardak su igiriyorlar, bir yarim saat dinlenmesi saglaniyor.
Bu durumu yorgunluga baglaniyor. Bir iki saat daha geciyor. Bu arada tansiyonunu 6l¢iip, 130/85
mmHg olmasi iizerine her zaman kullanmakta oldugu tansiyon ilacindan bir adet veriliyor. 3 saat
dolmak iizere iken ambulansi cagirmay:1 diisiinliyorlar ancak, hastanin sikayetlerinin diizelmeye
baslamasi iizerine vaz geciyorlar. Hasta calisirken gogsiinde arar ara hissettigi kus ¢irpinir gibi bir
durumdan s6z ediyor.

Hastanin {i¢ giin 6nce olan gecici konugma bozuklugu ve sol kolda kuvvetsizlik yakinmasinin daha
onceki aylarda da birkag kere ortaya ciktig1 ve kendiliginden diizeldigi ifade ediliyor. Daha dnceki
benzer yakinmalariin 2-3 saat arasi siirdiigi belirtiliyor.

Hastanin 6zge¢cmisinde;

Hipertansiyon oldugu ve bu nedenle de tedavi altinda oldugu belirtiliyor. Kalp hastaligi yoniinden
doktora gitmemis olan hastanin sik sik g¢arpintilarinin ortaya ¢iktigi, en ¢ok da efor sonrasi
belirginlestigi ifade ediliyor. Baska bir kronik hastaligi olmadigini, sadece antihipertansif olarak bir
ila¢ kullandiyor.

Hastanin soy ge¢gmisinde babada kalp hastalig1 ve hipertansiyon oldugu belirtiliyor.
Fizik Muayenede:

Kb: 140/85 mmHg, Nabiz: 76, aritmik, Agirlik 65 kg, Boy: 160, Ates: 36.7

Genel durum 1yi. Kalp sesleri dinlemekle aritmik, diger sistemler normal.
Norolojik Muayene:

DTR lerde biitiin odaklarda hiperaktivite disinda normal.

Laboratuvar incelemesinde:

Yapilan tetkiklerinde; Hgb 12.5g/dl, beyaz kiire 10 800/mm3, eritrosit sedimantasyon hiz1 29 mm/h,
kan sekeri 110 mg/dL, alanin transaminaz 33 TU/L(10-49), aspartat transaminaz 42 UI/L(15-46),
gama glutamin transferaz 70 1U/L(7-50), laktat dehidrogenaz 145 1U/L(98-192) olarak bulundu.

Lipid paneli normal sinirlar i¢inde bulundu.

EKG: Atriyal fibrilasyon

Bu hastada yorumunuz ne olurdu?
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Vaka 3/ Hiperlipidemi

55 yasinda erkek hasta ailesinde ¢ok sik ortaya c¢ikan ve nispeten geng yasta kayiplara neden olan
inme gecirme kaygisi ile bagvuruyor.

Hastanin anamnezinde;

Bir igyerinde masa basi gorev yapan erkek hasta, isi dolayisi ile ¢ok hareket edemedigini,
beslenmesinde de ozellikle fast food tarzi bir beslenme yaptigimi belirtiyor. Birka¢ kere kan
sekerinin ve kan yaglarinin yiiksek tespit edildigini belirtiyor ancak, bu durumlarin tetkiklerini takip
edemedigini ifade ediyor.

Ozge¢misinde kaza,travma yer almiyor. Soy ge¢misinde baba ve amcada hiperlipidemi, birisi inme
ile kaybedilmis.

Fizik Muayenede:

Kb: 130/80 mmHg, Nabiz: 76, Agirlik 90 kg, Boy: 170, Ates: 36.6 BMI: Obezite diizeyinde
Norolojik Muayene:

DTR leri hafif azalmis, ekstremitelerde distal hipoesteziler disinda normal.

