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OZET

Inme 6nlenebilir en 6nemli nérolojik hastalik ve en sik rastlanan nérolojik acildir. Daha organize bir bakim ile
inmede hasta sonuglarinin daha iyiye gidecegi gerceginden yola ¢ikan bir¢ok organizasyon, inme tedavi ve
bakimini standardize etmeye galismaktadir. Inme tedavi ve bakimima Avrupa perspektifinden odaklanacak
olan bu yazida, Avrupa iilkelerinin, inme tedavi ve bakim stratejilerini belirlemek amaciyla gergeklestirdikleri
konsensus toplantilarina iligkin bilgi verilecektir.
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YEAR 2015 TARGETS IN STROKE MANAGEMENT:
European Stroke Strategies (Helsinborg Consensus Conference)

ABSTRACT

Stroke is the most important preventable neurological disease and also most common neurological
emergency. Many organizations starting out from the fact that stroke patients” outcomes will be better with
a well-organized care have been trying to standardize stroke treatment and care. In this article which will
focus on stroke treatment and care from Europe perspective, we will give information about stroke consensus
conferences that were held for determining strategies for stroke care and treatment by European countries.
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Diinya Saghk Orgiitii'ne gére inme; vaskiiler
neden disinda goriintirde baska bir neden olmadan,
hizlica yerlesip fokal (veya global) serebral
disfonksiyona yol agan, 24 saat veya daha uzun
stirebildigi gibi 6liimle de sonuglanabilen klinik bir
durumdur (1).

Inme ozellikle endiistriyel toplumlar basta
olmak tizere tiim diinyada dnlenebilir (2) 6nemli bir
toplum sagligi sorunu olmaya devam etmektedir.
Akut hospitalizasyonlarin ve ciddi morbiditenin
sik karsilasilan nedenlerinden olup mortalitenin
de 3. nedenidir (3). Ulkemizde de, 2001 yili Ulusal
Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Calismasi'nin
raporuna gore %15.0 mortalite oraniyla 6liim
nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan
sonra ikinci sirada yer almustir (4). Diinya
Saghk Orgiitii'nce bu egilimin uzun siire devam
edecegi ve inmenin Oliime yol agan hastaliklar
siralamasidaki bu yerini en az 2030 yilina kadar
koruyacagi ongoriilmektedir (5). Tim Avrupa’da
inme insidansi, her bir dekadda %100’den fazla
artis gostermek tlizere, 55 yas {istii popiilasyon
icin 194-3968/100000 /yil olarak bildirilmektedir.
Ikincil korumaya gereksinimi olan hasta sayismi
ve inmenin ekonomik yiikiinii, yani hastaligin

toplum icin olusturdugu yiikii yansitan gosterge
inme prevalansidir (3). Hankey ve Warlow'un (6)
bir meta analizi esas alarak yaptiklar1 hesaplamaya
gore, her 1 milyon kisiden 1800’ti yeni inme
gecirmekte, 600’'ti inme niiksli yasamakta ve
500'i gegici iskemik atak gegirmektedir. Inme
hastalarmin 4801 (%20) ilk 1 ay icinde 6lmekte,
600"1 ilk yilin sonunda major motor handikap ile
yagsamak zorunda kalmaktadur.

Avrupa’da  simdiye kadar  yapilmisg
epidemiyolojik ¢alismalarda, insidans agisindan
tilkeler arasinda, benzer etnik yapiya ve ekonomik
duruma sahip olmalarina ragmen, biiyiik fark
goriilmektedir. Bu farkliligin birincil koruma
ve akut bakim kosullarindaki farkliliktan
kaynaklanabilecegi tahmin edilmektedir. Sadece
tilkeler arasinda degil, ayni tilkede zaman iginde de
rakamlarin farklilik gdstermesi s6z konusudur. Bazi
iilkelerde insidansta diisiis yasanirken, bazilarinda
artis gozlenmektedir. Ornegin Danimarka’da
insidans artis1 rapor edilmis ve kiiglik inmeleri
de teshis edebilen goriintiilleme yodntemlerinin
gelistirilmesi artisin nedeni olarak belirtilmistir.
Inme insidansinda diisiis yasanan ilkeler arasinda
Isveg, Finlandiya, ingiltere vardir (3). Oxford’da
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yapilan, 20 yil devam eden epidemiyolojik
calisma, tiim yas gruplarinda inme insidansinda
%29 gibi btiytik bir diistis bildirmektedir. Bu
durum, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet
ve sigara gibi risk faktorlerinin kontrol altina
alinmasi ve risk faktér prevalansinda meydana
gelen diisme ile aciklanmaktadir. Insidansa
paralel olarak mortalitede de %?25'lere varan bir
diistis bildirilmektedir (7). Bu veriler, bakimin iyi
organize edildigi ortamlarda inmenin 6nlenebilir
/kontrol altina almabilir bir hastalik oldugunu
gostermektedir.

