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Ozet

Ulkemizde 60 yas Ustil 8lime yol agan nedenlerin
basinda kardiyovaskUller ve serebrovaskiler hastaliklar
gelmektedir. Bu hastaliklarin risk faktdrlerinin toplumdaki
sikhigr disuandldagunde, aile hekimlerinin hasta
populasyonunun énemli kismini inme ve kardiyovaskuler
hastalik riski tagiyan bireylerin olusturdugu gérilebilir. inmeli
hastalarin depresyona egiliminin olmasi, srekli ve yakindan
bakimin yani sira profilaktik ve/veya tedavi edici ilag
kullanimina da ihtiya¢ duymalari nedenleri ile inme, aile
hekimligi pratiginde o6nemli bir yere sahiptir.

Ginimuzde inme, tedavi edilebilir hastaliklar arasindadir.
Uygun zaman ve uygun kosullar altinda inme, trombolitik,
endovaskller ve cerrahi midahaleler ile basariyla tedavi
edilebilmekte, sekonder korunma ydntemleri ile mortalite
oranlar azaltilabilmektedir. Gelistirilen tedavi semalarinda
inmenin “zamana kargi erken ve hizli yarig” ile
diizeltilebilecegi bilinci, temel prensip olmustur. inme
tedavisindeki gelismelerle birlikte, inme risk faktdrlerinin
tanimlanabilmesi, saptanabilmesi ve midahale olanaklarinin
yaratilabilmesi ile inme sikhginin azaltilabilmesinin de
olanakli oldugu gosterilmistir.

Bu yazida, birinci basamak saglik hizmetlerinde hastalarla
ilk temas noktasi olan aile hekimlerinin inmeye ydnelik
hangi alanlarda ve nasil midahale edebilecekleri konusu
glncel literatir bilgisinden yararlanilarak derlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Strok, birinci basamak, aile hekimligi,
serebrovaskiler hastaliklar

Family Physician’s Role in the Prevention and
Treatment of Stroke

Summary

In our country, cardiovascular and cerebrovascular
diseases are the most leading of mortality causes of people
older than 60 years. In view of the widespread risk factors
of these diseases, one can figure out that an important part
of the patient population served by family physicians consists
of individuals carrying high risk of cardiovascular and
cerebrovascular diseases. Stroke has an important place
in family medicine practice due to the tendency of stroke
patients to depression, their need for prophylactic and/or
therapeutic medicine administration besides continuous
and close care.

Today, stroke is among the treatable diseases. In proper
time and under proper circumstances stroke can be
successfully treated by endovascular and surgical
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interventions and the mortality rates can be lowered by
secondary prevention methods. The consciousness that
stroke can be fixed by “a fast and prompt race against time”
has become the main principal in the treatment schemes
that have been developed. With the improvements in stroke
therapy, now, it has been shown that it is possible to reduce
the incidence of stroke by early screening and identification
of possible stroke risks factors and by creating opportunities
for intervention.

In this paper, utilizing up to date literature information,
how and in which areas intervention against stroke may
be carried out by family physicians, the first contact points
of patients within the primary health care, are reviewed.

Key Words: Prevention, primary care, family medicine,
cerebrovascular diseases

Giris

Turkiye Ulusal Hastalik YUukd Raporu’nun verilerine gore
Ulkemizde 60 yas Uzerinde 6lime yol acan nedenlerin
basinda kardiyovaskuler hastaliklar (%27.0% ve
serebrovaskdiler hastaliklar (%20.7) gelmektedir.’ Bu
hastaliklar, hem ayaktan hem de yatakl saglik kurumlarinda
uzun sureli saglik hizmeti veriimesini gerektiren durumlardir.
Son nifus sayimina gore ulkemizde nifusun %7.0’sini
yashlar olusturmaktadir. Yagli nifustaki artis hekimlerin
daha fazla inme ile kargilasacaginin habercisidir.

inme tim dinyada 6zurlilik nedenleri arasinda ilk
siralarda gelmektedir. inmenin demans nedenleri arasinda
ikinci, yaslilarda ortaya1 %kan epilepsi nedenleri arasinda
da ilk sirada yer almasi <, inme geciren hastalarda siklikla
depresyon olugsmasi, inmeli hastalarin sirekli ve yakindan
takibi yani sira profilaktik ve/veya tedavi edici ilag kullanimina
ihtiya¢c duymasi nedenleri ile inme, birinci basamak hekimlik
pratiginde édnemli bir yere sahiptir. inmenin erken tani ve
tedavisi, hastaligin yol agacagi komplikasyonlar ve olusacak
maddi ylkU de azaltacaktir.
Bir kez inme geciren bir kisi, 10 yil icerisinde ikinci bir inme
icin, daha 6nce hi¢ inme gecirmeyenlere gbre 6 kat daha
fazla risk altindadir.' inme ve kardiyovaskiiler hastaliklar
icin Tablo 1’de gdsterilen benzeri risk faktorleri s6z
konusudur. Bu risk faktérlerinin toplumdaki sikhgi
dusundldagunde, birinci basamak hasta populasyonunun
onemli kismini inme ve kardiyovaskuler hastalik riski tasiyan
bireylerin olugturdugu goriilebilir. Ornegin ilkemizde yapilan
epidemiyolojik calismalarda erigkinler arasinda hipertansiyon
sikligl %31.8, sigara iciciligi erkeklerde %51, kadinlarda
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%11, diyabet sikligi %7.2 olarak bildirilmistir.".2
Hipertansiyonu oldugunun farkinda olan ve tedavi alanlarin
da sadece %20.7’sinde kan basincinin kontrol altinda
oldugu bilinmektedir.?