Yapilan tetkiklerinde; Hgb 12.5¢/dl, beyaz kiire 10 800/mm3, eritrosit sedimantasyon hizi1 29 mm/h,
kan sekeri 224mg/dL, serum total bilirubin 1.1mg/dL(0.2-1.2), direkt bilirubin 0.4mg/dL(0- 0.5),
indirekt bilirubin 0.7 mg/dL(0.2-0.8), alkalen fosfataz 220 1U/ml(38-126), alanin transaminaz 87
IU/L(10-49), aspartat transaminaz100 UI/L(15-46), gama glutamin transferaz 121 IU/L(7-50), laktat
dehidrogenaz 250 1U/L(98-192) olarak bulundu. Serum Vit B12 diizeyi 550 pg/ml(197-866), serum
folik asit diizeyi 11.98 ng/ml(4.2-19.9).

Serum kolesterol diizeyleri yiiksek (410 mg/dl, normali 45-182 mg/dl), trigliseridi yiiksek (750 mg/
dl, normali; 30-86 mg/dl), HDL diisliik (28 mg/dl, 35-85 mg/dl) diisiik.

EKG: iskemik degisiklikler.
Karotid USG: Intimal kalinlasma.

Bu hastada yorumunuz ne olurdu?
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Vaka 4/ Hipertansiyon
55 yasindaki kadin hasta ani biling kayb1 durumu ile acil servise getiriliyor.
Anamnez:

Hastanin 3-4 saat once bir ev temizligi donemini takiben baglayan uyku hali tarifleniyor. Yoruldugu
diisiintilen hasta bir saat sonra uyandirilmak istendiginde sesli uyarilara tepki vermedigi, hastanin
idrarim1 kagirmis oldugu fark ediliyor. Hastanin gozleri agilmak istendiginde gozlerin bir tarafa
dontik oldugu izleniyor. Hemen 112 aranarak ambulans isteniyor.

Hastanin 6zgegmisi: Yaklasik 10 yildan beri hipertansiyon nedeniyle takipte oldugu ancak diizenli
bir kan basinci kontrolii saglanamadigi 6grenildi. Hastanin ilaglarin1 diizensiz kullandig1 ve verilen
onerilere (zayiflama, beslenme sekli, fiziksel aktivite) uymadig yakinlarinca belirtildi.

Hastanin anne ve babasinda da hipertansiyon oldugu belirtildi. Erken yasta kardiyak nedenlerle
kaybedildigi belirtildi.

Fizik Muayene:

Hastanin obez goriiniimde oldugu izlendi.

Viicut agirligl 83, Boy: 158, KB: 190/145 mmHg, Nabiz 76/dk, ates 37 C derece.

Norolojik Muayene:

Biling kapali. Gozler kapali, sola deviye. Sol NLO silik. Ekstremitelerde spontan hareket yok.
DTR’ leri abolik. Babinski bilat mevcut. Agrili uyarana hafif sag elde lokalizan hareket.
Laboratuvar tetkikler:

Yapilan tetkiklerinde; Hgb 14.5g/dl, beyaz kiire 11. 800/mm3, eritrosit sedimantasyon hizi 28
mm/h, kan sekeri 130 mg/dL, alanin transaminaz 78 TU/L(10-49), aspartat transaminaz 80 UI/L(15-
46), gama glutamin transferaz 150 IU/L(7-50), laktat dehidrogenaz 160 1U/L(98-192) olarak
bulundu.

Serum Kolesterol diizeyleri yiiksek (310 mg/dl, normali 45-182 mg/dl), trigliseridi yiiksek (450 mg/
dl, normali; 30-86 mg/dl), HDL diisliikk (30 mg/dl, 35-85 mg/dl) diistik.

EKG: Kronik koroner iskemi bulgulari.

Hastanin beyin BT ‘sinde sol bazal ganglia bolgesinde beyin sapina da basi yapan, 6dem etkisi olan,
hemoraji ile uyumlu hiperdens alan izlendi. Hasta dekompresyon agisindan degerlendirilmek tlizere
beyin cerrahi ile konsulte edildi.