Buna ilave olarak, 90'l1 yillarda tedaviye iliskin
yeni gelismeler de, inmenin tedavisi konusunda
yirmi yil Oncesine degin hakim olan karamsar
havanin dagilmasina ve bakimin yeniden organize
edilmesi ile hasta sonuglarmin olumlu yénde
degisecegi umuduna yol a¢gmistir. Boylece gerek
Amerika’da gerek Avrupa’da gesitli kilavuzlar ve
protokoller olusturulmaya baslanmustir (8, 9, 10).
Inme tedavi ve bakimina Avrupa perspektifinden
odaklanacak olan bu yazida, tedavi ve bakim
stratejilerini  belirlemek amaciyla Avrupa
iilkelerinin, ilkini 1995 yilinda ve ikincisini 2006
yilinda gergeklestirdikleri konsensus toplantilarinin
sonucunda yaymlanan raporlara iliskin bilgi
verilecektir.

Avrupa tlkeleri, inme tedavi ve bakimi
konusunda ilk kez, 8-10 Kasim 1995 tarihlerinde
Isve¢’in  Helsinborg kentinde gergeklesen
“Avrupa’da Inmenin Yo&netimi: Helsinborg
Deklarasyonu” adli konsensus toplantisi ile
bir araya gelmiglerdir. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) Avrupa Bélge Ofisi ve Avrupa Inme
Konseyi tarafindan, Avrupa Noroloji Dernekleri
Federasyonu, Uluslararast Inme Cemiyeti, Diinya
Fizik Tedavi Federasyonu ve Diinya ve Avrupa
Ugrag1 Terapistleri Federasyonu igbirligi ile
diizenlenen toplanti, 26 Avrupa tilkesinden toplam
294 uzman katilhmu ile gerceklesmistir (11).

Giincel inme tedavi ve bakiminin goézden
gecirildigi toplantida galisma gruplar1 kurularak
bes konu alaninda calisilmistir. Bu toplantida
belirlenen konu alanlar1 ve alt bagliklar sunlardir:

e Inme ile ilgili hizmetlerin organizasyonu:
Temel kosullar, akut bakim, inme tnitesi,
rehabilitasyon, saglik personeli-hasta isbirligi

¢ Akut donem yonetimi: Farkindalik, tani, temel
bakim, ila¢ tedavisi, cerrahi tedavi, sistemik ventz
tromboembolizm, konfiizyon ve depresyon, kanita
dayali tedavi, klinik calismalar

e Ikincil koruma: Yasam tarzi degisiklikleri,
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tibbi tedavi, spesifik tedaviler (antiagregan tedavi,
atrial fibrilasyonlu hastalarin tedavisi, karotid
stenozlu hastalarin tedavisi).

e Inme sonrasi rehabilitasyon: Hasta ve ailesi,
interdisipliner rehabilitasyon ekibi, hasta egitimi,
rehabilitatif tedaviler, cevre, bakim zincirinin
surekliligi, tedavi etkinliginin degerlendirilmesi,
hasta dernek/birlikleri

e Inme sonuclarinin ve bakim Kkalitesinin
degerlendirilmesi: Tani, akut bakim ve tedavi, geg
donemde sagkalim ve rehabilitasyon, taburculuk
sonrast bakim, hastanin /ailesinin bakimin
kalitesine iligkin algis1 ve kalite degerlendirmesi