Son yillarda inmeye yaklasim oldukga degismistir.
Gilnimuizde inme, tedavi edilebilir hastaliklar arasindadir.
Uygun zaman ve uygun kosullar altinda inme, trombolitik,
endovaskller ve cerrahi midahaleler ile basariyla tedavi
edilebilmekte, sekonder korunma ydntemleri ile mortalite
oranlari azaltilabilmektedir. Gelistirilen tedavi semalarinda
inmenin “zamana kargi erken ve hizli yarig” ile
dizeltilebilecegi bilinci, temel prensip olmustur. inme
belirtilerinin baslamasindan sonraki ilk 3 saatte, belirli

kosullarin saglanmasi halinde iskemik inmenin trombolitik
ajanlar ile tedavi edilebilecegi gosterilmig?, Glkemizde ve
tim dinyada bu tedavinin kullanimi yayginlasmaya
baglamigtir. inme tedavisindeki gelismelerle birlikte, inme
risk faktorlerinin tanimlanabilmesi, saptanabilmesi ve
midahale olanaklarinin yaratilabilmesi ile inme sikliginin
azaltilabilmesinin de olanakli oldugu gdsterilmistir.

Birinci basamakta inmeye yonelik midahale alanlari
asagida listelenmistir:

o Saglikl kisilerin inme risk faktérleri acisindan taranmasi
ve uygun yasam tarzi degisiklikleri icin egitim, danismanlik
hizmetleri (primer koruma),

¢ Henliz inme gecirmemis ama inme riski tasiyan

Tablo 1: inme Risk Faktorleri

Artmis inme Riski

Hastaliklar

Asemptomatik karotid stenoz

2 kat artirir. !

Kardiyak emboli kaynagi olabilecek durumlar:

atrial fibrilasyon
miyokard infarktlist bakteriyel endokardit
kalp kapak hastaliklari

34 kat artirir. 7

Kolesterol

2 kat artinir, ayrica koroner arter hastaligi riskini de artirarak inme riskini artirabilir.”

Koroner kalp hastahgi

2 kat artirir. 7

Diabetes Mellitus

2-6 kat artirir, kolesterol ve hipertansiyonu da artirarak riski daha da fazla artirabilir. 7

Ailede inme ve/veya kardiyovaskiler hastalik

2 kat artirir. 7

Yuksek kan basinci

Tedavi edilmemis kan basinci yilksekligi 3-4 kat artirir. 7
HT’nun tedavi ediimesi inme riskini %38 azaltir.

Gegirilmis inme

Yagayan inmeli hastalarin %25'inin 5 yil iginde ikinci bir inme gegirme riski vardir.

Gegici iskemik atak (GIA)

GIA gecirenlerin, %10'u ilk 48 saatte1, 8%'i ik 7 giin icinde, %11.5', ilk 1 ayda,
%17.3'0 ik 3 ayda inme gegirebilir. !

Hiperkoagulabilite

Hormon replasman tedavilerine, oral kontraseptiflere bagli olarak dstrojen diizeyindeki
artig, malignitelerde prokoaguilan madde salinimi, obezite, sigara kullanimi, diabetes
mellitus, polisitemia vera, hiperfibrinojenemi, sepsis, travma, hareketsizlik,
hiperkoagiilbiliteye ve tromboza yatkinlik olugturmaktadir. -2

Hematolojik bozukluklar

Tim iskemik inmelerin yaklasik %4 inde gériilmektedir."

Nefrotik sendrom, karaciger, bobrek yetmezligi veya oral kontraseptif kullanimi
gibi nedenlerle protein C, protein S ve antitrombinin edinsel eksiklikleri hemorajik
inme igin zemin hazirlar.’

Antifosfolipit antikor sendromu

Tekrarlayan vendz ve arteriyel trombozlara neden olabilmektedir.!

Yasam Tarzi

Asiri kilo

Asiri kilo, inme, HT, yiksek kolesterol ve diyabet riskini artirmaktadir.”

Sedanter yagsam

Sedanter yagam inme icin risk faktorleri olan obezite, hipertansiyon, diyabet ve kalp
hastaliklari igin risk olugturmaktadir.”

Sigara

inme riskini 2-6 kat artirir.
Pasif sigara icimi 2 kat artirir.!

Fazla alkol tiketimi

Yogun alkol kullamimi (>80 g/giin} iskemik inme riskini 2 kat, hemorajik inme riskini
2-3 kat arttirmaktadir.” Alkol tiiketimi ayni zamanda kan basincinin
yukselmesi ve obezite ile direkt iligkilidir.

Besinler, Vitaminler

Yiiksek homosistein diizeyleri inme riskini artinr.!

Sosyal Faktorler ve Diger

Egitim

Egitim durumu arttikca saglikli davranis gdsterme orani artmaktadir.

(Stresle bag etme, sigara icmeme, fiziksel aktivite oranlar egitim diizeyi arttikca artmaktadir)

Sosyal izolasyon

Sosyal iligkileri az olan 60-69 yasindaki kadinlarda inme riski 3 kat artmigtir.
izole bir hayat siiren erkeklerde élim orani daha fazladir.
Sosyal izolasyon ayni zamanda KAH riskini de artirmaktadir.

Yoksulluk Emosyonel ve mental saghgi etkilemekte, kisinin belirsizlik, glivensizlik, kendi yagamini
kontrol edemeyecegi duygusu olugturmaktadir.
Yas inme riski 55 yaginda sonra her 10 yil igin 2 kat artmaktadir.”

