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OZET

Arastirma ve gelistirmeye yonelik 6ncelikleri belirlemek ve gelecek on yi1lda inme i¢in tedavi gelistirmeye yonelik hedefleri
tayin etmek ve bilimsel kanitlar ile mevcut hizmetlerin durumunu incelemek amaciyla 1995 ve 2006 Helsingborg
toplantilar1 olmak tizere iki Pan-Avrupa mutabakat toplantis1 gerceklestirilmistir. Ayni formata bagh kalarak, European
Stroke Organisation (Avrupa inme Dernegi, ESO), Stroke Alliance for Europe (Avrupa Inme Birligi, SAFE) ile is birligi
yaparak 2018 ila 2030 yillar1 icin aym formatta bir Avrupa inme Eylem Plami (ESAP) hazirlamistir. ESAP yedi alan
icermektedir: birincil koruma, inme hizmetlerinin organizasyonu, akut inme y6netimi, ikincil koruma, rehabilitasyon, inme
sonucunun degerlendirilmesi ve kalite degerlendirmesi ile inmeden sonra yasam. Translasyonel inme arastirmalari i¢in
arastirma oncelikleri de belirlenmistir. Belgeler bir calisma grubu tarafindan hazirlanmistir ve kamu yorumuna agiktir.
Nihai belge, 21-23 Mart 2018 tarihleri arasinda Miinih’te gerceklestirilen bir atdlye sonrasinda hazirlanmistir. 2030 yih
icin dort kapsayici hedef belirlenmistir: (1) Avrupa’daki mutlak inme sayisinin %10 oraninda diisiirilmesi, (2)
Avrupa’daki felgli hastalarin %90 veya daha fazlasinin birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda 6zellesmis bir inme
biriminde tedavi edilmesi, (3) inme konusunda, tiim bakim zincirini kapsayan ulusal planlarin bulunmasj, (4) ¢ok sektorlii
halk saglhigi miidahaleleri i¢cin tam anlamiyla ulusal stratejilerin uygulanmasi. Toplamda yedi alan i¢in, 30 hedef ve 72
arastirma onceligi belirlenmistir. ESAP, 2030’a kadar kanita dayali 6nleyici faaliyetlerin ve inme hizmetlerinin hayata
gecirilmesi icin hedefleri belirlemekte ve basit bir yol haritasi sunmaktadir.

Anahtar Sozciikler: inme, epidemiyoloji, 6nleme, tedavi, inme hizmetleri, stratejik planlama, anlasmalar, kalite giivencesi,
Avrupa.

Yazigma Adresi: Bo Norrving, Lund Universitesi Skane Universite Hastanesi, Klinik Bilimler Boliimii, S-221 86, Lund, isveg.

E-mail: bo.norrving@med.lu.se

Bu makale su sekilde atif edilmelidir: Avrupa inme i¢in Eylem Plam Calisma Grubu. Avrupa inme i¢in Eylem Plam 2018-2030. Tiirk Beyin Damar
Hastaliklar1 Dergisi 2019; 25(2): 54-85. doi: 10.5505 /tbdhd.2019.94834

Boehringer Ingelheim ilag Tic A$'nin kosulsuz destegi ile hazirlanmistir.

54



Norrving et al.

ACTION PLAN FOR STROKE IN EUROPE 2018-2030

ABSTRACT

Two previous pan-European consensus meetings, the 1995 and 2006 Helsingborg meetings, were convened to review the
scientific evidence and the state of current services to identify priorities for research and development and to set targets
for the development of stroke care for the decade to follow. Adhering to the same format, the European Stroke
Organisation (ESO) prepared a European Stroke Action Plan (ESAP) for the years 2018 to 2030, in cooperation with the
Stroke Alliance for Europe (SAFE). The ESAP included seven domains: primary prevention, organisation of stroke services,
management of acute stroke, secondary prevention, rehabilitation, evaluation of stroke outcome and quality assessment
and life after stroke. Research priorities for translational stroke research were also identified. Documents were prepared
by a working group and were open to public comments. The final document was prepared after a workshop in Munich on
21-23 March 2018. Four overarching targets for 2030 were identified: (1) to reduce the absolute number of strokes in
Europe by 10%, (2) to treat 90% or more of all patients with stroke in Europe in a dedicated stroke unit as the first level of
care, (3) to have national plans for stroke encompassing the entire chain of care, (4) to fully implement national strategies
for multisector public health interventions. Overall, 30 targets and 72 research priorities were identified for the seven
domains. The ESAP provides a basic road map and sets targets for the implementation of evidence-based preventive

actions and stroke services to 2030.
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Europe.
GiRis

Inme, Avrupa'da 6liim ve engelliligin basta
gelen nedenlerinden biri olmaya devam
etmektedir ve inme yiikiiniin 6niimiizdeki on yilda
veya daha uzun bir siire boyunca her zamanki
onlemlerle azaltilamayacagi o6ngoriilmektedir.
Buna neden olan énemli bir faktér Avrupa'da yash
niifusunun artmasidir. S6z konusu yash niifusunun
2017 ile 2050 yillar1 arasinda %35 oraninda
artacagl ongorilmektedir (1). Neyse ki, inmenin
yiksek oranda oOnlenebilir, tedavi edilebilir,
kontrol altinda tutulabilir bir hastalik olduguna ve
hem inme yikinin hem de wuzun sireli
sonuglarinin 6nemli dl¢iide azaltilabilecegine dair
ikna edici kanitlar mevcuttur. Ancak bunun igin
saglik bakanliklari, diger resmi kurumlar, bilim ve
inme destek orgiitleri, saghk c¢alisanlari, klinik ve
Klinik 6ncesi arastirmacilar ile ila¢ ve tibbi cihaz
sektorlerinin ortaklasa calismasi gerekmektedir.

Bu amagla, bilimsel kanitlart ve mevcut
hizmetlerin durumunu incelemek ve gelecek on
yilda inme icin tedavi gelistirmeye yonelik
hedefler belirlemek {izere 1995 ve 2006
Helsingborg toplantilart olmak {izere iki Pan-
Avrupa mutabakat toplantisi (2,3)
gerceklestirilmistir. European Stroke Organisation
(Avrupa inme Dernegi, ESO), Stroke Alliance for
Europe (Avrupa inme Birligi, SAFE) ile is birligi
yaparak 2018 ila 2030 yillar icin bir Avrupa inme
Eylem Plamm (ESAP) hazirlamistir. ESAP,
Helsingborg Bildirgeleri formatina bagl olup en
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yeni teknolojiler, mevcut hizmetlerin durumu,
arastirma ve gelistirme Oncelikleri ve inme
tedavisinde bir dizi ¢calisma alanina (inme tedavisi
hizmetlerinin organizasyonu, akut inme yonetimi,
Oonleme, rehabilitasyon, inme etkilerinin
degerlendirilmesi ve kalite degerlendirmesi)
yonelik hedefler ile ilgili bir inceleme sunmaktadir.
ESAP, translasyonel inme arastirmalar1 igin
arastirma-gelistirme dncelikleriyle birlikte birincil
korunma ve inme sonrasi yasam olmak tizere iki
ek calisma alam icermektedir. ESAP 2018-2030,
bulasict  olmayan  hastaliklarin  (BOH'ler)
o6nlenmesi ve Kkontroliine iliskin WHO Kiiresel
Eylem Plan1 2013-2020, WHO-Avrupa BOH Eylem
Plam1 ve 2015-2030 icin BM Siirdiirilebilir
Kalkinma Hedeflerini tamamlayici niteliktedir.

2030 yili icin kapsayici hedefler

ESAP 2018-2030'un her alam i¢in belirli
hedefler konmus, bu hedefler asagidaki
boliimlerde agiklanmistir.

Bu hedeflerin de dtesinde, 2030 yili icin dort
kapsayici hedef belirlenmistir:

1. Avrupa’daki mutlak inme
oraninda diisiirilmesi

2. Avrupa’daki felgli hastalarin %90 veya daha
fazlasinin birinci basamak saglik hizmetleri
kapsaminda 6zellesmis bir inme biriminde tedavi
edilmesi

3. Inme konusunda, birincil korumadan inme
sonrasl yasama kadar tim bakim zincirini

sayisinin = %10



kapsayan ulusal planlarin bulunmasi.

4. Saglhkli bir yasam tarzini tesvik etmek ve
kolaylastirmak ve inme riskini arttiran cevresel
(hava kirliligi dahil), sosyoekonomik ve egitim ile
iliskili faktorleri azaltmak amaciyla ¢ok sektorlii
halk sagligi miidahaleleri igin ulusal stratejilerin
tam anlamiyla uygulanmasi.

YONTEMLER

Calisma bir yiiritme kurulu tarafindan
yonetilmistir. Yedi alanin her biri i¢in, her bir
alanda hasta 6rgiitii temsilcileri ile birlikte ¢alisma
gruplari tarafindan belgeler hazirlanmistir. Her bir
alan icin arastirma oncelikleri iki kisi tarafindan
belirlenmistir. Translasyonel inme arastirmalari
icin arastirma oOncelikleri bir c¢alisma grubu
tarafindan hazirlanmistir. Belge taslaklar1 bir aylik
stire boyunca kamu yorumlarina agik birakilmistir.
Nihai belge, 21-23 Mart 2018 tarihleri arasinda
Miinih'te  gergeklestirilen ve canli olarak
yayinlanan bir at6lye sonrasinda hazirlanmistir.

Birincil koruma
Mevcut durum

inmeye karst birincil koruma, hem birinci
basamak saghk hizmetlerinin hem de halk
saghginin bir pargasidir. Hem farmakolojik hem de
farmakolojik olmayan miidahaleler gerektiren
inmeye karsi koruma, kardiyovaskiiler
hastaliklarda (KVH) ve diger BOH'lerde goriilen
risk faktorlerinin ¢ogunu hedeflemektedir. Bu
nedenle inmeye karsi birincil koruma, farkh
diizeylerde uygulanabilen iki ayrilmaz bilesenden
meydana gelmektedir. ilk olarak, sigaray: birakma,
alkol alimimi azaltma gibi saghklh bir yasam
bicimini tesvik edecek onlemler bireysel hasta
diizeyinde hayata gecirilebilir. Ikincisi, hava
kirliliginin azaltilmas1 ve sosyoekonomik durum
ile egitim durumunun iyilestirilmesi devlet ve
toplum diizeyinde aksiyonlar gerektirmektedir.

Risk  faktérii  modifikasyonu. Yas  gruplari,
cinsiyetler ve etnik koken kapsaminda
popiilasyona atfedilen inme risklerinin biyiik
cogunlugu modifiye edilebilir on risk faktori ile
aciklanabilir. Bu risk faktérleri hipertansiyon,
sigara kullanimi, dislipidemi, sagliksiz beslenme,
hareketsizlik, obezite, diyabet, kalp hastaligi, asiri
alkol tiiketimi ve psikososyal faktorlerdir (4).
Kardiyovaskiiler risk  faktorlerinin  tedavi
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edilmesiyle inme riskinin azaldigina dair c¢ok
kuvvetli kamtlar mevcut olsa da, birincil
korumadaki hedef diizeyler ikincil korumadaki
hedef diizeylere kiyasla daha gevsektir ve diyabet
ve aktif sigara kullanimi gibi komorbiditelere
baghdir; bu hedefler erkek ve kadinlar arasinda
farklilik gosterebilir (5). 40-75 yas arasindaki
kisilerde birincil koruma olarak risk faktori
modifikasyonunu destekleyen giigli kanitlar
bulunsa da, bu yas arahiginda olmayan kisilerde
hipertansiyon ve dislipidemi kontrolii i¢cin optimal
hedef diizeyler tam olarak aciklhiga
kavusturulmamistir (5,6).

Hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, sigara
kullanimi, saglhksiz beslenme, obezite,
hareketsizlik ve atriyal fibrilasyon (AF), inme
agisindan en giicli ve en sik gorilen modifiye
edilebilir risk faktorleri olup, (7,8) ¢ogu kilavuzda
bu risk faktorlerine yer verilmistir. Genis c¢aplh
literatiire dayali olarak, c¢ogu birincil koruma
kilavuzunda, yas ve komorbiditelerin de hesaba
katildigi risk tablolarinin kullanilmasi
onerilmektedir. Avrupa icin, Avrupa Kardiyoloji
Derneginin internet sitesinden erisim saglanabilen
Sistematik Koroner Risk Degerlendirme (SCORE)
tablolari, karisik bir Avrupal popiilasyonundan
elde edildiginden uygun olacaktir. Yashlar icin
uyarlanmis bir versiyon olan SCORE-OP de
mevcuttur (9).

e-Saglik ve mobil saglik (m-Saghk) gibi
teknolojiler kullanilarak veya bunlarin kullanimi
olmaksizin 6z bakim, Avrupa’daki cografi agidan
uzak alanlar da dahil olmak tizere birtakim saghk
hizmetleri saglanan ortamlarda birincil koruma
saglanmasina imkan taniyabilir. Bununla birlikte,
risk faktori iyilestirmesinin beklenen etkisi en iyi
ihtimalle orta diizeyde olacaktir ve etkilerin
stirdiirilmesi biiyiik bir zorluk teskil etmektedir
(10). Birinci, ikinci ve tgclincii basamak saghk
hizmetlerine dahil olan saglik profesyonelleri
arasinda kurulacak istikrarh ve yapici bir isbirligi,
stirdiirtlebilir birincil koruma icin vazgecilmez
gibi gorinmektedir.

Halk sagliginda birincil koruma. Birincil koruma
bireysel diizeyde saglanabilecegi gibi, toplum ve
popiilasyon diizeyinde de saglanabilir. Sigaradan
vazgecirme ve saglikli bir yasam bicimini tesvik
etme gibi, olduk¢a yaygin Kkarsilasilan ve
farmakolojik  mitidahale gerektirmeyen risk
faktorlerini hedefleyen halk saghgi miidahaleleri
cesitli diizeylerde hayata gecirilmelidir.
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Bu tip miidahaleler igerisinde kanun
degisiklikleri, medya kampanyalari, gidalarin
etiketlenmesi ve okullarda, is yerlerinde ve toplum
icerisinde alinabilecek egitim tedbirleri ve 6nleyici
tedbirler bulunabilir.

Inme ve KVH insidansi iizerinde dogrudan bir
etkiye dair yiiksek kalitedeki kanitlar sinirli olsa
da, modifiye edilebilir inme risk faktorleri
konusunda farkindaligi arttirmak amaciyla saglk
egitimi ve halk saghgi kampanyalarinin
diizenlenmesi, islenmis gida ve alkolsiiz
iceceklerdeki tuz ve seker miktarinin azaltilmasi,
sigara yasaklari, halka a¢ik alanlarda saglkh
gidalarin satilmasj, insanlarin ~ merdiven
kullanmaya yonlendirilmesi ve bisiklet yollarinin
yapilmas1 gibi girisimler, makul kamu saghg:
miidahaleleridir ve gergeklestirilmeye
¢alisilmalidir.

Popiilasyon agisindan, sadece yiiksek KVH
riski bulunan kisilerin hedeflenmesi yeterli
degildir. inmelerin biiyiik cogunlugu diisiik veya
orta dlizeyde risk barindiran hastalarda
goriileceginden (11) ozellikle en gii¢lii inme risk
faktorlerinden bazilarinin yiiksek prevalansi goz
oniinde bulundurularak, daha genis bir kitleyi
hedefleyen kapsamli koruma stratejilerinin
uygulanmasi gereklidir. Artmis risk bulunan
kisilerde nokta taramalarla birlikte (6rnegin,
demografik o6zelliklere dayali olarak), risk
faktorleri acisindan  sistematik  taramalarin
uygulanmasi biiyiik olasilikla en uygun yontemdir
(5). Bilhassa, inme igin bir risk faktérii olan
hipertansiyon konusunda farkindalik yaratilmasi,
erken tami oranlarimi arttirarak tedaviye daha
erken baslanmasini saglayabilir. Risk faktorlerinin
cogu, diisiik sosyoekonomik diizeydeki Kkisilerde
daha yaygin goriilmekte olup, 6nleyici stratejilerle
bu Kkisilere ulasmak icin fazladan c¢aba sarf
edilmesi gerekmektedir (12). Tiim durumlarda,
asirt medikalizasyon gibi potansiyel riskler ve
faydalar dikkatle degerlendirilmelidir.

Mevcut hizmetlerin durumu

Risk faktorlerinin prevalanst ve kontroli
acisindan, Avrupa {lkeleri arasinda yerel
hizmetlerin durumunu dolayli olarak yansitan
biiyiik farkliliklar bulunmaktadir (7). Bununla
birlikte, modifiye edilebilir inme risk faktorlerine
dair farkindalik da popiilasyonlar arasinda biiyiik
farkliliklar sergileyebilir (8). Birincil koruma
hizmetlerinin organizasyonu acisindan da Avrupa
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iilkeleri arasinda biiytiik farkliliklar goriilmektedir.
Hollanda ve Birlesik Krallik gibi baz tilkeler, giicli
bir birinci basamak saglik sistemine ve KVH’lerden
birincil korumay1 iceren kapsaml kilavuzlara
sahipken, diger iilkelerde birincil korumadan
esasen kimin sorumlu oldugu tam net degildir.
Hangi risk faktorleri icin hangi yas grubundaki
hangi popiilasyonlarin taranmasi gerektigine dair
genel olarak kabul goéren bir Avrupa Kilavuzu
yoktur. Her bir iilke i¢in uygulanabilir ve gercekgi
olan basarili birincil koruma stratejileri i¢in ulusal
bir BOH eylem plani gerekli olmakla beraber, tim
Avrupa iilkelerinde bu tiir bir plan séz konusu
degildir (12).

Tansiyon kontrolii. Avrupa’da 18 yasindan biiylik
kisilerde hipertansiyonun prevalansi %20 ile 40
arasindadir (8). ilag tedavisi alan hastalarin ¢ok az
stirdirilebilir bir sekilde hedef kan basincina
ulagmaktadir (13).

Sigara kullanimi. Cogu Avrupa iilkesinde 1990’dan
bu yana sigara icen kadin ve erkek sayisinda

istikrarli bir disiis gergeklesmistir. Bununla
birlikte, Avrupa iilkelerindeki yetiskin
popiilasyonlarinin %10-28'i hala sigara

kullanmaktadir (14,15).

Obezite, diyet ve fiziksel aktivite. Fazla kilo ve
obezite prevalansi son 25 yil igerisinde ¢ok biyiik
bir artis sergilemistir. Cogu Avrupa iilkesinde tuz
tiikketimini azaltmaya yonelik ulusal programlar
basarili olmustur ve bazi1 {lkelerde bunun
kardiyovaskiiler mortalite izerindeki pozitif
etkisine dair yiiksek diizey kanitlar mevcuttur.
Ayrica, her 10 Avrupa vatandasindan 6’si, WHO
tarafindan oOnerilen haftalilk 150 dakikalik orta

siddette fiziksel aktivite hedefine
ulasamamaktadir (7).
Dislipidemi. ~ Tedavi  edilmemis dislipidemi

hastalarinin sayist son 25 yil icerisinde azalmis
olsa da, kolesterol diisiiriicti ila¢ tedavisine uyum
hala diisiik olup, sadece hastalarin yarisindan azi
diizenli olarak tedaviye uymaktadir (16).

Diabetes mellitus. Diyabet tedavisi, uzman
hemsirelerin  koordinasyonu altinda birinci
basamak saglk hizmeti saglayan merkezlerde veya
polikliniklerde verilebilir. Diyabetin  kontrol

altinda tutuldugu hastalarin orani, glikozillenmis



hemoglobin (HbA1C) diizeyine dayali olarak
tahmin edilebilmekte olup, farkli hizmet
diizeylerini yansitacak sekilde Avrupa iilkeleri
arasinda farklilik gostermektedir.

Atriyal fibrilasyon. AF ile iligkili inme insidansi ve
prevalansi artmaktadir. Bu durum daha iyi tespit
edilmesiyle ilgili olabilse de, en azindan kismen
¢ogu llkede yaslanan popililasyon ve yasla AF
insidansinda meydana gelen artisin bir sonucudur.
CHA2DS2VASc skorunun uygun oldugu AFl
hastalarda antikoagiilasyonun faydasi asikardir.
Fakat, ozellikle birincil koruma agisindan, AF igin
daha genis taramalarin degeri ve kisa paroksismal
AF nobetlerinin klinik 6nemi halen tartisma
konusudur. Birincil koruma olarak uzun siireli
antikoagiilasyon tedavisinin fayda ve zararlar
arasindaki denge, bazi AF hastalarinda, 6zellikle de
¢ok kisa AF nobetleri geciren veya disiik
CHA2DS2VASc  skoruna  sahip  hastalarda
tartismalidir (17).

Inme ve KVH igin risk faktérlerinin cogu ortak
oldugundan, inmeye Kkarsi birincil koruma
konusundaki arastirma girisimleri genel vaskiiler
saghk kapsaminda gerceklestirilmelidir. Halk
saghgi, birinci basamak saglik hizmetleri ve
kardiyoloji ile iligkili birincil koruma girisimleri ile
yakin bir isbirligi yapilmasi siddetle
onerilmekteolup bu bolgesel ya da ulusal bir BOH
eylem planm1 kapsaminda olmalidir. Bu tir
girisimler, BOH ic¢cin Eylem Plam1 gibi WHO
girisimleriyle uyumlu olmali ve bunlar revize
edildiginde gerektigi sekilde doniistiirtilmelidir.

Arastirma ve gelistirme dncelikleri

1. Risk faktorlerinin prevalansi ve Kkontroli ile
birincil korumaya erisim ve uyum dahil olmak
tizere, Avrupa’daki 6nemli saglik esitsizliklerinden
sorumlu olan faktoérler nelerdir?  Diisiik
sosyoekonomik diizey ve diger sosyal faktorlerin
etkileri nelerdir?