Toplantida her konu alam ile ilgili alt bagliklar
tartisilmig, 10 yil icinde (2005 yili sonuna dek)
ulasilmas: gereken hedefler belirlenerek bu
hedeflere ulagtiracak bir strateji haritasi ¢izilmistir.
Konu ile ilgili bilimsel ¢alismalarin oldugu
durumlarda, raporda belirtilen 6neriler mutlaka
biiyiik randomize c¢alismalara ve sistematik
derlemelere dayandirilmistir. 2006’da yapilacak
toplantiya kanit (evidence) saglamast igin de tiim
konu basliklarina iligskin arastirma o©ncelikleri
saptanmigtur.

Aym sehirde 22-24 Mart 2006’da “Avrupa Inme
Stratejileri Helsinborg Konsensus Konferansi”
basligi ile gerceklesen ikinci toplantinin giindemi,
10 yil icinde, belirlenen hedeflere ne Olciide
ulasildiginin tartisilmasi ve ontimtizdeki 10 yil
icin vizyon olusturulmasidir. Uluslararast Inme
Cemiyeti tarafindan, DSO Avrupa Bélge Ofisi,
Uluslararasi I¢ Hastaliklar1 Cemiyeti, Avrupa Inme
Cemiyeti ve Diinya Fizik Tedavi Konfederasyonu
isbirligi ile diizenlenmistir. ilk toplantidan daha
multidisipliner olan bu toplantidaki isbirligine,
ilkinden farkli olarak, bir hasta organizasyonu olan
Avrupa Inme Birligi ile Avrupa Norolojik Bilimler
Hemsireligi Dernegi de katilmiglardir. Tiirkiye’de
dahil 53 Avrupa iilkesinden ¢ok sayida uzmanin
katilim1 ile gerceklesen toplantida, inme tedavi
ve bakiminda 2015 yilinda ulagilmas: éngoriilen
hedefler belirlenmistir. Toplantida, {izerinde
calisilan konu alanlar1 énceki toplanti ile aymidir
(12).

1) Inme ile ilgili hizmetlerin organizasyonu

Bu bashik altinda, evde semptomlarin
ortaya ¢iktig1 andan, hastanin inme tinitesine
hospitalizasyonuna, taburcu olusuna ve 6 ay
sonrasina varan tim stireci kapsayan hedefler
belirlenmistir:



e inmeli tiim hastalar, akut dénemde inme
tinitesinden, rehabilitasyonun siirdirildigi ve
ikincil koruyucu oOnlemlerin alindig1 asamaya
kadar her adimi planlanmis ve stireklilik gosteren
bir bakim sisteminden yararlanacaktr.

o Stirekli egitimlerle saglik profesyonellerine
ve topluma inme belirti ve bulgular1 konusunda
farkindalik kazandirilmasi 6nerilmektedir.

e inme iinitesi kurulmasi agisindan mevcut
kaynaklarin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

o Inmeli hastalarin gerek evde gerek hastanede
bakimini saglayacak bir hizmet organizasyonu
onerilmektedir.

¢ Kanita ve konsensusa dayali ulusal standartlar
dogrultusunda inme bakiminin kalitesini artirmak
i¢cin inme {initelerini sertifiye edecek formal bir
program gelistirilmelidir.

e Her cografik alan (inme {tinitesi) veya hasta
grubuiginhizmetlerin koordinasyonunu tistlenecek
bir kisi belirlenmesi 6nerilmektedir.

e Ttim tilkelerde kanita dayali ulusal kilavuzlar
gelistirilmeli, her blge ve hastane de kendi kilavuz
ve protokollerini olusturmasi 6nerilmektedir.