Ameliyatlar ve anestezi

inme &yklisti olmayanlarda risk %0.2-0.5; inme 6ykiisii olanlarda %2.9-6'dir.”
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hastalarin inmeden korunmasi ve degistirilebilir risk
faktorlerinin dizeltiimesi (sekonder koruma),

e inme semptomlari yeni baglamig hasta ile karsilagma,
inmenin yol acabilecedi muhtemel komplikasyonlardan
koruma, inmenin tekrar etmesini dnleme, hastanin
otonomisini saglama ve yasam kalitesini iyilestirme (tersiyer
koruma),

¢ Gereksiz ilac ve invaziv tetkik kullanimindan hastanin
korunmasi (dérduncil koruma),

¢ Hasta yakinlari ile iletisim,

¢ Diger disiplinler ile iletisim ve koordinasyon saglama.

inmede Primer ve SekonderKoruma Onerileri:
Avrupa inme Dernegi olan Avrupa inme Organizasyonunun
(European Stroke Organisation-ESO) olusturdugu “iskemik
inme ve Gegici iskemik Ataga Yaklagim Rehberi 2008"den
yararlanilarak hazirlanan primer ve sekonder koruma 6nerileri
Tablo 2'de gdsterilmistir." Kanit dizeyleri Turkish Family
Physician’'in “Kanit Dizeyleri” bdliminde agiklanmistir.
Dusuk-normal beden kitle indeksine, sigarasiz, dizenli
egzersiz, Ihml alkol tiketimi ve saglikli diyeti iceren bir
yasam tarzina sahip olmanin iskemik inmeyi azalttig
gosteriimistir (RR 0.29; %95 CI 0.14-0.63).2 Postmenopozal

Tablo 2: inmede primer ve sekonder koruma onerileri

hormon replasman tedavisi verirken 5 yildan daha uzun
stire hormon kullanan kadinlarda inme riskinin arttigi (RR
1.32; %95 CI 1.12-1.56)3 unutulmamalidir. Randomize
kontrollG calismalar aspirinin, inme gecirmemis kisilerde
genel mortalite, kardiyovaskuler olaylar ve mortalite Gzerine
olumlu etkisi oldugunu gdsterirken inme Uzerinde etkisi
olmadigini gostermistir.# Kadinlarda ise aspirinin inmeyi
azaltti§i gosterilmistir.4 inme profilaksisi icin Avrupa Strok
Dernegi’'nin antitrombotik tedavi énerileri Tablo 3’de
gosterilmistir (ESO).

inme igin bagimsiz bir risk faktéri olan atrial
fibrilasyonda antitrombotik ajanlarlarin kullaniminin inmeyi
azalttigi gosterilmistir. Varfarin (hedef INR 2.0-3.0) inmeyi
azaltmada aspirinden ya da aspirin+klopidogrelden daha
etkili oldugu bulunmustur.2?® Prostetik kalp kapagi olan
hastalar, atrial fibrilasyonu olsun olmasin, hedef INR diizeyi
biyoprostetik kapaklarda 2.0-3.0; mekanik kapaklarda 3.0-
4.0 olacak sekilde, uzun vadeli olarak antikoagule
edilmelidir.4

Karotid arterlerde ileri darligi olan semptomatik
hastalarda (inme veya GIA gecirmis olanlarda)
endarterektominin belirgin bir sekilde yararli oldugu
gosterilmigtir 42

¢ Kan basinci diizenli olarak kontrol edilmelidir. Yiiksek kan basincina, normal degerler olan 120/80 mmHg hedeflenerek hayat tarzi degisiklikleri
ve kigisellestirimis ilag tedavisi (Sinif I, Diizey A) ile birlikte miidahale edilmesi énerilmektedir (Sinif IV, IKU). Kalp yetmezligi, MI, diyabet veya
kronik bobrek yetmezligi olan prehipertansif (120-139/80-90 mmHg) hastalarda da ilag tedavisi endikedir (Sinif |, Dizey A)

« Kan sekeri diizenli olarak élgulmelidir. Diyabetin, hayat tarzi degisiklikleri ve bireysellestirilmis ilag tedavisi ile birlikte dederlendirilmesi
onerilmektedir (Sinif 1V, Diizey C). Diyabetik hastalarda hipertansiyon, kan basinci <130/80 mmHg (Sinif IV, Dlzey C) olacak sekilde tedavi
edilmelidir (Sinif |, Diizey A). Mimkinse tedavi, anjiyotensin dénustlrlicii enzim inhibitérii veya anjiyotensin reseptor antagonistini icermelidir

(Sinif I, Diizey A)

» Kan kolesterolii diizenli olarak 6Slcilmelidir. Yiiksek kolesterol diizeyinin (6r. LDL> 150 mg/dl; 3.9 mmol/l) yagam tarzi degisiklikleri (Sinif

IV, Diizey C) ve bir statin ile birlikte dizenlenmesi 6nerilmektedir (Sinif |, Diizey A).

« Sigaranin birakimasi énerilir (Sinif 11, Diizey B). Sigaray birakan kisilerde risk %50 oraninda azalmaktadir. igyerlerinin sigara dumanindan
arindiriimasi belirgin fayda saglayacaktir. Ong MK, Glantz SA. Cardiovascular health and economic effects of smoke-free workplaces. Am J

Med 2004;117:32-38.

¢ Yogun alkol kullaniminin birakilmasi énerilir (Sinif 11, Dlizey B). Az miktarda alkol kullanimi (<12 g/giin} tim inmelerde azalma ile, orta

diizeyde alkol kullanimi ise (12-24 g/giin) iskemik inmede azalma ile iligkilidir.'®

« Diizenli fiziksel aktivite onerilir (Sinif Ill, Diizey B). Strekli olarak haftada 4-6 kez 20 dak. nefes nefese kalincaya, terlemeye ya da yorulmaya

baslayincaya kadar tempolu yirilyiis énerilmektedir.2

» Tuz ve satiire yag asitlerinden fakir, meyve ve sebze igeridi ylksek, lifli besinlerden zengin diyet énerilir (Sinif Ill, Dizey B). Ayda en az

bir kez balik yiyenlerde iskemik inme riski daha diisiiktir.2

+ Beden kiitle indeksi yliksek olan hastalarin kilo azaltici diyete baglamasi 6nerilir (Sinif Ill, Dlzey B).

¢ Antioksidan vitamin takviyeleri 6nerilmemektedir (Sinif |, Dlizey A). D vitamininin yetersiz alimi inme riskinde artis ile iligkili olmasina ragmen

ancak kalsiyum ve D vitamin suplementleri inme riskini azaltmamaktadir.?