2. Mevcut risk tahmini modelleri, gen¢ yastaki
bireyler (40 yasindan kiiciik) icin mevcut 10 yillik
risk tahmini 20 yillik veya 6miir boyu risk seklinde
genisletilerek ve 75 yasindan biiyiik bireyler icin
bes wyillik veya oOmir boyu risk seklinde
genisletilerek iyilestirilebilir mi?

3. Orne{;in, coklu komorbiditeler, polifarmasi,
cografi ve etnik farkliliklar ve poligenetik risk
faktorleri goz oOniinde bulundurularak, birincil
koruma stratejilerinin daha fazla
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bireysellestirilmesi etkililigi artirabilir mi?

4. Modifiye edilebilir risk faktorleri konusunda
kisisellestirilmis  egitimler ve halk saghg
egitimlerinin verilmesi yoluyla inmeden birincil
korunma potansiyeli agisindan toplum farkindaligi
arttirilabilir mi?

5. Farkli popiilasyonlarda sistematik ve miinferit
tarama gibi farkll yaklasimlar kullanilarak inme
risk faktorleri agisindan tarama yapilmasinin
faydalar ve zararlari nelerdir?

6. Birincil koruma miidahalelerine uyum, ilag
kombinasyonlari (6rnegin, ¢oklu hap
formiilasyonlarinda) kullanilarak ve halk saghg:
miidahaleleriyle bireysellestirilmis yaklasimlar
birlestirilerek 6z bakimi tesvik etmek i¢in e-Saglk
veya m-Saglik yaklasimlariyla arttirilabilir mi?

2030 Hedefleri

1. lyilestirilmis ve daha Kisisel risk tahminlerine
dayali olarak, Avrupa’da birincil koruma
tedavilerine evrensel erisim saglanmasi.

2. Saglkli bir yasam bi¢imini tesvik eden ve
kolaylastiran ve inme riskini arttiran cevresel,
sosyoekonomik ve egitim ile iligkili faktorleri
azaltan ¢ok sektdrlii halk sagligi miidahaleleri icin
ulusal stratejilerin tam anlamiyla uygulanmasi.

3. Tiim Avrupa iilkelerinde inme risk faktorleri i¢in
kanita dayali tarama ve tedavi programlarinin
saglanmasi.

4. Hipertansiyonlu hastalarin %80’'inde ytiksek
kan basincinin tespit edilmesi ve kontrol altina
alinmasi.

Arastirma ve gelistirme onceliklerinde oldugu gibi,
kardiyovaskiiler hastaliktan korunma hedefleriyle
yakin isbirligi ve bu hedeflere uyum da bahsedilen
bu hedefleri gerceklestirmek icin gereklidir.

inme hizmetlerinin organizasyonu
Mevcut durum

Korunmadan baslayarak akut tedavi ve uzun
streli bakima kadar giden saglik hizmetleri
yelpazesinde kaliteli bakimi saglamak icin inme
hizmetlerinin organizasyonu sarttir. Inme bakimi
icin bu belgede yer verilen farkli tesislerin
tanimlar Tablo I'de verilmektedir. Diger unsurlar
belirli alanlarla ilgili béliimlerde sunulacagindan,
bu boliimiin odak noktasi akut inme tedavisi
hizmetlerinin organizasyonudur. Cogu Avrupa
iilkesinde organize hizmetler mevcut olsa da,
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tedavi kilavuzlarimin pratikte uygulanmasi ve
kalite gostergelerine uyum konularinda biiyiik
degiskenlik s6z konusudur (19). Farkindalik
programlarinin akut inme ile ilgili aramalarin
sayis1 Uzerinde bir etkisi oldugu gosterilmis olsa
da, bu etki uzun dénemde strdiiriilebilir degildir
(20). Onemli performans gostergelerini takip
etmek amaciyla baz iilkelerde ulusal veya bolgesel
kalite kayitlar1 kullanilmis, diger tlilkelerde de inme
birimlerini ve inme merkezlerini
sertifikalandirmak icin programlar
olusturulmustur (21). Hem deneysel hem de klinik
calismalar1 kapsayan arastirma faaliyetleri ve
finansman gectigimiz birka¢ on yil icerisinde
biiyiik oranda artmistir (22).

Acil tip hizmetleri (ATH) personeline ve ¢agri
merkezi ¢alisanlarina uygun egitimlerin verilmesi
hastaneye erken ulasan hasta sayisini artirmakta
olup, birtakim iilkelerde en yakin uygun hastaneye
ulasim yollar1 net sekilde belirlenmistir (23).
Dogrulanmis araglar ve odlgekler kullanilarak akut
inme geciren hastalarin hastaneye gelis dncesinde
tespit edilmesi, hemen tedaviye baslanmasi
acisindan o6nemli kabul edilmektedir: Yiiz Kol
Konusma Testi (FAST) en basit ve en yaygin
kullanilan test olsa da, yeterli egitim verildigi
durumlarda bile hastane 6ncesi 6lcekleri yetersiz
ozgiinliik saglamaktadir (24,25). inme ekipleri
olusturularak (radyoloji dahil olmak iizere akut
inme yo6netimi icin gereken tiim branslari igceren),
ozellikle ekibe 6nceden hastanin ulasacagiyla ilgili
bilgi verildiginde gecikme siirelerinin kisaldig1 ve
inmenin daha hizli sekilde kontrol altina alindigi
anlasilmistir (26,27). Mobil inme birimleriyle
calisanlarin ve ekipmanlarin hastaya ulastirilmasi
etkili gibi goriinse de, bu secenek yaygin sekilde
saglanamamaktadir (28). Bu durum, bazi hallerde
kullanish olabilecek helikopter ile ulasim icin de

gecerlidir (29).
Akut hastane bakimi icin
merkezilestirilmemis tesisler yerine

merkezilestirilmis tesislere hasta kabulii, inmenin
sonuglar1 lizerinden dogrudan bir etkiye sahip
olan trombolitik tedavi alma olasiligin
artirmaktadir (30). Trombolizden daha fazla
yararlanan hastaneler, hastaneye varis sonrasinda
doku plazminojen aktivatorii (tPA) verilmesinde
istatistiksel ve klinik olarak anlamli derecede daha
kisa gecikmeler meydana gelmesini saglamaktadir
(31). Bu ayn1 zamanda mekanik trombektomi icin
de dogru olabilir, fakat bu konudaki veriler
gliniimiizde sinirhdir.
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Tablo 1. Avrupa inme Eylem Plaminda kullanilan
secilmis terimlerin tanimlari.

inme birimi: Bir hastanede, iyi tammlanmis

bireysel gorevler, diger branslarla diizenli
etkilesim ve inme liderligi dahil olmak {izere,
norolojik fonksiyonlarda uzman olan, inme
tedavisi konusunda egitim almis ve bu konuda
becerileri olan profesyonel bir ekip (tibbi
personel, hasta bakim ve tedavi personeli)
tarafindan inme hastalarina tedavi ve bakim
saglanan, cografi olarak acik¢a tanimlanmis ve
0zellesmis bir alan veya servistir. Bu ekip,
diizenli multidisipliner toplantilar yoluyla hasta
bakimini koordine etmektedir (18).

inme merkezi: inme birimi bakimini her yéniiyle
bastan sona saglayan bir hastane alt yapisi ve
ilgili hasta bakim siireglerini igerir. Inme
merkezi, tim bakim siirecini koordine eden
olusumdur. Bunun icerisinde hastane Oncesi
bakim, devam eden rehabilitasyon ve ikincil
koruma ile  nérosiriirjik  ve  vaskiiler
miidahalelere erisim bulunmaktadir. Inme birimi
bir inme merkezinin en énemli bilesenidir. inme
Merkezi, kendi hizmet alanina giren popiilasyon
icin inme birimi hizmetleri saglamaktadir ve
inme birimi olan ¢evre hastanelerdeki hastalar
yerel olarak  saglanamayan hizmetlere
gereksinim duydugunda sevk edildikleri bir
merkez olarak islev gormektedir (18).

Kapsamli inme birimi: Hastanin ihtiyaclarina
gore, erken mobilizasyon, rehabilitasyon ve
ikincil koruma ile birlikte akut inme y6netiminin
de saglandig 6zel bir alan.

Destekli erken taburculuk: Destekli erken
taburculuk, akut hastane servisinden ziyade ev
ortaminda hastalara uzmanlar tarafindan
rehabilitasyon ve sosyal destek saglanarak, inme
hastalarinin daha hizli sekilde taburcu olarak
evlerine gitmelerini saglamak lizere
tasarlanmistir. Destekli erken taburculuk ekibi
cesitli uzman terapistler, sosyal hizmet ve destek
calisanlarindan olusmaktadir. Bu ekip hastalari
evlerinde ziyaret ederek, onlarin rahat
hissettikleri ev ortaminda rehabilitasyon
almasini saglayarak akut inme bakimi saglayan
hastanedeki hasta akisin1 ve yatak kapasitesini
arttirmaktadir.

Kayit sistemi: Neredeyse evrensel kapsama
ulasacak sekilde bolgesel veya ulusal diizeyde
slirec¢ ve sonug verisi toplamak i¢in bir sistemdir.




Ozellesmis inme birimlerinde saglanan
tedavi, inmenin siddetinden ve yastan bagimsiz
olarak 6lim riskini %20 oraninda ve bir tesiste
bakim ve engellilik oranimi anlaml olgiide
diisiirmektedir (32). inmede en maliyet etkin
yaklasim  hemen  beyin  goriintiilemesinin
gerceklestirilmesi oldugundan, tiim hastaneler
inme siiphesi bulunan hastalara vaskiiler
goriintiileme dahil olmak iizere hizl sekilde beyin
goriintiilemesi yapilmasini saglayabilmelidir (33).
Multidisipliner bir ortamda destekli erken
taburculuk (ESD), hafif ila orta siddette inme olan
hastalar icin yararhdir ve bu hastalarin inme
birimlerinde yatis siiresini anlamli derecede
diisiirmesi muhtemeldir (34,35).

Inme uzmanlhginin = saglanamadigi  uzak
bolgelerde, yerel hastanelerde teletip kullanilarak
tromboliz dahil olmak i{izere kanita dayali akut
inme tedavisi saglanabilir (36). Sertifikasyon ve
sentinel inme denetleme programlan yiiksek

kalitede organize bakim verilmesini
desteklemektedir: denetlenen siire¢
gostergelerindeki yliksek performansin

mortaliteyi %25’e varan oranlarda distirdigi
gosterilmistir (37). Bu da, 6zellikle hasta kabul
zamanina ve giiniine bagh olarak bakim
kalitesindeki bilinen farkhiliklar g6z oOniinde
bulunduruldugunda, siirekli kalite iyilestirme
stireclerine olan ihtiyaci vurgulamaktadir (38).

Denetim tedbirleri daha kaliteli inme tedavisi
ve zaman icerisinde daha siirdiiriilebilir inme
tedavi performansi saglamaktadir (39).