Bu hedeflere ulasabilmek igin (hiper)akut
dénemde bakim, inme iinitesi, rehabilitasyon
ve disiplinler arasi isbirligi konularinda gesitli
diizenlemeler yapilmalidir:

Akut bakim: inme zamana duyarh acil tibbi bir
durumdur. Bu nedenle tiim inmeli hastalar, inme
tedavisini yapabilecek ve yeterli goriintiileme
teknolojisine (magnetik rezonans, bilgisayarh
tomografi) sahip hastanelerde, ii¢ saat icinde
degerlendirilmelidir. Multidisipliner bakimin
zamankaybetmedenuygulanabilmesiiginambulans
hizmetleri diizenlenmeli; ambulans c¢alisanlari
inmeyi tanima ve inme fiinitesi olan en yakin
hastaneye hizli transfer konusunda egitilmelidir.
Ambulansta vital bulgular stabilize edilmelidir.
Hastanin tromboliz agisindan uygunlugunu
belirlemek icin anamnez alinmalidir. Ambulans
calisanlari, inme {initesi veya acil servise, inme
hastas1 getirdigine dair bilgi vermelidir. Acilde
inme tipinin hizla belirlenmesinden sonra hasta
multidisipliner bakim igin inme {initesine transfer
edilir. Her tilke ayni olanaklara sahip olamasa da,
tiim tilkeler alt yap1 ve insan kaynagi konusunda
elinden geleni yapmalidir.

Inme iinitesi: Sagkalim, islevsellik,
bagimlilik agisindan olumlu etkileri ¢aligmalarla
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Inme Bakiminda 2015 Hedefleri

kanitlandigindan, inme {initesi, entegre inme
hizmetlerinin bel kemigini olusturur. Inmeli
hasta akut dénemde inme iinitesine yatirilarak
tedavi edilmelidir. Inmeli hastalara ayrilmig
ayr1 bir cografik alan, norolog, inme konusunda
egitilmis hemsire, fizyoterapist, konusma ve ugras:
terapistlerinden olusan interdisipliner bir ekip,
hastalarin tartisildigi haftalik multidisipliner ekip
toplantisi, 24 saat acil goriintiileme yapma olanag,
yazili protokol ve kilavuzlar, stirekli egitim, erken
rehabilitasyon ve hasta egitimi bir inme tinitesinin
“olmazsa olmaz”laridir. Tim inmeli hastalar,
multidisipliner ekip tarafindan sunulan organize
bakimdan yararlanmalidir. Multidisipliner ekibin
kullandig1 yazili kilavuz ve protokoller her yil
glincellenmeli; ekibin tiim tiyeleri stirekli egitim
programlari ile egitilmelidir. Uniteler protokol ve
standartlarauyumagisindanulusal veyauluslararasi
kuruluglar tarafindan denetlenmelidir.Yatisin ilk
giinlerinden itibaren, icinde hemsirenin de oldugu
rehabilitasyon ekibi tarafindan hastanin tim
rehabilitatif gereksinimleri degerlendirilmelidir.
Kapsamli bir inme merkezinde ise bunlara ilave
olarak norosirtirji, vaskiiler cerrahi, girisimsel
nororadyoloji ve kardiyoloji olanaklarinin da
olmasi beklenir.

Rehabilitasyon: Multidisipliner rehabilitasyon
ekibinin tiim ftyeleri, gereginde kompanse
edebilecek sekilde birbirlerinin temel islevlerini
bilmelidir. Rehabilitasyon akut evrede ¢ok erken
donemde baglamali ve taburculuk sonrasi da
stirdtirtilmelidir. Taburcu olan hasta rehabilitasyon
hastanesi/ poliklinigi veya evde rehabilitasyonu
siirdtirmelidir. Bunun takip sorumlulugu, toplum
sagligi merkezi veya inme {initesi tarafindan
ustlenilmelidir. Kalic1 yetiyitimi meydana gelmis
hastalarin giinliik yasam aktivitelerine (GYA)
adaptasyonu saglanmalidir. Tim girisimlerde
hastanin onuruna ve mahremiyetine saygi
gosterilmelidir. Hasta ile beraber ailenin de
rehabilitasyon stirecine katilimi saglanmalidir.