« Folik asit takviyesi inme riskini azaltmaktadir (RR 0.82; %95 CI 0.68-1.00).2

¢ Primer inme korunmasi igin hormon replasman tedavisi énerilmemektedir (Sinif |, Diizey A).

TURKISH 4
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Tablo 3: Primer ve sekonder korumada antitrombotik profilaksi 6nerileri

¢ 45 yag Ustl, intraserebral kanama riski yliksek olmayan ve gastrointestinal toleransi iyi olan kadinlara, etkisi ¢gok az olmasina ragmen dusuk

doz aspirin énerilmektedir (Sinif I, Diizey A)

o Erkeklerde diisiik doz aspirin kullanimi miyokard infarktlisiinden korumada etkili olmasina ragmen, iskemik inme riskini azaltmamaktadir

(Sinif I, Diizey A)

o Aspirin digindaki diger antitrombotik ajanlar birincil korumada énerilmemektedir (Sinif IV, iIKU)

¢ 65 yasin altinda, vaskdiler risk faktorii olmayan non-valviler atrial fibrilasyon hastalarina aspirin énerilmektedir (Sinif I, Diizey A)

¢ Kontrendike olmadidi stirece, 65-75 yasinda, vaskuler risk faktérii olmayan non-valviler atrial fibrilasyon hastalarina aspirin veya oral

antikoagilan (INR 2.0-3.0) énerilir (Sinif I, Diizey A)

¢ Kontrendike olmadidi siirece, >75 yasinda veya daha geng olup vaskiler risk faktérii olan (ylksek kan basinci, sol ventrikil disfonksiyonu

veya diyabet) non-valviler atrial fibrilasyon hastalarina oral antikoagiilan (INR 2.0-3.0} 6nerilir (Sinif I, Diizey A)

o Atrial fibrilasyonu olup oral antikoagtilan kullanamayan hastalara aspirin 6nerilmelidir (Sinif I, Diizey A)

» Mekanik kalp kapak protezi olan afrial fibrilasyon hastalarina uzun sire ile antikoagulasyon &nerilir, INR diizeyi kapagin niteli§ine gére, ancak

INR 2.0-3.0’den az olmayacak sekilde INR diizeyleri hedeflenmelidir (Sinif Il, Diizey B)

» Asemptomatik >%50 ICA darligi olan kisilere vaskuler olay riskini azaltmak lzere disik doz aspirin 6nerilir (Sinif Il, Diizey B)

Tersiyer Koruma

Pek cok kaynakta kardiyovaskuler hastaliklar igin
tersiyer koruma girisimleri sekonder koruma girisimleri
icerisinde yer almaktadir. Oysa, inme igin sekonder koruma
girisimleri, henlz inme gecirmemis Kisilerde degistirilebilir
risk faktorlerinin dlzeltiimesi, antihipertansif,
antihiperlipidemik ve antikoagulan tedavi gibi inmenin
onlenmesine ydnelik uygulamalari icermektedir. Tersiyer
koruma ise inme gegciren hastanin, yeni birinme gegirmesini
engelleme ile kismen ya da tamamen bagimsiz olmasina
ve yasam Kkalitesini artirmaya ydnelik girisimleri
icermektedir.

inmeyi Taniyabilmek ve Erken Midahale’nin Onemi
inme erken tani ve zamana karsi yarig ile
dizeltilebilmektedir. Hekimler tarafindan semptomlarin
taninmamasi, hasta veya hasta yakinlarinin bulgulari
onemsememesi ge¢ kalinmasina ve erken mudahale
sansinin kaybedilmesine neden olmaktadir. Tedavideki
gecikmenin en ¢cok da hastane dncesi dénemde yasandig
bildiriimistir.2® Hastalarin heniiz hastaneye ulasmadan
onceki ddnemde tedavi icin gecikmeye neden olan sebepler
asagida siralanmistir:

e inme belirtilerinin hasta ya da yakinlari tarafindan
yeterince taninmamasi, dnemsenmemesi, bulgularin
kendiliginden gececedi beklentisi,

¢ Acil servislere ulasimin aksamasi,

« ilk tibbi degerlendirmenin niteligi,

¢ Hastaneye transport sekli.

Ulkemizde yapilan bir calismada da hastaneye inme ile
basvuran hastalarda en fazla gecikme nedeni olarak,
belirtilerin gecmesini beklemek (%35.5), acil tibbi yardim
aramanin dnemini anlayamamis olmak (%32.3) olarak
bildirilmigtir. 4

Asagidaki yakinmalardan bir ya da birden fazlasi ile
basvuran hastalarda inmeden slphelenilmelidir:

¢ Ani baslayan nedeni bilinmeyen, siddetli bas agrisi

TURKISH

¢ Bilin¢ bulanikligi veya biling kaybi

¢ Konusma ve anlama bozuklugu

e Ozellikle bir viicut yarisindaki yiiz, kol veya bacakta
uyusma, gugsuizlik

¢ Bir ya da iki gbzde ani gérme kaybi
inmeli hastaya dogru midahalede bulunabilmek ve
oncelikle zarar vermemek icin inme tiplerini birbirinden
ayirt edebilmek gerekmektedir. Clink( her bir inme tipinin
fizyopatolojik mekanizmasi, risk faktorleri, klinik bulgularr,
tedavi ve korunma yaklagimlari birbirinden farklidir. inme,
olus sekline gore iskemik ve hemorajik olmak tzere 2
gruba ayrilmaktadir. inmelerin %75-88'i iskemik, %11-25'i
hemorajik nedenlerden kaynaklanmaktadir.45¢ Tipi ne
olursa olsun, inme yakinmalari hemen hemen aynidir.
Kranial gorintileme yapmadan iskemik ve hemorajik
inmeyi birbirinden ayirt edebilmek mimkuan dedgildir.