Mevcut hizmetlerin durumu

Inme yiikii konusundaki siyasi farkindalik son
yillarda artmis olsa da, Avrupa igerisinde biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Her ne kadar biiyiik
gelisme kaydedilse de, 44 iilkede yakin zamanda
gerceklestirilen bir ESO arastirmasmna gore
Avrupa’da inme tedavisinin organizasyonu
konusunda halen biiyiik bir heterojenite soz
konusudur (40). Bu nedenle, inme tedavisinin
yapist ve organizasyonu ile inme ydnetim
yollarinin uygulanmasi konusunda giivenilir ve
dogru bilgiler halen cogu tlilkede mevcut degildir.
Hepsinde olmasa da ¢ogu Avrupa tlkesinde, saghk
hizmetleri otoritesi ve siyasi yapilar ulusal bir
inme dernegi ile isbirligi kurmus ve bu sayede
inme  hizmetleri koordine edilerek inme
tedavisinin Kkalitesi iyilestirilebilmistir. Ulkelerin
¢ogunda, akut inme ic¢in yazili protokoller ve
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bolgesel organizasyon barindiran bir ATH sistemi
mevcuttur. Bununla birlikte, iilkelerin ¢ogunda en
yakin uygun hastaneye giderken kullanilacak
zorunlu yollar tanimlanmamistir ve hiperakut
inmenin hastaneye varis oncesinde bildirilmesi
icin prosediirler yoktur. inme belirtileri ve acil
eylemin 6nemi konusunda halk tekrar tekrar
bilgilendirilmis olsa da, genel popiilasyondaki
farkindalik seviyesi hala tatmin edici degildir.

Akut inmede zamanin hayati 6nemi siirekli
vurgulanmistir. Fakat, inme hastalarinin %10’dan
daha az1 belirtiler goriildiikten sonra 60 dakika
icerisinde hastaneye ulasmaktadir. Cogu iilkede
belirtiler basladiktan sonra hastaneye varis
stiresinde goriilen gecikme son yillarda herhangi
bir diisiis sergilememistir. Baz1 {iilkelerde, yazil
protokollere gore inme birimleri veya inme
merkezleri olan yurt genelinde bir hastane ag:
olusturulmustur. Fakat, cesitli iilkelerdeki inme
birimlerinin ve kapsamli inme merkezlerinin
tanim1  hakkindaki bilgiler olduk¢a sinirhdir.
Ayrica, ilkelerin ¢ok az bir kisminda iyi
tamimlanmis kalite Kriterleri barindiran bir
sertifikalandirma sistemi ya da saglik hizmeti
sunumunun kiyaslanmasi igin diizenli araliklarla
degerlendirilen bir izleme sistemi
olusturulmustur. Akut inme tedavisindeki
secenekler arasinda, mekanik trombektomi en
yeni ve en zorlu bilesendir ve bu tedavinin
hastalara sunulmasi agisindan Avrupa’da hala
biiyiik farkliliklar mevcuttur (40).

Ulkelerin sadece birkacinda diizenli olarak
oOlciilen ve karsilastirmali olarak degerlendirilen
o6nceden tanmimlanmis bir dizi kriter barindiran
strekli bir kalite gelistirme sistemi
olusturulmugtur. inme tedavisindeki 6deme yapisi
halen Avrupa iilkeleri arasinda biiytk farklhiliklar
gostermekte olup, bu durum baz iilkelerde bakim
kalitesi agisindan farklara neden olmaktadir.

Akut inme tedavisindeki zorluklar iilkeler ve
farkli bolgeler (6rnegin, sehirler, kirsal alanlar)
arasinda onemli Ol¢lide farklilik gosterse de,
iilkelerin ¢ok azinda belirli bir hizmet standardini
saglamak amaciyla inme tedavisinin sunumu hasta
diizeyinde izlenmektedir.

Arastirma ve gelistirme éncelikleri

1. Kanita dayali inme tedavisinin uygulanmasina
engel teskil eden en ilgili unsurlar1 belirleyebilir
miyiz? Ekonomik unsurlarin rolii nedir?

2.inmenin saglik - ekonomik etkisi ve inme
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tedavisinde yatirimin geri doniisii nedir?

3. Smurh kaynaklara sahip iilkelerde inme
tedavisinin organizasyonunu iyilestirmek i¢in en
maliyet etkin konseptler nelerdir?

4. inme uzmanlan (hekimler, hemsgireler ve
terapistler) i¢in asgari egitim kriterleri nelerdir?

5. Sehir ve kirsal alanlarda inme merkezlerinin ve
inme birimlerinin optimum sayisi ve orani nedir?
6. Akut inme, rehabilitasyon ve uzun streli
bakimda teletip sistemlerinin rolii nedir?

7. Cocukluk doneminde goriilen inmeyi kontrol
altina almak icin uygun olan yap1 nedir?

8. Bolgesel ATH aglari, inme birimleri ve
rehabilitasyon merkezleri en etkin sekilde nasil
gelistirilebilir?

9. Inme belirtileri ve acil eylemin &nemi
konusunda toplum bilincini ve bilgi diizeyini
arttirmak icin kanita dayali medya kampanyalari
naslil diizenlenebilir?

10. Hasta ve hasta yakinlarimin karar verme
siirecine daha etkin sekilde katilimini saglamak
icin gerekli unsurlar nelerdir?

2030 Hedefleri

1. Her bir iilkede, wulusal inme planinin
gelistirilmesi, uygulanmasi ve denetlenmesi
konusunda sorumlu kurumla yakin isbirligi

icerisinde olan bir tip derneginin ve inme destek
orgiitiiniin kurulmasi.

2. Ulusal inme tedavisinin tiim bakim zincirini
kapsayan kanita dayali yollarla ydnlendirilmesi. Bu
yollar toplum tarafindan anlasilmakta olup, hasta
ozellikleri ve hastaneye yatis bolgesi ve
zamanindan bagimsiz olarak inme tedavisine esit
erisimi garanti edecek bolgesel sartlar1 saglamak
lizere uyarlanabilir.

3. Yetkin personel ve ekipler tarafindan inme
tedavisinin yonetilmesi ve sunulmasi ve ulusal
inme planinin bir parcasi olarak etkin ise alim ve
egitim icin planlarin olusturulmasi.

4. Tiim inme birimleri ve diger inme hizmetlerinin,
kalite iyilestirme amaciyla duzenli
sertifikalandirma ya da buna denk denetleme
stireclerinden ge¢mesi.

Akut inme yonetimi

Mevcut durum

Akut inme tibbi bir acil durumdur. Akut
iskemik  inmeli  hastalarda  rekanalizasyon
tedavilerinin yarar1 zamana bagl olup, erken
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miidahale ile daha iyi sonuclar elde edilmektedir
(41). Bu nedenle, inme tedavi sistemlerinde beyin
hasar1 geri dondiirilemez hale gelmeden O6nce
degerlendirme ve tedaviye baslama siiresi en aza
indirilmelidir ~ (42,43). iskemik inme veya
intrakraniyal kanamali (ICH) tiim hastalar,
muhtemelen kismen enfeksiyon ve yiiksek ates
gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi ya da erken
tedavi edilmesi saglandigindan, hizli tanisal
goriintileme dahil olmak tzere belirlenmis bir
inme biriminde (kotli sonucu engellemek tlizere
tedavi icin gerekli say1 (TGS), 18) saglanan uzman
bakimi ve organize tedaviden fayda gérmektedir
(32). Komplikasyonlarin onlenmesi icin
stratejilerin test edildigi randomize c¢alismalar
devam etmektedir (32,44).

Iskemik inme icin, belirtiler bagladiktan sonra
iki giin icerisinde baslanan aspirin diisiik bir fayda
saglasa da (TGS 79) c¢ok sayida hasta icin
uygundur. Kanitlanmamis olsa da klopidogrel ile
erken tedavinin de faydasi benzerdir. Akut iskemik
inme veya gecici iskemik atak goriilen belirli
hastalarda, ilk haftalarda uygulanan ikili
antiplatelet tedavi de ek fayda saglamaktadir (45).
Intraven6z tromboliz, endovaskiiler trombektomi
(EVT) ve hemikraniyektomi dahil olmak {izere
belirli miidahaleler biyik fayda saglasa da
antiplatelet tedaviye kiyasla uygulanabildikleri
hasta sayisi daha azdir. Intravendz tromboliz (IVT,
TGS 5-9) veya EVT (TGS 3) yoluyla tikali damarin
acilarak kan akisimin zamaninda eski haline
getirilmesi  ilk oOnceliktir. Yas ve inmenin
siddetinden bagimsiz olarak, IVT ile tedaviye ne
kadar erken baslanirsa fayda o kadar yliksek
olacaktir (42).

On dolasimda proksimal intrakraniyal arter
okliizyonu nedeniyle akut iskemik inme geciren
hastalarda, EVT iyi sonu¢ alma olasiligimi belirgin
derecede artirmakta olup, alteplaz gibi global
fonksiyonel sonuclar1 iyilestirmektedir. EVT’nin
faydasina iliskin ilk deliller, tedaviye belirtilerin
goriilmesinden itibaren 6 saat igerisinde
baslanabilen hastalara smirli olsa da, yakin
zamanda elde edilen kanitlara gore, akut iskemik
inmeli ve perfiizyon eksikligi ve infarkt hacimleri
arasinda kayda deger bir uyumsuzluk saptanan iyi
secilmis hastalarda, EVT belirtiler basladiktan
sonraki 24 saatlik siire icerisinde uygulandiginda
fayda saglayabilir. Yakin zamanda gerceklestirilen
calismalarda, EVT kotii sonug riskinde %19’luk bir
mutlak disiisle iliskilendirilmis olsa da, miidahale



koluna randomize edilen hastalarin %29-67’si
liclincli ayda ya 6lmiis ya da bakima muhtag hale
gelmistir (46-50).

Baslama zamani bilinmeyen akut inmeli
secilmis  hastalarin  incelendigi =~ WAKE-UP
calismasinda, iskemi bolgesinde difiizyon agirlikli
goriintiileme (DWI) ile FLAIR (fluid-attenuated
inversion recovery) arasindaki tanimli bir
uyumsuzluktan yola ¢ikilarak yapilan intravenoz
alteplazin faydali oldugu bildirilmistir (51).

Altmis yasindaki veya daha geng, biiyik ve
yer kaplayan enfarktiisli hastalarda,
hemikraniyektomi ve duraplastiyi iceren cerrahi
dekompresyon, 6liim veya bakima muhta¢ kalma
riskini yiliksek oranda diisiirmektedir (TGS 2-4)
(52) ancak, yash hastalarda, cerrahi
dekompresyon giinlik yasam aktivitelerinde
(ADL) uzun dénemde bakim muhta¢ kalma riskini
fazlaca arttirmak pahasina  6lim  riskini
disiirdiiglinden, bu islemin faydasi1 tartismalidir
(53). Intrakraniyal kanamali hastalarda, faydal
oldugu gosterilen tek tedavi bir inme biriminde
tedavidir. Erken uygulanan yogun kan basinci
diisirme yontemi sonucu iyilestirebilse de, TGS
nispeten yiiksektir (54). Bugiine kadar, erken
hematom genislemesini 6nlemek i¢cin hemostatik
ajan kullanimimin etkililigi kanitlanamamistir.
Cerrahi tedavi baz hastalarda hayat kurtarici
olabilir, fakat bir cerrahi miidahale politikasinin
genel olarak ICH’li hastalarda sonucu iyilestirdigi
de gosterilmemistir (55,56).