Disiplinler aras: isbirligi: Toplum, inmeli hasta
ve ailelerin inmeye iliskin bilgilerinin gelistirilmesi
i¢in yerel ve ulusal diizeyde kapsamli bir disiplinler
arasi igbirligine gereksinim vardir. Hasta, ailesi,
hekim, hemsire, politika yapicilar ve sigorta
kurumlar1/ sirketleri bakimin gelistirilmesinde
sorumlulugu paylasir. Egitimin inmeyi 6nledigi,
inme insidansini azalttigit ve trombolizdeki
gecikmeleri Onledigi kanitlanmistir. Toplum
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egitimi, risk faktorleri ve semptomlarin taninmasi
konularma odaklanmalidir. Inme sekel birakan,
etkileri yagsam boyu stiren bir hastalik oldugundan
siirekli psikososyal destek Onemlidir. Saglik
profesyonellerinin toplum ile isbirligi yaparak
destek gruplarin olusturulmasinda hastalara
onctiltik etmesi gereklidir.

2) Akut inmenin y6netimi

Inmenin akut dénemde tedavi ve bakimi
kapsaminda farkindalik, tan1 koyma, temel bakim,
tedavi ve komplikasyonlarin 6nlenmesine yer
verilmigtir. Bu konudaki hedefler sunlardir:

e Birinci ay sonunda sagkalim %85’ den fazla
olacaktir.

e Inme baglangicindan ii¢ ay sonra sag
kalan hastalarin %70'ten fazlasi Giinliikk Yasam
Aktivitelerini bagimsiz olarak yapacaktir

e Spesifik tedavi endikasyonu olan tiim akut
inmeli hastalar bu tedavileri uygulayabilecek
hastanelere transfer edilecektir.

Farkindalik: inme medikal acil olarak goriilmeli,
topluma ve saglik profesyonellerine inme alarm
belirtileri, acil tanilama ve tedavi konusunda
farkindalik kazandirilmalidir.

Tani: Hasta kabuliinden hemen sonra tam
koymak icin klinik degerlendirme yapilmalidir.
Gorintiileme (BT) ile inme ve inme tipi konusunda
ayiricr tan1 yapilmalidir. MR birgok durumda
yararhidir. Tanilamada ayrica ultrasonografive diger
non-invazif testlerden yararlanilmalidir. Invazif
anjiografi ise sinirl hasta grubunda endikedir.

Temel Bakim: Inmede komplikasyon riskini
azaltacak, rekiirran inmeyi 6nleyecek ve hastanin
gereksinimlerini karsilayacak nitelikli bir temel
bakim ¢ok énemlidir. Tiim inmeli hastalar, bu tiir
bir bakimi sunabilen inme tinitelerinden hizmet
alabilmelidir. Inmenin ilk 48 saatinde nérolojik
bozukluk ve biling diizeyi takip edilmelidir. Akut
bakim kapsaminda kan basinci, kan sekeri ve viicut
1s151 regiilasyonu saglanmalidir. Kan basincina
uluslararas: kilavuzlar dogrultusunda yaklagim
gosterilmeli ve sistolik kan basinci degerinin 185
mmHg dstiine ¢ikmasina izin verilmemelidir.
Serum glikoz diizeyi de 150 mg/dl’yi asmamalidir.
Yagina bakilmaksizin tiim hastalarda miimkiin
oldugunca erken mobilizasyon ve rehabilitasyona
baslanmalidir. Tromboliz i¢in uygun olmayan
hastalara antitrombotik ajanlar vakit kaybetmeden
verilmelidir.
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Spesifik [lac Tedavisi: Akut iskemik inme
tedavisinde, inme baslangicindan itibaren ti¢ saat
icinde IV tromboliz tedavisi (rt-PA veya alteplase)
glintimiizde kabul goren ve etkinligi kanitlanmis
tedavi yaklasimidir. Trombolitik tedavi ancak
inme konusunda uzman bir hekim tarafindan
tan1 konulduktan ve uzman radyolog tarafindan
BT veya MR degerlendirmesi yapildiktan sonra
uygulanabilir. Tedavi oncesinde hasta ve ailesine
trombolitik tedavinin yararlari ve komplikasyonlar1
(major kanama) hakkinda bilgi verilmelidir.

Cerrahi Tedavi: Yer kaplayan infarktlar veya
biiyiik hemorajilerde acil dekompresif cerrahi ve
ventrikiil drenaji gerekir. Anevrizmalarin erken
cerrahisi yeniden kanama riskini azaltir.