Birinci basamak hekimlerinin akut inmeyi taniyabilmesi
ve “zaman=beyindir” ilkesini unutmayarak, hizl hareket
etmesi gerekmektedir. Akut iskemik inmede, hizl
davranmanin ve trombolitik tedavinin erkenden
baslatilabilmesine calismanin amaci, ttkanmis damarin
sulama alaninda henlz kalici hasarin olugsmadigi, Sekil
1’de sematize edilmis kurtarilabilir beyin bélgesinin kan
akiminin devaminin saglanmaya calisiimasidir. Bu da ilk
3 saatlik déneme denk gelmektedir.

Kurtarilabilir Bélge

labilir Bélge

Sekil 1: Beyin iskemisi sonrasi olusan enfarkt ve hizli hareket
etmekle kurtarilabilecek olan bdlgenin sematize gosterimi
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Akut inmeli hastanin yonetimi

Semptomlarin baglamasindan sonra gegen ilk 3 saatin
onemi disundldidginde akut iskemik inme ile
karsilagildiinda tedaviye baslamadaki gecikmenin éniine
gecilmelidir. Secilmis hastalarda iskemik inmede t-PA ile
tedavi basaris| %30.4 olmasina ragmen pratikte, hastaneye
yeterince erken ulasilamadigl icin, iskemik inme
hastalarinin coguna bu tedavi verilememektedir.

inmeli bir hasta ile kargilagildi§inda/ siiphelenildiginde,
durum acil olarak degerlendirilmeli ve tam tesekkilll bir
hastaneye sevki saglanmalidir. Bu asamada,

¢ Glivenlik 6nlemleri alinmal,

e Hava yolu, solunum fonksiyonlari, kardiyak
fonksiyonlar kontrol edilmeli,

+ Mutlak yatak istirahati saglanmali,

e Yatak basi sirekli 30 derece ylksekte tutulmali
(hipotansiyon olmadikga),

¢ Mobilize ederken paretik olan koldan cekistiriimemeli,

« Norolojik defisitin baslangig saati 6grenilmeli (hastanin
son normal gorildigu saatten hekimin gorduginiz saate
kadar gecen slre),

¢ Hastanin basvuru saati, vital bulgulari ve kilosu
kaydedilmeli,

e Glob vesikal varligi kontrol edilmeli ve gerekirse
sonda takilmal,

¢ Kapiler kan sekeri bakiimali,

¢ MUmkunse 2 damar yolu aciimali,

¢ V{cut 1sisinin kontroll saglanmali,

¢ Kisi agizdan beslenmemeli,

e Tam kan, PT-PTT-INR, BUN, kreatinin, elektrolitler,
glukoz icin kan alinmali,

¢ EKG c¢ekilmeli,

o Aile bireylerinden hasta hakkinda sorumluluk alacak
bireyler belirlenmeli,

e inme tedavisi igin donanimli bir hastaneye sevki icin
gerekli yerlerle iletisim kurulmali,

¢ Gidilecek hastane dnceden haberdar edilmelidir.

¢ Transport icin ambulans tercih edilmelidir.

Tum bu mudahaleler yapilirken 6zellikle gereksiz yere
sedasyon yaplimamasina, kan basincinin distriimemesine,
glukozlu sivi verilmemesine, hipoksi ve hipotansiyon
olusturmamaya dikkat edilmelidir.

Oykii ve muayeneye dair bazi ézellikler, yeni gelisen
inmede etkilenen damar alaninin ve etiyolojinin tahmin
edilmesine yardimci olsa da, sadece muayene ve dyklye
dayanarak inme tiplerini birbirinden kesin olarak ayirt
edebilmek mimkiin degildir. inmenin ilk saatlerini kapsayan
(ilk 6 saat) “hiperakut” dénemde, iskemik veya hemorajik
hasar gérintisu klinige tam yansimamistir. Bu nedenle
hiperakut donemde bilgisayarli tomografi (BT) veya
magnetik rezonans gorintileme (MRG) yapiimasi
gerekmektedir.

Gegici iskemik atak (GIA), inme semptomlarinin 24
saat icersinde tamamen dizeldigi iskemik inmelere verilen
isimdir. Vakalarin %90’ inda bulgular genellikle ilk 1 saat
icerisinde dizelmektedir. Klinik olarak bir diizelme olmakla
birlikte, GiA’da altta yatan patoloji ve risk faktorleri
degismemistir. Gegici iskemik atak gegirenlerin gogunda
MRG ile inceleme sonucunda kigUk lakuner infarkt ya da
iskemik hasar gdsterilmistir.45 Belirti ve bulgularin dizelmis
olmasi, inmeli hastaya yaklasimi ve olayin ciddiligini
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dedistirmemektedir. Tam tersine, tekrarlama riski ve dnleme
acisindan birinci basamak hekimler icin en dnemli inmeli
hasta grubunu olusturmaktadir. Gegici iskemik atak gegiren
hastalarin %10’u ilk 48 saat icerisinde ikinci bir inme igin
risk altindadir.2 Olasi risk faktérleri ve etiyoloji aydinlatilip
koruyucu dnlemlerin alinmasi kisa surede tamamlanabilir
ise GIA tarif eden inmeli hastalarda, kalici defisitlerin
onune gecilebilmektedir. Genellikle kalici hemisferik buyik
inmeler éncesinde GiA’lar gérilmektedir. Bagka bir
sdylemle GIA kalici inmenin ayak sesidir.