Intrakraniyal anevrizma riiptiirii nedeniyle
subaraknoid kanama (SAH) goriilen hastalarda,
birinci hedef tekrar kanama, gecikmis serebral
iskemi ve hidrosefali gibi komplikasyonlarin
onlenmesi ve tedavi edilmesidir. Tekrar kanama
riski, endovaskiiler teknikler veya mikro
norocerrahi teknikleri ile anevrizmanin okliizyonu
sayesinde diistiriilebilir: her iki tedavi seceneginin
de elverisli oldugu durumlarda koillemeyi de
iceren endovaskiiler yontemler tercih
edilebilmektedir. ~ Oral  yoldan  nimodipin
uygulanmasi gecikmis serebral iskemi riskini
disiirerek iyi sonu¢c elde etme olasiligim
arttirmaktadir (57,58). Traneksamik asit ile erken
ve kisa stireli tedavinin anevrizma dolasimdan
ayrilmadan 6nce SAH tekrar etme riskini azaltmak
icin kullanilmasi da halen ¢alisma konusudur.

Inme hastalarinda hastanedeki 6liimlerin
¢ogu yasami siirdiiriicii tedavilerin durdurulmasi
veya birakilmasi sonrasinda meydana gelmektedir.
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Gozlemsel calismalarda, resusitasyon emri
(DNR order) gibi tedavi kisitlamalari ile hastane ici
mortalite riskinde artis arasinda giigli bir
korelasyon gorilmiistir. Bu iliskinin nedensel
olup olmadifi ve resusitasyon emrinden
kacginilarak daha iyi sonuglar elde edilip
edilemeyecegi belirsizligini korumaktadir (59).

Mevcut hizmetlerin durumu

Yakin zamanda gergeklestirilen, 44 Avrupa
iilkesinde akut inme birimi tedavisi, IVT ve EVT’ye
erisim ve bunlarin sunulma oranlarini arastiran
bir ¢alismada, lilkeler arasinda ve icerisinde akut
inme tedavisi agisindan biylik farkhliklar
bulunmustur (40). Toplamda, yillik 1000 iskemik
inme olay1 basina 1.5 inme birimi oldugu goriilmiis
olsa da, tlke diizeyindeki veriler akut inme
tedavisine erisimin ve bu tedavi sunumunun ¢ogu
iilkede yetersiz veya eksik oldugunu
gostermektedir. Ayrica 28 ililkede de bolgesel
farkhiliklar bildirilmistir.

Akut iskemik inme goriilen hastalarin
%?20’den az bir kism1 IVT tedavisine ulasabilmis
olup, iskemik inme olayinda genel IVT orani,
iilkeler arasi ve iilke i¢i kayda deger farklilhik
sergileyerek %?7.3 olmustur. EVT, wilhik 1000
iskemik inme olay1 basina sadece 0.4 merkezde
yapilmis olup, tiim akut iskemik inme hastalarinin
sadece %1.9’'unun bu tedaviyi aldigi tahmin
edilmektedir. Ek olarak, 28 iilkede sigorta EVT’yi
tamamen kapsamamaktadir (40).

Baslica Bati Avrupa iilkelerini iceren SITS-
MOST kayitlarinda belirtilerin  baslamasindan
tedaviye kadar gecen medyan siire 140 dakika
olarak bildirilmis olup, bu siire Dogu Avrupa SITS-
EAST kayitlarinda 150 dakikadir. Uluslararasi
Avrupa kayitlarinda medyan kapi-igne siiresi
(DNT) 70 dakika olarak bildirilmis olup, siire¢lerin
strekli gelistirilmesi yoluyla tecriibeli ve yliksek
hacimli merkezlerde medyan DNT sadece 20
dakikaya bile indirilebilir.

ICH yo6netimine ydnelik kilavuzlar, akut ICH’li
hastalarda genellikle erken kan basinci kontroliinii
tavsiye etmektedir. Maalesef, bu durumda
antihipertansif tedavi kullanimi ve kan basincinin
kontrol altina alinabilme derecesi hakkinda
Avrupa verileri sinirhdir.

Arastirma ve gelistirme éncelikleri

1. Avrupa iilkelerinde inme birimi bakimina
erisimdeki esitsizlikler nasil azaltilabilir?

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2019; 25(2): 54-85



Norrving et al.

2. Hasta, hizmet ve maliyete 6zgii faktorlere dayali
olarak hangi reperfiizyon secenekleri
kullanilmahdir?

3. Avrupa’da reperfiizyon yaklasimlarimin (ilag
veya cihaz) hizi, glvenliligi ve etkililigi nasil
optimize edilebilir?

4. Rekanalizasyon tedavilerine baslanmadan 6nce
hangi farmakolojik veya diger stratejiler iskemik
inme hastalarinda geri dondiiriilemez beyin
hasarinin boyutunu azaltacaktir?

5. Reperfilizyon tedavilerine uygun olmayan veya
rekanalizasyondan sonra iyilesmeyen iskemik
inmeli hastalarda hangi stratejiler sonuglari
iyilestirecektir?

6. ICH'li hastalarda hangi stratejiler sonuglari
iyilestirecektir: hemostatik ve cerrahi yaklasimlar
mi, sekonder hasarin 6nlenmesi mi, yoksa yogun
ve hastaya 6zel kan basinci yonetimi mi?

7. SAH’li hastalarda hangi tedavi stratejileri beyin
hasarini azaltarak sonuglari daha da
iyilestirecektir?

2030 Hedefleri

1. Avrupa’daki fel¢li hastalarin %90 veya daha
fazlasinin birinci basamak saglik hizmetleri
kapsaminda bir inme biriminde tedavi edilmesi.

2. Avrupa’daki uygun hastalarin %95’i igin
rekanalizasyon tedavilerine erisimin garanti
edilmesi.

3. Intravenéz tromboliz i¢cin  belirtilerin
baslamasindan igneye kadar gecen medyan
stirenin 120 dakika altina diisiirilmesi ve
endovaskiler tedavi icin belirtilerin

baslamasindan reperfiizyona kadar gegen siirenin
200 dakikanin altina diistiriilmesi.

4. Tum Avrupa tlkelerinde %15 iizerinde IVT ve
%5 tizerinde EVT oranlarinin elde edilmesi.

5. ICH igin ilk ay olgu o6liim oranlarinin %25’in
altina distrilmesi ve iyi fonksiyonel sonug
oraninin %50’den yliksege ¢ikarilmasi.

6. SAH icin ilk ay olgu 6liim oranlarinin %25’in
altina distrilmesi ve iyi fonksiyonel sonug
oraninin %50’den ytiksek olmasi.

ikincil koruma

Mevcut durum

2006 Helsingborg Bildirgesi'ndeki (3) 2015
hedefleri, inme ile iliskili mortalitenin ez az %20
oraninda diisiiriilmesi ve gecici iskemik atak veya
inmeli tim hastalar i¢in uygun ikincil koruma
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onlemlerinin saglanmasiydi. Avrupa’daki tim
ulkeler, inme risk faktorlerinin ve en Onemlisi
hipertansiyon ve sigara kullaniminin kendi
popiilasyonlarinda azaltilmasi gerektigi
konusunda hemfikir olsa da, ikincil koruma
onlemlerinin uygulanmasi tilkeler arasinda énemli
farkliliklar gostermekte ve batidan doguya dogru
gidildikce basar1 oranlar1 diismektedir.

ikincil koruma, daha fazla inme ve gecici
iskemik atak meydana gelme olasiifinin
diistirtilmesini, herhangi bir diger vaskiiler
hastaligin ve bilissel bozulma ve demans, duygu
durum bozukluklar1 veya anksiyete, yorgunluk ve
diisiik yasam kalitesi gibi diger komplikasyonlarin
azaltilmasim  kapsamaktadir. Ikincil koruma
neredeyse inme veya gecici iskemik atak geciren
tliim hastalarda uygulanabilmekle beraber, inme
niiksilinii %80 oraninda diisiirebilir. Arastirma ve
tedavi bir hastanede (inme birimi veya inme
klinigi) baslayarak toplum igerisinde hayat boyu
devam etmelidir. Gegerli ESO kilavuzlari ve ulusal
kilavuzlar diizenli olarak gilincellenmekte olup,
¢ogu arastirma ve miidahale biitiin Avrupa’daki
saglik sistemlerinde mevcuttur. Bu kilavuzlarin
rutin olarak kullanmilmasi, tim Avrupa’da erisim

esitligini  ve saghk hizmetlerinde esitligi
saglayacaktir.
Arastrmalar. Inme vakalarinin ve bunlarin

sebepleri ile risk faktorlerinin arastirilmasi, hizh
ve dogru beyin ve vaskiiler goriintiileme dahil
olmak iizere kilavuzlara dayali protokollere gore
gerceklestirilmelidir (Tablo II); niikseden inmeler,
meydana gelme mekanizmasi ilk inmeden farkl
olabilecegi icin tekrar arastirilmalidir. Manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) kullanildiginda, T2,
FLAIR, DWI ve kan (hassasiyet) agirlikh sekanslar
elde edilmelidir. Inmenin nedeni net olmadiginda,
paroksismal AF ve patent foramen ovale (PFO)
varliginin tespiti 6nemli hale gelmektedir.

Risk faktorlerinin belirlenmesinde iki énemli
nokta vardir: kisiye 6zel bir yaklasimdan fayda
gorebilecek “yasam bi¢cimi” risk faktorlerinin

belirlenmesi ve yonetim kilavuzlarinin
kullanilabilecegi  “tibbi”  risk  faktorlerinin
belirlenmesi. Koti beslenme, alkol ve titin

kullanimy, ila¢ bagimhilig, obezite, yliksek tansiyon
ve kolesterol, AF, diyabet ve uyku apnesi gibi
modifiye edilebilir risk faktorleri her hastada ele
alinmalidir (Tablo III). Yas, cinsiyet, irk, etnik
koken ve aile oykisii gibi modifiye edilemeyen
faktorler ise modifiye edilebilir faktorlerin 6nemi



Tablo II ilk veya niiks eden inmede inceleme.

Avrupa inme i¢in Eylem Plam

inme tiirti Amag Arastirma
Timu Iskemik veya BT + BTA, veya MRG * MRA, hastaneye kabul aninda
hemorajik hemen tarama

Yasamsal 6l¢limler
Kan testleri

Oldukca yiiksek kan basinci

iskemik/Gegici iskemik atak ~ Biiyiik damar hastalig:
Atriyal fibrilasyon
Embolik inme

Intraserebral kanama

Subaraknoid kanama

Kan basinc, kilo/beden kitle endeksi

Lipitler, glikoz, HbA1c, koagiilasyon, vaskiilit belirtecleri
ve bag doku hastaliklari

Hipertansiyonun ikincil sebepleri

Karotid ultrasonu, ekstrakraniyal ve BTA, MRG ve MRA

EKG

Uzamis aritmi kaydi

Lokal olarak yapiliyorsa kontrasth transkraniyal Doppler
ve ekokardiyografi

BTA veya MRA: uygun oldugundaDSA. interval kan
(hassasiyet) agirliklh MRG

BT ve BTA, lomber ponksiyon; uygun oldugunda DSA.
Gecikmis BTA veya MRA

Not: Arastirmalar tiim hastalar i¢in alakali veya uygun olmayabilir, 6rnegin demans hastalar1 ya da beklenen yasam siiresinin kisaldig

diger nedenler.