Bu hasta ile ilgili yorumlariniz nedir?
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Vaka 5/ Sevk Zinciri

70 yasindaki kadin hasta evinde 6gle yemegi sonrast aniden kendini kotii hissediyor. Konusmasi
dakikalar i¢inde bozuluyor, sag kol ve bacakta gli¢siizliik ve yiizde sag tarafta kayma bir saat i¢inde
yerlesiyor. Hasta yakinlar1 daha dnce hipertansif oldugu bilinen hastanin kan basincini 6l¢iiyor,
130/75 mmHg oldugunu tespit ediyorlar. Hastaya yien de iyi gelir diislincesi ile kullanmakta oldugu
ilagtan veriliyor. Bu arada hastanin genel durumu da bozulmaya basliyor. Hastanin ogluna telefonla
haber veriliyor ve oglu bir saat sonra eve ulasiyor. Annesini o halde goriince o da telaslaniyor ve
hemen hastaneye gdétiirmeleri gerektigini ifade ediyor. Hastayr komsularin da yardimi ile oglun
arabasina arka koltuklara yatiriyorlar. Eve 20 dakika mesafedeki ikinci basamak hastaneye dogru
hizla yola ¢ikiyorlar.

Hastaneye ulastiklarinda hasta hemen acile aliniyor. Noroloji uzmani bulunmayan hastanede hasta
acil uzmanlarinca degerlendiriliyor ve dahiliye konsultasyonu isteniyor. Bu arada hastanin
konusmas1 daha da kotiilesiyor ve sag tarafin1 hareket ettiremez duruma geliyor. Hastanin
konsultasyonu sonucu inme olabilecegi belirtiliyor ve inme iinitesi veya merkezine gotiiriilmesi
isteniyor. Hastane ambulansi saglanarak hastanin 30 dakika uzakliktaki inme merkezine
gotiiriilmesi i¢in hazirlik yapiliyor.

Hasta inme merkezine sikayetlerinin baslamasindan 5 saat sonra ulasabiliyor. Inme merkezinde acil
servise hizla alinan, vital bulgular1 hizla kontrol edilen ve acil ekibi ve ndroloji uzmani tarafindan
ilk degerlendirilmesi yapilan hasta hizla beyin BT ve difiizyon MR c¢ekilmek iizere radyoloji
boliimiine gonderiliyor.

Hastanin beyin BT ‘sinde sol orta serebral arter alan1 1/3 oranininda tutan enfarkt alani saptaniyor.
Diffiizyon MR gériintiilemede de ayni alanda hiperintens enfarkt alan1 saptaniyor. IV trombolitik
tedavi icin gec kalmis olan hastaya endovaskiiler girisim yoniinden degerlendiriliyor ve destek
tedavi yani sira girisim i¢in hizla hazirlik yapiliyor.

Hastanin anamnezi:

Hastanin bes saat Once ortaya ¢ikan konusma bozuklugu disinda benzer yakinmasi olmadigi
ogrenildi. Hipertansif olan ve hiperlipidemi yoniinden takipte olan hastanin diyetine uymadigi
ogrenildi.

Ailede benzer yakinmalarin oldugu belirtildi.

Hastanin Fizik Muayenesinde;

Kb: 120/85 mmHg, Nabiz: 76, ritmik, Agirlik 69 kg, Boy: 160, Ates: 36.7

Genel durum iyi. Kalp sesleri dinlemekle ritmik, diger sistemler normal. BMI: 27 kg/metrekare
Norolojik Muayene:

Biling acik, konusma dizartrik. Sag NLO silik. Sag iist ekstremite plejik, alt ekstremite 2/5 motor
kayip. Sag hemihipoestezi. Babinski sagda mevcut.

Bu hastada yorumunuz ne olurdu?
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