Tersiyer Koruma Onerileri:

I'49nme gecirmig'73 bir hastani'69n yeni bir inmeden
korunmasi'69 icin Avrupa Strok Derned'67ini’nin dnerileri
Tablo 4'de gosteriimistir.2° '49kinci bir inmeden korunmak
icin oral antikoagulan tedavi birkag durumda énerilmektedir:
kardiyoembolik inmeler, tekrarlayan GIA ve atrial fibrilasyon.
Bu durumlarda varfarin igin hedef INR dlzeyinin 2-3 arasi
olmasi énerilmektedir2 GiA veya mindr inme sonrasi oral
antikoagllanin hemen baslanmasi uygunken genis infarkti
olan major inmelerde birkag hafta sonra baslanmasi
onerilmektedir. Tersiyer korumada antitrombotik tedavi
Onerileri Tablo 5’de gosterilmistir.

Aspirinin yiksek dozlari (>150 mg/gin) ile yan etkiler
artmakla birlikte, aspirin, inme rekulrrensini dozdan (50-
1300 mg/gin) badimsiz olarak azaltmaktadir.
Gastrointestinal yan etkilerinden dolayi aspirinin kullanimi
zaman zaman kisitlanmaktadir oysa, aspirin+esomeprazolin
tekrarlayici Ulser kanamalari varliginda klopidogrelden daha
Ustin oldugu gosterilmistir.?

Klopidogrel ile birlikte aspirinin kullaniimasi inme ile
akut koroner sendromunun birlikteligi durumunda
dnerilmesine ragmen koroner olayl olmayan GIA ve
inmelerde dnerilmemektedir. Koroner arter hastaligi
olmayan sadece iskemik inme gecirmis olanlarda ikili
antiagregan kullanimi koruyuculugu artirmada Gstinlik
saglamadigi gibi beyin kanamasi riskini de arttirmaktadir.

Sinif 1 ve A dizeyinde kaniti olmasina ragmen kan
basincini disirirken hedef kan basinci degerleri ve
azalmanin miktari kesin degildir ve kisiye 6zel olarak
saptanmalidir, ancak 10/5 mmHg azalmanin ortalama
yarar sagladigi gosterilmis ve normal kan basinci degeri
<120/80 mmHg olarak tanimlanmistir. Hemodinamik inme
suphesi veya iki yanl karotis darligi olan hastalarda, kan
basinci birden azaltiimamalidir.

Akut dénemde LDL’nin digurdimesi icin yuksek
doz statin eklenmesinin hem inme hem de kardiyovaskuler
olaylari engelledigi bildirilmigtir.5 inmeli hastalarda akut
dénemde statinin kesilmesinin, 6l0m ve bagimlilik riskinde
artis olusturabilecedi bildirilmigtir.205

Hastalan ikinci bir inmeden korumak igin danismanlik
verilmeli, srece hastanin ve hasta yakinlarinin da dahil
edilmesi saglanmali, tim secenekler paylagiimall ve kisiye
6zel tedavi ve koruyucu yaklasim gelistirilmelidir.

Nonkardiyoembolik iskemik inmesi ya da GIA olan
hastalarda Amerikan Strok Dernegi’'nin dnerisinde yeni
bir inmeden korunmak icin oral antikoagulan yerine
antitrombotik kullanimi Sinif I, Kanit Dizeyi A olarak yer
almistir.”43 Bu hastalarda onerilen antitrombotik aspirin
50-325 mg/gin’dir. Aspirin ile yavas salinimli dipiridamol
veya tek basina klopidogrel de énerilebilir (Sinif I, Dizey
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inmenin Onlenmesi ve Tedavisinde Aile Hekimlerinin Rolii

Tablo 4: inmenin Tersiyer Korumasi icin éneriler (Avrupa ve Amerikan Strok Dernegi rehberlerinde sekonder koruma olarak gegmektedir)

¢ Kan basincinin duzenli olarak dlgtimesi dnerilir. Kan basinci normal olan hastalar dahil olmak tizere, akut dénem gectikten sonra
kan basincinin digurilmesi dnerilir (Snif I, Diizey A). KB<140/90 mmHg ya da kronik bdbrek yetmezli§i veya DM varsa <130/80 mmHg

olacak sekilde takip edilmeli.

¢ Kan sekerinin diizenli olarak élglilmesi 6nerilir. Yagsam tarzi degisiklikleri ve bireysellestirilmis farmakolojik tedavi ile diyabete miidahale

edilmesi énerilir (Siif 1V, IKU)

« inme sonrasinda Tip 2 diyabeti olan ancak insiilin kullanmayan hastalarin inme sonrasinda pioglitazon ile tedavi edilmesi énerilir

(Sinif lll, Diizey B)

» Nonkardiyoembolik inmesi olan hastalarda statin tedavisi 6nerilir (Sinif I, Diizey A)

¢ Sigaranin birakilmasi énerilir (Sinif 1ll, Diizey C). Pasif sigara igiciligi agisindan uyariimali, sigarayi biraktirici ydontemler

hakkinda bilgilendirilmeli.

e Yogun alkol kullaniminin birakilmasi énerilir (Sinif IV, iKU)

« Diizenli fiziksel aktivite dnerilir (Sinif IV, iIKU)

« Tuz ve satiire yagdan fakir, meyve ve sebze ve lif bakimindan zengin diyet énerilir (Sinif 1V, IKU)

¢ Beden kiitle indeksi fazla olan kisilerin kilo azaltici diyete baglamasi énerilir (Sinif IV, Diizey C)

¢ Antioksidan vitamin takviyesi 6nerilmez (Sinif I, Diizey A)

¢ Hormon replasman tedavisi énerilmez (Sinif I, Diizey A)

o Obstriiktif uyku apnesi gibi uyku bozukluklarinin siirekli pozitif havayolu basingli solunumu ile tedavi edilmesi énerilir (Sinif lll, Diizey IKU)

o Kriptojenik inmeli ve yliksek riskli patent foramen ovalesi (PFO}) olan hastalarda PFO’nun endovaskiler olarak kapatiimasinin

degerlendirilmesi dnerilir (Snif IV, Diizey iKU)