BT: bilgisayarh tomografi; BTA: bilgisayarl tomografi ile anjiyografi; EKG: elektrokardiyogram; HbA1c: glikozillenmis hemoglobin; DSA:
Dijital substraksiyon Anjiografi, MRA: manyetik rezonansh anjiyografi; MRG: manyetik rezonans goriintiileme.

tizerinde etkiye sahiptir: ulusal inme kayitlarinda
bu faktorlerin varligi ve modifiye edilebilir risk
faktorlerini onlemek veya tedavi etmek igin
kullanilan miidahaleler kaydedilmelidir.

Ikincil korumadaki asgari tedavi/bakim
standardi, yasam tarziyla ilgili tavsiyeler ve yiiksek
tansiyonun disiirilmesinden meydana gelmekte

olup, iskemik olay gorilen hastalarda
antitrombotik  tedavi, statin ve  karotid
endarterektomi de (uygunsa) eklenmelidir.

Hastalara ve hasta bakimini iistlenen kisilere, inme
biriminde gorev alan tim saghk c¢alisanlar
tarafindan her firsatta korunma stratejileriyle (60)
ilgili egitim verilmelidir. Miidahalelere,
multidisipliner bir kurul tarafindan tanimlanan ve
diizenli olarak gbézden gecirilen hedefler
dogrultusunda bir hastanede baslanmalidir.
Tedavinin kan basinci ve lipitler iizerindeki etkisi
takiplerde degerlendirilmelidir.

Iskemik inme veya gecici iskemik atak
teshisinin ardindan, etiyolojik sebep (biiyiik arter
hastaligl, kardiyoemboli, kiiciik damar hastalig
(SVD), belirlenen baska bir etiyolojiye sahip inme
ve etiyolojisi belirlenemeyen inme)
belirlenmelidir. Bu yaklasim, uygun ikincil koruma
stratejileriyle tedavi verilmesini saglamaktadir
(Tablo III); bu midahale 6zeti sonraki ESO
kilavuzlar ve diger kilavuzlarda giincellenecektir.

Lober (tipik olarak serebral amiloid
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anjiyopati kaynakli)) veya derin (tipik olarak
hipertansiyonla iligkili) olabilecek ve aym
zamanda bir anevrizmanin riptiriyle veya
arteriyovendz malformasyon ile iliskili ya da diger
etiyolojilerden kaynakl olabilecek ICH tanisi igin
de benzer bir yaklasim kullanilmalidir (Tablo III).

Karotid endarterektomi ve stentleme, PFO ve
atriyal apendiks kapatma gibi cerrahi veya
radyolojik prosediirler biiyiik dl¢iide operasyona
baghdir. Basar1 oranlarinin izlenmesi gereklidir ve
bu oranlar uygun egitim ve rehberlige ve her yil
yeterli sayida prosediir gerceklestirilmesine
baghdir.

Hastalarin, tedaviye uyum ve serebrovaskiiler
olay gelisimini izlemek acisindan uzun siireli
olarak takip edilmesi gereklidir. Tipik olarak bu,
toplum icerisinde gerceklestirilmekte olup, evde
hasta basi cihazlarin ve giyilebilir teknolojilerin
kullanimi takip stiresince veri toplanmasim ve
sonraki olaylarin tanisini iyilestirebilir.

Hastalarin cogu inme veya gegici iskemik atak
sonrasinda gerceklestirilen arastirma ve onleyici
miidahalelerden fayda gormektedir ve ileri yas bir
kontrendikasyon degildir. Bununla birlikte,
oldukca gilicstiz, demanshi veya bakima muhtag
hastalarda, hastalarin ve ailelerinin istekleri de goz
oniinde bulundurularak bazi oénleme stratejileri
goz ard1 edilebilir. inme veya gecici iskemik atak
geciren hastalarda genellikle kalp ve bobrek
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hastaligi  veya periferik arter hastaligt da
mevcuttur ve bunun arastirilmasi ve tedavi
edilmesi gereklidir. Depresyon ve anksiyete yasam
bicimine ve tedavi uyumuna zarar verebilmesinin
yani sira, inme ile demans agisindan risk faktori

Mevcut hizmetlerin durumu

Avrupa’da ikincil koruma hizmetlerinin
sunumu agisindan biiytk farklhiliklar olsa da, ¢ogu
miidahale i¢in dogru ve lilkeye 6zgii veriler mevcut
degildir ve yayinlanan veriler genellikle 5 ila 10 y1l

teskil etmektedir.

onceki verilerdir. Bu durum, ikincil korumanin

Tablo III. inme tiiriine gore, etkili ikincil koruma miidahaleleri ve bu miidahalelerin hedefleri.

Inme tiirii

Miidahale

Tiumi

iskemik inme/gecici
iskemik atak

Biiytik arter hastalig

Kardiyoembolik inme

Lakiiner inme
Belirlenmis baska bir
etiyoloji

Intraserebral kanama

Subaraknoid kanama

Birincil koruma 6nlemleri ikincil koruma i¢in de gegerlidir.

Devlet kampanyalari, 6rnegin saglikli yasam bi¢iminin tesvik edilmesi, hava kirliliginin
azaltilmasi

Sigaranin birakilmasi (+ nikotin replasmani) ve tuz kullaniminin azaltilmasi, makul
diizeyde alkol kullanimi ve kilo (61), egzersizin arttirilmasi (62) ve meyve ve sebze
iceren inmeden koruyucu bir beslenme sekli

Anjiyotensin  doniistiiricii  enzim inhibitorleriyle veya anjiyotensin reseptor
antagonistleriyle, kalsiyum kanal blokerleri ve/veya tiyazid benzeri diiiretiklerle yiiksek
tansiyon tedavisi (63); genellikle > 2 ajan ile < 130/80 mmHg hedefine ulasilabilir
(tolere ediliyorsa). Hedef kan basincina ulasmak i¢in 3 veya daha fazla ilaca ihtiyag
duyan hastalarda hipertansiyonun ikincil sebepleri arastiriimahdir

Diyabette glikoz diistirme. Pioglitazon glikoz kontroliiniin 6tesinde fayda saglayabilir
Menopoz ve andropozla iliskili cinsiyete 6zgii farkliliklar s6z konusudur, 6érnegin belirli
hormon replasman tedavileri inmenin sikligini ve siddetini arttirabilir

Kardiyoembolik olmayan inmeler icin antiplatelet (64). Akut minér inme ve gecici
iskemik atak icin ii¢ hafta boyunca aspirin ve klopidogrel kombinasyon tedavisi ve
ardindan monoterapi; lakiiner infarkt icin bastan monoterapi veya aspirin ve
dipiridamol kombinasyonu uygundur

ideal olarak maksimum dozda statin kullammmiyla lipit seviyesini diisiirmek(65).
Statinleri tolere edilemiyorsa veya yeterli yanit saglamiyorsa fibratlar, ezetimib veya
PCSK9 inhibitorleri eklenebilir/verilebilir

Semptomatik siddetli ipsilateral karotid stenozu (NASCET yontemiyle > %70) i¢in veya
orta siddette stenozlu yiiksek riskli hastalarin ¢ogunda (%50-69) hasta stabil hale gelir
gelmez ve iki hafta icerisinde CEA veya CEA'nin miimkiin olmadigl durumlarda veya
daha geng hastalarda karotid stentleme yapilir (66). CEA i¢in yiiksek riskli karotid

stenozu icin ekstrakranival karotid arter stentleme ivi hir alternatiftir
Atriyal fibrilasyonda varfarin veya diger K vitamini antagonistleri yerine NOAC (67).

Halihazirda patentli oldugundan daha pahali olsa da, NOAC'lar protrombotik 6zelliklere
sahip degildir, daha istikrarli antikoagiilasyon saglar, intrakraniyal kanama riskini
diistriir, izlem gerektirmez ve gida ile diger ilaglarla daha az etkilesime girerler

Olas1 embolisi olan hastalarda (lakiiner veya biiyiik arter 6zellikleri olmayan), kardiyak
ekokardiyografi (veya kontrast transkraniyal Doppler) uygulanmaldir. Orta biiytiklikte
ya da genis bir santl yapan PFO’nun (68) veya interatriyal septal anevrizmanin cihazla
kapatilmasi 60 yasindan genc hastalarda niiksii azaltir

Kan basinci, kan sekeri ve lipit kontroliiniin optimize edilmesi ve tekli antiplatelet
tedavisi

Bunlar igerisinde, servikal arter diseksiyonu, serebral venéz tromboz, uyusturucular ve
genetik mutasyonlar bulunmakta olup, 6zel bir arastirma ve tedavi gerektirmektedir

(vukarida “Timi” icin belirtilen tedavive ek olarak)
Yiikselen kan basincinin diistiriilmesi (yukaridaki gibi)

Sigaranin birakilmasi, orta diizeyde alkol tiiketimi ve yiiksek kan basincinin
diisiiriilmesi (yukaridaki gibi). Birinci dereceden akrabalar i¢in noninvazif tarama

Not: Miidahaleler advers olaylara ve es zamanli rahatsizliklara bagh olarak tiim hastalar i¢in iliskili veya uygun olmayabilir (6rnegin
bakima muhta¢ demans hastalar1). AF: atriyal fibrilasyon; CEA: karotid endarterektomi; NASCET: Kuzey Amerika Semptomatik Karotid
Endarterektomi Calismasi; NOAC: K vitamini antagonisti olmayan oral antikoagiilan; PCSK9: proprotein konvertaz subtilisin/keksin tip 9;

PFO: patent foramen ovale.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2019; 25(2): 54-85

65



daha dogru sekilde izlenmesi ve raporlanmasi
acisindan acil bir ihtiya¢c oldugunu gostermektedir
(Ek 2). Mevcut verilere gore, inme ile hastaneye
basvuran hastalarin %060’tan fazlasinda
hipertansiyon goriilmektedir: bu hastalarin %80-
90’1 tedavi edilse de sadece %40’tan azinda kan
basinci  yeterli  diizeyde kontrol altinda
tutulabilmektedir. Kan basincinin yeterli diizeyde
kontrol altina alinamamasinin nedenleri arasinda
hastalarin izlenmemesi, eksik tedavi ve tedaviye
uyum oranlarinin diisiik olmasi bulunmaktadir.
Benzer sekilde, hasta taburcu edilirken statin
recete etme orani olduke¢a yiiksek olsa da, uzun
doénemde tedaviye uyum oranlari disiiktir.

Bununla birlikte, AF’li hastalarin ¢ogu halen
oral antikoagiilasyon tedavisi almamaktadir.