Komplikasyonlarin Tedavisi: Inmeli hastalarda
sik kargilagilan derin ven trombozu (DVT),
pulmoner emboli, depresyon, epileptik nébet,
pulmoner ve tiriner enfeksiyonlarin 6nlenmesi igin
gereklitedbirleralinmalidir. Hareketsizhastalardaki
DVT ve pulmoner emboli riskini azaltmak icin
hastalar erken donemde mobilize edilmeli,
miimkiinse kompresyon corabi giydirilmeli ve
endikasyon varsa diisiik molekiil agirlikli heparin
uygulanmalidir. Depresyon belirtileri gosteren
hastalar uygun birimlerce degerlendirilmeli ve
tedavi edilmelidir. Epileptik ndbetler kontrol altina
alinmalidir. Pulmoner ve {iriner enfeksiyonlarda
erken mobilizasyon, aspirasyonun Onlenmesi,
triner enfeksiyonlar1 Onleyici yaklasimlar ve
antibiyotik tedavisinden yararlanilmalidir. Yutma
bozuklugunu (disfaji) tanilamak ve aspirasyonu
onlemek i¢in yutma degerlendirmesi yapilmalidir.

Kanita Dayali Tedavi: Ttiim hastalar kanita dayali
tedavilere ulasabilmelidir. Yeni trombolitik ilaglar,
inmenin ilk 3 saatinden sonra sistemik tromboliz
uygulamasi ve non-farmakolojik reperfiizyon gibi
heniiz etkinligi kanitlanmamis yontemler, sadece
klinik calisma kapsaminda ele alinmali ve calismaya
katilmaya istekli hastalarda uygulanmalidir.

3) Onleme

[nmenin &nlenmesine iligkin 2015 yili hedefleri
sunlardir:

e Inme mortalitesi, 2005 yili oranlari esas
alindiginda, en az %20 oraninda azaltilacaktir.

e Tum tilkeler, basta hipertansiyon ve sigara
kullanimi olmak {izere major risk faktorlerini
kontrol altina alacaktir.



* Gegici iskemik atak veya inme gegiren
tim hastalara ikincil koruyucu &nlemler
uygulanacaktir.

e Birincil korumada, hipertansiyon, sigara,
sedanter yasam, atriyal fibrilasyon ve diabet gibi
inme risk faktorlerini 6nleme, belirleme ve kontrol
altina almaya yonelik toplumsal kampanyalar
diizenlenmesi Onerilmektedir. Risk altindaki
kisiler belirlenerek gerekli koruyucu onlemlerin
alinmasini saglayacak programlar, saglik sistemine
entegre edilmelidir.

e Ikincil koruma kapsaminda, inmeli hastalarmn
akut fazda tedavisinin yapildig: tiim kurumlarin,
ikincil koruma o6nlemlerini baslatacak programlar
hazirlamasi gerektigi belirilmektedir. Inmeli
hastalar takip eden kurumlar ise kardiyovaskiiler
olaylar1 6nleyecek programlar gelistirmelidir. Yeni
bir inme gegiren hastalar ise altta yatan nedenler
konusunda yeniden degerlendirilmelidir.

Yasam Sekli Degisiklikleri: Saglikli yasam
tarzin1 tegvik eden; sigaradan kag¢inma, saglikli
diyet ve fiziksel aktiviteye odaklanan toplumsal
kampanyalar diizenlenmelidir. Bu kampanyalarin
yontemi konusunda daha 6nce yayinlanmis olan
kilavuzlar esas alinabilir. Ttim kurumlardaki
saglik bakim galiganlari, kuruma gelen saglikli /
hasta bireylere saglikli yasam konusunda etkinligi
kanitlanmis yontemleri 6nermelidir.