Tablo 5: Tersiyer korumada antitrombotik tedavi dnerileri

¢ Hastalarin antitrombotik tedavi almasi énerilir (Sinif I, Diizey A)

o Antikoagule edilmesi gerekmeyen hastalara antiplatelet tedavi verilmesi énerilir (Sinif I, Diizey A). Miimkiinse aspirin ve dipiridamol kombinasyonu

veya tek bagina klopidogrel veriimelidir. Alternatif olarak tek bagina aspirin veya trifluzal kullanilabilir (Sinif I, Diizey A)

¢ Yakin zamanda iskemik inme gegcirmis hastalarda, 6zel endikasyonlar haricinde (6r.unstabil angina veya non-Q-dalgal Ml veya yakin zamanda

stent uygulamasi), inme sonrasi ilk 9 ayda aspirin ve klopidogrel kombinasyonu kullaniimamahdir (Sinif I, Diizey A)

« Antiplatelet tedavi altindaki hastada inme gelistiginde patofizyoloji ve risk faktdrlerinin yeniden degerlendirilmesi énerilir (Sinif IV, IKU)

o Atrial fibrilasyon ile iligkili inmeden sonra oral antikoaglilasyon (INR 2.0-3.0) uygulanmalidir (Sinif I, Diizey A). Dismeler, kontrol altinda
olmayan epilepsi ve gastrointestinal kanama éykisl olan veya tedaviye uyum gésteremeyecek hastalarda antikoagilasyon énerilmez (Sinif

lll, Diizey C). ileri yag tek bagina oral antikoagiilasyon kontrendikasyonu degildir (Sinif I, Diizey A)

o Atrial fibrilasyon ile iligkisiz kardiyoembolik inmeli hastalarin, eger inme tekrarlama riski yliksek ise antikoagtlilan almasi (INR 2.0-3.0) énerilir

(Sinif lll, Diizey C)

» Non-kardiyoembolik iskemik inmelerden sonra, 6zel durumlar harig (aort ateromasi, baziler arter fiiziform anevrizmasi, servikal arter disseksiyonu,
kesin olarak saptanmig derin ven trombozu (DVT)-PFO veya atriyal septal anevrizma birlikteligi), antikoagllasyon kullaniimamalidir (Sinif IV,

Diizey IKU)

« Oral antikoagiilasyon kontrendike ise, kombine olarak diisiik doz aspirin ve dipiridamol verilmesi dnerilir (Sinif IV, Diizey iKU)
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inmenin Onlenmesi ve Tedavisinde Aile Hekimlerinin Rolii

A). Ancak ulkemizde dipridamolln yavas saliniml sekli
mevcut degildir.

Karotid arterlerde orta veya ileri darlidi olan semptomatik
hastalarda (inme veya GIA gecirmis olanlarda)
endarterektominin yararli oldugu goésterilmistir.5¢
Varfarinin protein C’yi hizla tiketmesi nadiren 48 saate
kadar uzayabilen, gecici hiperkoagulabiliteye yol
acabilmektedir. Bu nedenle iskemik inme tedavisinde,
varfarin baslanmasindan sonraki ilk 24 saat icinde dlislk
doz intravendz heparinin ilk birka¢ gun icin, hatta daha
oncesinden uygulanmaya baslanmasi onerilmektedir.®

inme gegiren hastalarin %401 ilk 1 yil igerisinde
dismektedir.5 Farkli calismalarda farkh risk oranlari
bildiriimis olmakla birlikte, daha dnce dismus olma, Uriner
inkontinans, denge bozuklugu, bazi ilaglar (didretikler,
antiartimikler, benzodiyazepinler, trisiklik antidepresanlar,
vs), ¢oklu ilag kullanimi, ortostatik hipotansiyon, gérme
keskinliginde azalma gibi faktérlerin varligi inmeli hastanin
disme riskini artirmaktadir.5¢ Kisilerin disme acisindan
risklerinin taranmasi ve gerekli midahalelerin yapiimasi
igin aile hekimlerinin aktif bir rol Gstlenmesi gerekmektedir.
Ev ziyaretleri yaparak hastayl yasadigl ortamda da
degerlendirme sansi olan aile hekiminin hasta yakinlari
ile iletisim halinde olarak, ortama tutamaklarin
yerlestirimesi, kaygan zeminlerin kaydirmaz malzeme ile
kaplanmasi, hall piskilu gibi ayaga takilabilecek cisimlerin
kaldiriimasi, ortamin aydinlatiilmasi gibi dnlemlerin
alinmasinin saglamasi hastanin dismesini engelleyerek
morbidite ve mortalite riskinin azalmasini saglayacaktir.
Dusmelere neden olan ilaclarin dedistiriimesi ya da doz
ayarlamasinin yapilmasi, hipotansiyon, mental durumda
kétilesme ya da denge bozuklugu ile sonuglanabilecek
ilac etkilesimleri konusuna dikkat edilmesi alinabilecek
diger 6nlemlerdendir.

inme sonrasi depresyon gelismesi sik rastlan bir
durumdur ve mortalite ile iligkilidir.2° ilk 1 ay icerisinde
antidepresanlarin kullaniimasinin hastalarin fonksiyonelligine
daha cabuk geri dénmesini saglamaktadir.> Bu nedenle

Tablo 5: Oneri diizeylerinin tanimlamasi

inme gecirmis kisiler depresyon acisindan taranmalidir.

Tam inmeli hastalara yillik grip asisi ve pnémokok
asisi onerilmelidir.5

inmeli hastanin rehabilitasyonunda amag, hastanin
fiziksel, entelektiiel, psikolojik ve sosyal olarak olabildigince
bagimsiz hale gelmesini saglamaktir. Rehabilitasyona
erken donemde (20-30 glin icinde) baslanmasi ve 1 yil
boyunca devam edilmesi 6nerilmektedir.2® Fizyoterapi,
ugras! terapisi, konusma ve dil terapisi bireysellestirilerek
onerilen rehabilitasyon secenekleridir. Ancak Ulkemizde
yapilan bir calismada inme gecirmis hastalarin dortte
birinin taburcu olduktan sonra uzun sire (40 ay) hi¢ evden
disariya ¢cikmadiklari bildiriimistir. Hekime disen, hastayi
ve yakinlarini rehabilitasyon icin motive etmek, Kisiyi
sosyal gevresi ile birlikte degerlendirerek fiziksel aktiviteyi
kisitlayan faktorleri arastirmak ve rehabilitasyon hizmeti
alinacak kurum ya da kisiler ile koordinasyon saglamaktir.