Arastirma ve gelistirme éncelikleri
Tiim hastalar igin

¢ Teknolojik ¢oziimler uyumu arttirir mi?

¢ Biyobelirtecler inme niiksii riskinin yiiksek
oldugu hastalar1 Dbelirlemeye ve ikincil
korunmayu iyilestirmeye yardimci olur mu?

¢ Antitrombotik tedaviye yanit vermeyenlerin
belirlenmesi ikincil korumayn iyilestirebilir mi?

o Onerilen profilaksiyi uygulayan hastalarda
korunma iyilestirilebilir mi?

¢ (Cok yash hastalarda hangi onleyici tedbirler
yararhdir?

e CADASIL (Subkortikal infarkt ve
Lokoensefalopati goriilen Serebral Otozomal
Dominant Arteriyopati) ve Anderson Fabry
hastaligi gibi monogenik serebrovaskiiler
bozukluklar ve sporadik kiicik damar
(lakiiner) inmesinde hangi onleyici tedaviler
etkilidir ?

Saglik hizmetlerinin sunumu

e Mindr inmeli ya da gecici iskemik atakl
hastalar hastaneye kabul sonrasinda inme
biriminde mi degerlendirilmelidir yoksa bu
hastalarin degerlendirmesi hizli tek noktada
hizmet veren gecici iskemik atak kliniginde
hizlica m1 yapilmalidir?

¢ Tim hastalar 6rnegin 1 yil gibi uzun siire
boyunca takip edilmeli midir?

Yasam tarzi ve risk faktorleri

¢ Her bir inme tipi ve alt tipi icin optimal kan
basinci hedefi nedir?
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e Uyku apnesi tedavisi inme niiksiinii azaltir mi1?
e Hangi beslenme  miidahaleleri fiziksel
aktiviteler inme niiksiinii azaltir?

Biiytik arter aterosklerozu

e En iyi tibbi tedavi stratejisi asemptomatik
hastalarda karotid miidahalesi ihtiyacim
ortadan kaldirir m1?

e Yeniantitrombotik stratejiler gerekli midir?

¢ Gelismis stentleme prosediirleri niiksii daha da
azaltir mi?

e Yeni lipit diisiiriicii ilaglar inme ntiksilinii daha
da azaltir m1?

e Hastalarda asemptomatik
arastiritlmal midir?

e Niiks olaylarina sebep olan intrakraniyal stenoz
icin optimal tedavi nedir?

ateroskleroz

Kardiyoemboli
e Hangi hastalar PFO kapatmadan fayda
saglayabilir?

e AF’li hastalarda ve iskemik ve hemorajik inme
riskinin yiliksek oldugu hastalarda optimal
tedavi stratejisi nedir?

e AF ile iligkili inmeden
antikoagiilasyon tedavisine
optimal zaman nedir?

e AFli ve aterosklerozlu hastalar nasil tedavi
edilmelidir?

SVD (Kiigiik damar hastaligi)

e SVD ile iligkili serebral lezyonlar ve bu
lezyonlarin ilerlemesi nasil 6nlenebilir?

e SVD lezyonlarimin varligi veya yiiki ikincil
koruma kararlarini etkilemeli midir?

sonra  oral
baslanabilecek

Kaynagi belirlenemeyen embolik inme/kriptojenik
inme

e Hangi dnleyici tedaviler etkilidir?

ICH
e Oral antikoagiilan kullanan AF’li hastalardan
hangilerinde ICH sonrasinda tekrar oral

antikoagiilanlara baslanabilir?

o Iskemik vaskiiler hastalik gériilen hastalarda
ICH sonrasinda statinlere ne zaman (yeniden)
baslanabilir?

SAH

e Niikseden SAH'nin 6nlenmesi icin anevrizma
olusumu ve riptiiri  mekanizmalarinin
anlasilmasi.
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2030 Hedefleri

1. Birinci basamak saglik hizmetleri/halk saghgi
hizmetlerinde takip edilecek sekilde ikincil
korumanin ulusal inme planlarina dahil edilmesi.
2. Inmeli hasta popiilasyonunun en az %90’1n1n bir
inme uzman tarafindan muayene edilmesi ve
ikincil koruma ydnetimine erisiminin saglanmasi
(arastirma ve tedavi).

3. Onemli arastirma yontemlerine erisimin
saglanmasi: BT (veya MR) tarama, Kkarotid
ultrasonu, EKG, 24 saatlik EKG, ekokardiyografi
(transtorasik ve transozofajiyal), kan testleri
(lipitler, glikoz, HbAlc, koagiilasyon, eritrosit

sedimentasyon hizi, C-reaktif protein ve
otoantikorlar).

4. Onemli koruma stratejilerinin saglanmast:
yasam tarzi tavsiyeleri, antihipertansif ilaglar, lipit
disiirici ajanlar, antiplatelet ajanlar,
antikoagiilanlar, oral hipoglisemik ajanlar ve

instilin, karotid endarterektomi ve PFO kapatma.

Rehabilitasyon
Mevcut durum

2006 Helsingborg Bildirgesindeki 2015
hedefi, Avrupa’daki tim inmeli hastalarin

0zellesmis inme birimlerinde saglanacak sekilde
akut inme yonetiminden uygun rehabilitasyona
kadar stireklilik arz eden bir bakim hizmetine
erisebilmesiydi.

Yetiskinler arasinda inme, yeni meydana
gelen engelliligin en yaygin sebebi olup, giinliik
aktiviteleri etkileyebilecek birden fazla soruna
neden olmaktadir (Tablo IV). Diinya Saghk
Orgiitiine gore, rehabilitasyon “engelli olan veya
engelli olma ihtimali yiiksek olan bireylerin
cevreleriyle etkilesiminde optimal sekilde islev
gormelerinin  saglanmas1 ve siirdiiriilmesine
yardimci  olacak bir dizi 6nlem” olarak
tanimlanmaktadir (69). Rehabilitasyon, islevsel
acidan simurll olan hastalarin evlerinde veya
yasadiklar1 toplumda kalmalarina veya buralara
geri donmelerine, bagimsiz yasamalarina ve
egitim, is ve sehir hayatina katilmalarina yardimci
olmaktadir. Engelli Kisilerin Haklarina Dair
Birlesmis Milletler Soézlesmesinde (UNCRPD),
rehabilitasyon hakki mevcut olsa da (70),
Avrupa’da inme iizerine 2017 SAFE raporunda
rehabilitasyona erisimin Avrupa’da farkhliklar
sergiledigi acikca gosterilmistir.

Aymi y1l icerisinde WHO, diinya c¢apinda
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onemli rehabilitasyon ihtiyaclarim ve bu
ihtiyaglara karst ¢ogu hiikiimet tarafindan
gosterilen biiyiik duyarsizligi ele almak amaciyla
“Rehabilitasyon 2030” adli bir eylem c¢agrisinda
bulunmustur (71).

Hastanede tedavi - inme birimleri ve erken
rehabilitasyon. Akut inme tedavisi, nitelikli
hemsirelik bakimi ve wuzmanlar tarafindan
saglanan rehabilitasyon, kapsamh bir inme
biriminin en énemli yonleri olup, bu tir tesislerde
saglanan tedavinin mortalite ve engellilik oranini
diusiirdigii gosterilmistir (31). Rehabilitasyon,
gerekli oldukc¢a psikologlarin ve sosyal hizmet
uzmanlarinin da katkilariyla mesleki ve fiziksel
terapinin yam sira konusma ve dil terapisini
icermektedir. Kapsaml bir inme ekibindeki inme
hekimlerinin = saglayacagi multidisipliner bir
yaklasim ve toplumun devam eden rehabilitasyon
ihtiyaclari icin belgelenmis sorumluluklarin da yer
aldigi diizenli bir taburculuk plani icermelidir.

Hastalar ve onlarin bakimini iistlenen Kkisilere
inme, rehabilitasyon ve planh taburculuk ile takip
konusunda bilgi verilmelidir (72). Boylece hastalar
bilgilenecek,  yiiksek  hasta = memnuniyeti
saglanacak ve depresyon azaltilacaktir. Bu
bilgilerin en iyi nasil verilebilecegi halen net
olmasa da, hem hastalarin hem de aile {iyelerinin
aktif katilimi faydali gibi gériinmektedir.

Hastaneden eve  gecis-destekli  erken
taburculuk ve topluma kazandirma. ESD (“Early
Supported Discharge”) (34,35), hizmetlerin evde
mobil bir rehabilitasyon ekibi tarafindan
saglandig1 yeni bir rehabilitasyon yaklasimidir ve
inme tedavisi siirecinin bir parcast olarak
goriilmelidir. Hedef Kkitlesi esasen, ¢ogu zaman
inme popillasyonunun yaklasik %30’unu tegkil
eden hafif ila orta siddette inme belirtileri olan
hastalardir. Yapilan ¢alismalar, ESD hizmetlerine
erisimin hastanede yatis sliresini ortalama alt1 giin
kisalttigin1 ve inme sonrasinda 6liim veya bakima
muhta¢ olma riskini %20 oraninda diisiirdiigiinti
gostermektedir. Orta ile yiliksek siddetli inme
geciren hastalar da hastanedeki uzun siireli
yatislar1 esnasinda veya toplumdaki ihtiyaclarii
karsilayacak sekilde yeterli dizeyde
rehabilitasyon verilmek suretiyle, inme
rehabilitasyonuna erisebilmelidir.

lyilesme devam ederken hasta giiclendikce
egzersizin siddeti de artabilir. Bu, afazi goriilen
hastalarda uzun bir siire boyunca yogun egitim
anlamina gelebilir ve bu yontemin islevsel iletisim,



Tablo IV. Inme sonrasinda nérolojik defisit dagilimia.

Avrupa inme i¢in Eylem Plam

Etkilenenalan Sikhik Sonuglari Tedavi
Denge, yer degistirme yetenegi ve N .
Motor. %°50-85  yiirimede bozulma, tist ekstremite Eyleme ogg.u g_gz"ersm en leaydah
fonksiyon . yontem gibi gériinmektedir
fonksiyonunda azalma
Hf‘ﬁ__za_ S(.).r.unlarl, dikkatvazalmaSI, Faydal miidahaleler hakkinda net bir
Kavrama Y yurutgcu islev bozuklugu ve mekan kanit yoktur. Simdiye kadar en fazla
ihmali ise yaradigi disiiniilen yontem siklikla
Kisinin glinliikk yasami siirdiirme dengeleyici stratejilerin uygulanmasi
yetenegini etkileyebilir. olmustur
Afazi (ara sira kelime bulmada
e zorlanmadan so6zlii iletisim i¢in etkili bir ~ Akut durumda hasta ve ailenin
[letisim =1/3

gosteren siddette)

yol bulamamaya kadar degisiklik

bilgilendirilmesi

ainmeli hastalarin gogunda birden fazla sorun gériiliir. Ek olarak, inme sonrasinda anksiyete ve depresyon sik gériilmektedir.

okuma ve dil gelisiminin iyilestirilmesi agisindan
etkili oldugu kanitlanmistir (73).