[la¢ tedavisi: Bu baglikta antitrombotikler,
kan basincini ve kolesterolii distirticti ilaglar
tizerinde durulacaktir. Inme veya gecici iskemik
atak gecirmis atriyal fibrilasyonlu hastalar
oral antikoagiilan ile kontrendikasyon varsa
antiplatelet ilaglar ile tedavi edilmelidir. Hastalar
ve saglik profesyonelleri antikoagiilanlarin giivenli
kullanimi ve izlem konusunda -egitilmelidir.
[nmenin 6nlenmesinde hipertansiyonun énlenmesi
ve tedavisi 6nemlidir. Birincil 6nlemede, yiiksek
riskli hastalarin belirlenmesini saglayacak risk
skorlama sistemlerinin kullanimi1 6nerilmektedir.
Ikincil korumada ise, daha 6nce gegici iskemik
atak veya inme geciren hastalara kan basmncim
diisiiren ilaclar verilmeli ve tedavi hedefi kan
basincini 140/90 mmHg'nin (hasta diabetik ise
130/80 mmHg) altinda tutmak olmalidir.

Birincil korumada kolesterolti dtistiren
en gigli ilaglar statinler olup riskli hastalarda
kullanilmalidir. Tkincil korumada statinlerin inme
tizerindeki etkisi bilinmese de, kardiyovaskiiler
olay riskini azalttigi rapor edilmigtir. Tim bu
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ilaglarin  kullanimiyla ortaya ¢ikan yararli ve
istenmeyen etkiler ve maliyet etkinlik ¢alismalar:
siirekli gtincellenmelidir. Birincil veya ikincil
korumada ilag segerken maliyet etkinlik hususu da
goz ontinde bulundurulmalidir.

Karotid Stenozunun Tedavisi: Cerrahi
tedavi agisindan mutlak kontrendikasyonu
olmayan tiim hastalar karotid stenozu agisindan
degerlendirilmelidir. Karotid arter darligi >% 70
olan semptomatik hastalarda karotid cerrahi 2-4
hafta iginde yapilmalidir. %50-69'luk darliklarda
veya darligi %60’tan fazla ancak asemptomatik
hastalarda, komplikasyon  orani  distik
merkezlerde operasyon diisiintilebilir. Stent ve
diger yeni teknolojilerin rutin kullanumi hentiz
onerilmemektedir.

4) inme sonras1 rehabilitasyon

Inme sonrasi rehabilitasyonda 2015 hedefi:

e Inme baglangicindan 3 ay sonra, yasayan
hastalarin  %70’ten fazlast GYA'da bagimsiz
olacaktir.

e Akut tedavilerin ardindan miimkiin
oldugunca yatak istirahatinden kaginma ve erken
mobilizasyon 6nerilmektedir.

e Tim hastalarin bu hizmetlere ulagabilmesi
ongoriilmektedir.

* Bilinciagildiginda vemedikal agcidanstabil hale
geldiginde saglik ekibi tarafindan motor, bilissel
ve emosyonel/ davranigsal sorunlar agisindan ve
ayrica beslenme ve kontinans durumu, eglik eden
hastaliklar agisindan degerlendirilmelidir.

e Hasta uygun olur olmaz, hedef belir-
leme stirecine dahil edilmelidir. Hastanin
gereksinimlerine  gore gerekli girisimler
uygulanmali, yeniden degerlendirmeler yapilmali
ve planlamalara katilmalidir.

Hasta ve Ailenin Rolii: Rehabilitasyon siirecine
aile tiyelerinin katkisi ¢ok biiytiiktiir. Bu nedenle
rehabilitasyon hasta ve ailesinin igbirligi ile
planlanmalidir. Hastanin bireysel hedeflerine
odaklanan rehabilitasyona hasta ailesinin de
katilimi saglanmalidir. Bunun igin hasta / ailesine
her asamada ve her birimde bilgi verilmeli, yazili
egitim materyali ve destek saglanmalidir.

Multidisipliner =~ Rehabilitasyon  Ekibi:
Multidisipliner ekip inme konusunda uzman
hekim, inme rehabilitasyonu konusunda
deneyimli ve egitimli hemsire, fizyoterapist, ugrast
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terapisti ve inme konusunda egitimli konugma
terapistinden olusur. Gereginde sosyal hizmet
gorevlisi, noropsikolog ve diyetisyen de ekibe
katilir. Olanaklarin elvermedigi kurumlarda ekip
tiyeleri birbirinin islevlerini yerine getirebilirse
de bu durum hedeflere ulasmay1 geciktirmeyecek
sekilde diizenlenmelidir.