Dordiinciil Koruma

Dérdincul koruma, Dinya Aile Hekimleri Birligi
(WONCA)'nin tanimina gbére asiri tibbi midahale
(medicalisation) riskinde olan bireyleri tanimayi, onu yeni
tibbi girisimlerden korumayi ve kendisine etik olarak kabul
edilebilir midahaleler dnermeyi gerektiren koruma tipidir.®
Amac, bireyleri gereginden cok tibbi midahale
yapilmasindan ve iyatrojenik olarak olusturulan olumsuz
sonuclardan korumaktir. Hastasini dider brang uzmanlarina
gore daha kapsamli ve yakindan tanima firsati bulan aile
hekimleri, hastanin tedavisi ile ilgili diger hekimler ile
koordinasyon saglayarak hastalarin savunuculugunu
ustlenmeli, onlari gereksiz ve etik olmayan tedavi ve
mudahalelere kargi korumalidirlar.

Sonug olarak, hastalarini strekli takip edebilmesi,
daha fazla zaman ayirabilmesi, daha yakin bir iletisim
icerisinde, gerektiginde ev ziyaretleri de yaparak hastalari
izleyebilmesi nedeni ile aile hekimleri, inmeden korunma
ve tedavide danigsmanlik, iletisim, becerileri ile anahtar rol
ustlenmektedirler.

Tanisal yontem igin kanit siniflama cetveli

Terapétik ydntem icin kanit siniflama cetveli

Sinif | A SUpheli tabloda gok sayida hasta iceren, olgu tanimi igin kor bir Temsili bir popllasyonda, értiili (“masked”) olarak sonlanim noktasi degerlendirmesi
sekilde test edilen altin standart kullanan ve tanisal degeri yliksek yapilan, yeterli "glc”e sahip, prospektif, randomize, kontrolli klinik calisma veya
testleri igeren prospektif calisma temsili poplilasyonlarda 6rtiili olarak sonlanim noktasi degderlendirmesi yapilan,

yeterli "glic’e sahip, prospektif, randomize, kontrolld klinik calismalarin sistematik
degerlendirmesi. Bu calismalarda:

a. randomizasyon gizli yarGtdlir

b. birincil sonlanim noktasi(lar) agikga belirtilir

c. diglama/inkliizyon kriterleri agikga belirtilir

d. calismadan diisen hastalar iyi rapor edilir, bu hastalarin sayisi biasi
minimumda tutmak i¢in minimumdur

e. iligkili bazal 6zellikler sunulur, bunlar tedavi gruplari arasinda esittir
veya farklar igin uygun istatistiki ayarlama yapilir

Sinif Il Sipheli tabloda sinifi sayida hasta iceren, prospektif; veya belirenmis Yukardaki a-e'yi kargilayan, &rtlili sonlanim noktasi degerlendirmesi olan, temsili bir
(bir altin standart ile) tabloda gok sayida hasta iceren ve bunlarin popilasyonda yiritilmus, prospektif esgruplu kohort galismasi; a-e kriterlerini
¢ok sayida kontrol ile karsilastirildigi, testlerin kdr bir sekilde karsilamayan temsili bir poplilasyonda yiiritiimls randomize kontrolli calisma
uygulandig! ve tanisal degeri ylksek testleri iceren, iyi dizayn edilmis Temsili bir popllasyonda yiritiimis, sonlanim noktasi degerlendirmesinin hastanin
retrospektif calisma tedavisinden bagimsiz olarak yapildigi tim diger kontrollii calismalar (dogal dykisiine

Sinif 11 Belirlenmis tablodaki hasta ve kontrol sayisinin az oldugu ve testlerin gore iyi belirlenmis kontrolleri olan veya hastanin kendisinin kontrol oldugu calismalar
kor bir sekilde uygulandid, retrospektif galismadan elde edilen delil dahil olmak)

Sinif IV Kontrolsliz calismalar, olgu serileri, olgu bildirimleri veya uzman Kontrolsiiz calismalar, olgu serileri, olgu bildirimleri veya uzman gérislerinden elde
gbruslerinden elde edilen delil edilen delil
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Tablo 6: Kanit siniflamasi

Dlizey A En azindan ikna edici bir Sinif | calisma veya iki tutarl, ikna edici Sinif Il galisma ile saptanmisg, tanisal bir ydéntemin
faydali, faydasiz, prediktif veya anprediktif olduguna, bir tedavi yénteminin etkili, etkisiz veya zararli olduguna
dair saptama

Dlizey B En azindan ikna edici bir Sinif Il galigma veya buyiik bir Sinif Il galigsma ile saptanmis, tanisal bir yéntemin faydali,

faydasiz, prediktif veya anprediktif olduguna,bir tedavi ydnteminin etkili, etkisiz veya zararl olduguna dair saptama

Diizey C En azindan iki Sinif lll calisma ile saptanmis, tanisal bir yéntemin faydali, faydasiz, prediktif veya anprediktif

olduguna,bir tedavi ydnteminin etkili, etkisiz veya zararli olduguna dair saptama

iyi Klinik Deneyim (IKD) Onerileri hazirlayan grubun deneyimlerine gére énerilen en iyi pratik bilgi. Genellikle genis oranda klinik belirsizlik

iceren, Sinif IV kanita dayanan bu IKD noktalari, sadlik galiganlari igin faydalidir
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