Girisimler: Uygulanacak rehabilitasyon yontem
ve teknikleri, kanita dayali ulusal ve uluslararasi
kilavuzlaresasalinarakbelirlenmelidir. Rehabilitatif
girisimler genellikle spesifik ve hedef merkezlidir.
Girisimler, emosyonel yanitlarin ve davranigsal
becerilerin rehabilitasyonundan olusup sosyal
entegrasyon ve biligsel islev restorasyonuna
odaklanir. Tibbiagidan miimkiinse rehabilitasyonda
tiziksel kondisyonu artirict egzersizlere de yer
verilir. Hasta ve ailesi bu siire¢ boyunca ekip
tarafindan egitilir. Taburculuk sonras1 da devam
eden bu egitim genellikle birinci yilin bitiminde
sonlanir.

Cevrenin Roli: Fiziksel ve emosyonel olarak
olumlu ve uyarict bir ¢evrenin rehabilitasyonun
etkilerini olumlu y&nde etkiledigi saptanmustir. Bu
nedenlehastaodalarinim miimkiinolduguncakisisel
ve eve benzer sekilde diizenlenmesi ve hastalarin
kisisel rutinlerini hastanede de siirdiirmeye tegvik
edilmeleri gereklidir. Mahremiyete sayg1 da higbir
zaman unutulmamalidir.

Stirekli Bakim Zinciri: Hastainmebaglangicindan
itibaren stirekli bir bakim zincirinin pargasi
olmalidir. Bunun icin medikal ve toplumsal sosyal
hizmetler arasinda yakin bir isbirligi bulunmalidur.
Bazi tilkelerde hastanin topluma entegrasyonundan
liyezon gorevlisi veya ekibi sorumludur. Hastanin
saghik kurumundan evine taburcu olma siireci
planlanmali ve miimkiin oldugunca kisa siirede
gerceklestirilmelidir. Yapilan c¢alismalar erken
taburculugun rehabilitasyonun etkisini artirdigin
ortaya koymustur. Bakim zinciri hastanin
taburculugu ile sonlanmamakta, uzun siireli izlem
ile devam etmektedir.

Hasta Organizasyonlarinin Rolii: Hasta ve
yakinlarina destek, bilgi ve damigsmanlik hizmeti
sundugundan, daha iyi bir bakim sunma ve
sosyal destek saglama konusunda bolgesel ve
ulusal c¢abalarin koordinasyonuna katkida
bulundugundan ve hasta ailelerinin sorunlarina
dikkatcektiklerindenhasta derneklerininkurulmasi
tegvik edilmelidir.
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tesvik edilmelidir.

5) Inme Sonuglarinin ve Bakim Kalitesinin
Degerlendirilmesi

Inme sonuclarii  ve bakim kalitesini
degerlendirmede 6ngoriilen hedefler soyle ifade
edilmistir:

e Inmetedavivebakimkalitesinidegerlendirecek
ve siirekli kullanimda olacak bir veri toplama
sistemi kurulmalidir.

* Degerlendirmenin anlamli olmasi icin inme
tedavi ve bakim organizasyonunun yapisi, siireci
ve sonuglar1 degerlendirilmelidir.

e Inme bakiminda ulusal diizeyde Kkalite
giivenligi caligmalar1 yapilmali, kalite gostergeleri
belirlenmelidir.

e Saglik kurumunun vyapisini, sundugu
hizmetlerin organizasyonunu ve siirecini ve
bireysel hasta sonuglarini degerlendiren kalite
gostergeleri belirlenmelidir.

Sonu¢ olarak; inme Onlenebilir en Onemli
norolojik hastalik ve en sik rastlanan norolojik
acildir. Bugiin igin kanitlanmis tedavi ydntemi
inmeli hastalarin “inme tiniteleri”nde yatirilarak
tedavi edilmesidir. Iskemik inme icin spesifik
tedavi olarak kabul edilen rt-PA tedavisinin
uygulanabilmesi igin alt yapisi uygun hastanelerin
hizla organize olmalar1 ve tilke genelinde inme
merkezlerinin olusturulmast bir zorunluluktur. Bu
amagcla tiim kurum ve kuruluslarin organize ve
uyum iginde ¢alismasi gerekmektedir.
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