Hastalar taburcu olduktan sonra ev
ortaminda stlirekli olarak ADL egzersizleri
yapilmasinin inme sonrasinda bir yila kadar
faydali olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (74).
Ilk bir y1l icerisinde hastanede giiniibirlik ve evde
bakim gibi farkli sekillerde rehabilitasyon
saglanarak kisilerin giinliikk yasam aktiviteleri
acisindan bagimsiz olma durumu iyilestirilmistir.

Fel¢ gecirmis kisiler genellikle, hem etkilenen
hem de etkilenmeyen tarafta kas zayifligi ve
kardiyorespiratuar elverisliligin azalmasi
nedeniyle fiziksel olarak yiiksek kondisyona sahip
degildir. Inme sonrasinda fiziksel zindelik
egzersizlerinin yapilmasi engelliligi azaltarak
ylriime becerisini arttirmakta ve kavrama, duygu
durumu ve yorgunluk gibi inme ile iligkili diger
yonlerde de fayda saglayabilmektedir (75,76).
Yesil alanlara ve yiiriime alanlarina erisim fiziksel
aktivite yapilmasini kolaylastirabilir (77-79).

Uzun dénem rehabilitasyon ve reintegrasyon.
Inmeden sonra bir yildan uzun bir siire boyunca
verilen rehabilitasyonun iyilesmeye katkida
bulunup bulunmadigi tam olarak bilinmemektedir.
Inme gecirdikten sonra iyilesen hastalarda
genellikle bir y1l veya daha uzun bir siire sonra da
persistan bozukluklar goriilmektedir. Bir Cochrane
derlemesinde, bu konuda az sayida ¢alisma oldugu
anlasilmis olup, rehabilitasyonun iyilesmeye
katkida bulundugu seklinde bir egilim olsa da
veriler kesin bir sonu¢ vermemektedir (76).
Bununla birlikte, hastalar inme gecirdikten sonra 1
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yll veya daha uzun bir siire sonra farkli cihazlarla
yapilan yliriime egzersizleri, denge egzersizleri ve
iist ekstremite egzersizleri gibi hedefe yodnelik

egzersizler olumlu bir etkiye sahip gibi
goriinmektedir (75,80-82). Belirli gruplarda dil
egzersizleri veya  bilgisayar = programlari

kullanilarak da fayda goriildiigi bildirilmistir. Bu,
akran-destegi verilen hasta gruplarinda veya farkl
grup egzersizleri seklinde gerceklestirilebilir (83).
Daha geng bireyler icin ise geri donme kimlik
bunalimi ve yasam Kkalitesiyle ilgili sorunlarin yam
sira gecim kaynagl acisindan da sorunlar ortaya
cikardigindan, ise geri donmenin imkansiz gibi
goriindiigii hastalar icin mesleki rehabilitasyon
cok dnemlidir (84).

Iyilesmenin inme sonrasinda uzun bir siire
devam edebileceginin ve hasta ihtiyaclarinin
zaman icerisinde degiskenlik gostereceginin
anlasilmasi 6nemlidir. Bu nedenle, rehabilitasyon
icin hi¢cbir zaman geg¢ degildir.

Mevcut hizmetlerin durumu

Avrupa tlkeleri arasinda ve iilkelerin kendi
icerisinde rehabilitasyona erisim agisindan biiyiik
bir degiskenlik s6z konusudur. Bu farkliliklar
muhtemelen inme hizmetlerinin
organizasyonundaki, inme yaklasimlarindaki ve
mevcut kaynaklardaki uluslararas1 farkhiliklar
yansitmaktadir. Kapsamli inme birimleri halen
cogu lilkede yoktur ve inme birimi ¢alismalarinda
belgelenen yavas rehabilitasyon yok denecek
kadar azdir. Orta ila yiiksek siddette inme goriilen
hastalar inme biriminin yaptigi bakimdan daha
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fazla fayda goriirler. Bu miimkiin olmadiginda,
inme rehabilitasyon birimleri de siirekli yatarak
tedavi i¢in kanita dayali bir alternatif sunmaktadir.

Tim hastalarin esit erisim hakkina sahip
olmasini saglamak amaciyla kapsamli inme
birimlerinin sayis1 ve kapasitesi arttirilmalidir.
Inme konusunda uzman olan ve rehabilitasyona
hakim olan rehabilitasyon ve hasta bakim
personeli eksigi de s6z konusudur. Kapsamli bir
inme biriminde rehabilitasyon her zaman
bulunmalidir.

Tiim Avrupa {ilkelerinde ESD hizmetleri
agisindan eksiklik mevcuttur ve bazi bolgelerde
inme hizmetleri kapsaminda sunulmamaktadir.
Benzer sekilde, fiziksel zindelik (“fitness”) egzersiz
programlar1 Avrupa’da yaygin degildir ve italya ile
Ingiltere’de gelistirme asamasindadur.

Arastirma ve gelistirme éncelikleri

e ESD gibi 6nlemler dahil olmak ilizere uzun
doénemde rehabilitasyon stratejilerini etkin
sekilde nasil uygulayabiliriz?

e Uzun donem rehabilitasyonu daha uygun
maliyetle nasil sunabiliriz?

o 0Oz bakim programlari inme rehabilitasyonunda
uzun donem sonuglarini iyilestirir mi?

e Miidahalenin zamanlamasi, diizeyi ve tiri
konusunda kanita dayali sonuglarla
rehabilitasyon nasil uygulanabilir?

o Inme gecirenlerin topluma katthmim ve
entegre olmasini nasil iyilestirebiliriz?

o Norolojik defisit yonetimi

o Inme sonrasi yorgunluk daha etkin sekilde
yonetilebilir mi?

o Inme sonrasi gérme problemleri daha etkin
sekilde yonetilebilir mi?

o Inme sonrasi dil problemleri daha etkin sekilde
yonetilebilir mi?

o Inme sonrasi kognitif bozukluk daha etkin
sekilde yonetilebilir mi?

o Inme sonrasi depresyon veya anksiyete daha
etkin sekilde yonetilebilir mi?

o Inme sonrasi iist ekstremite problemleri daha
etkin sekilde yonetilebilir mi?

e Zenginlestirilmis bir ortamda rehabilitasyon
sonuglari iyilestirebilir mi?

2030 Hedefleri

1. Popiilasyonun en az %90'min bir inme
biriminde erken rehabilitasyona erisiminin
saglanmasi.
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2. Tim iilkelerde inme geciren kisilerin en az
%?20’sine ESD saglanmasi.

3. Toplumda yasayan inme geciren herkese
fiziksel zindelik programlarinin sunulmasi.

4. Hastaneden taburcu olduktan sonra zorluk
yasayan tim inme hastalar i¢in topluma geri
kazandirma ve 6z bakim destegi konusunda
yazili bir plan saglanmasi.

5. Tim inme hastalarinin ve bu hastalara
bakmakla yiikiimlii bireylerin inme olayindan
ii¢ ila alt1 ay sonra ve ardindan yillik olarak
rehabilitasyonu  ve  diger  ihtiyaclarim
degerlendirmesinin saglanmasi.

kalite

Sonuclarin  degerlendirilmesi  ve

gelistirme
Mevcut durum

On Bilgiler. Avrupa’da inme hastalarinin bakim
kalitesi konusunda hem iilkeler arasinda hem de

iilkeler icerisinde  biiyliik farkhiliklar  soz
konusudur. Bu durum kismen kaynaklara
erisimdeki  farkhiliklardan kaynaklansa da,

genellikle bakimin organizasyonu ve sunumundaki
daha zor agiklanabilen farkliliklara baghdir. 2006
Helsingborg Bildirgesinde 2015 yili i¢in konulan
hedef, tiim iilkelerin hasta giivenligi dahil olmak
lizere inme yonetiminin kalitesini degerlendirmek
icin gereken verilerin rutin olarak toplanmasi
amaciyla bir sistem kurmasidir. Bu kismen
gerceklestirilmis olsa da, kalite gelistirme
programlarini basariyla uygulayan tilkelerde fayda
saglandigr kanitlanmistir. 2018-2030 Avrupa’da
Inme icin Eylem Plani, uluslararasi kanita dayali

uygulamalara uygun olarak hastalarin
bekleyebilecegi genel bakim standartlarinin
yukseltilmesini ve zayif hizmetlerin
gelistirilmesini hedeflemektedir.

Kilavuziar. Klinik hizmetler icin standartlar
olusturmak  amaciyla  kapsamlh  kilavuzlar
gelistirilmeli ve kullanilmahdir. ESO inme
kilavuzlar1 gibi uluslararas1 kilavuzlar ulusal

kilavuzlar icin bir temel olustursa da, uluslararasi
kilavuzlarin farkli saglik sistemlerinde kullanilmak

lizere  uyarlanmasi  gereklidir.  Kilavuzlar,
denetleme  standartlar1  gelistirilirken esas
alinmalidur.

Kalitenin élgiilmesi (denetim). Kalite gelistirmenin
basarili olmasi i¢in, inme hizmetlerinin kalitesi
konusunda ag¢ik standartlar ve degerlendirmeler



olmas1 sarttir. Her bir klinisyenin hizmetlerini
inme hizmetlerine (hastane toplum) gore, finanse
edilen hizmetlerin uygun sekilde verildiginden
emin olmak tUzere saglik hizmetlerini finanse
edenlere gore ve ulusal ve uluslararasi diizeyde
saglik hizmetlerini planlayanlara gore takip edilip
uyarlanmasi i¢in bu bilgiler gereklidir. Ek olarak,
kalite izleme sonuglarinin uygun sekilde
yorumlanarak  kaliteli bakim sunuldugu
konusunda giivence vermek amaciyla hastalarla ve
kamuyla paylasimasi 6nemlidir. Ulusal ve
uluslararasi hizmetler arasinda gecerli ve glivenilir
karsilagtirmalar  yapilacaksa, tanimlarin ve
terimlerin her llke i¢in standart hale getirilmesi
gereklidir. Insidans ve inme sonrasindaki sonuglar
konusundaki belirgin farkhliklarin bir nedeni,
farkl tlkelerin verileri farkli sekilde toplamasi ve
bildirmesidir. Bu bilhassa gecici iskemik atak
taniminda goriilse de, inmeyi siniflandirmak icin
Uluslararast  Hastallkk  Smiflandirma  (ICD)
kodlarinin kullanim seklinde de farkliliklar séz
konusudur.

Bir hizmeti tamamen ag¢iklayabilmek icin,
inme hizmetlerinin yapisi (tesisler, ¢alisanlar v.b.),
bakim siirecleri (kapi-igne arasi siire, saglanan
rehabilitasyonun yogunlugu, bir inme birimine
ulasma siiresi v.b.) ve sonuglar (mortalite, fiziksel,
kognitif ve psikolojik engellilik, pndémoni gibi
komplikasyonlarin gorilme sikligi v.b.) hakkinda
veriler gereklidir. Uygulanan o6nlemler, akut
bakim, rehabilitasyon, hastane sonrasi bakim ve
ikincil koruma dahil olmak iizere tim hastalik
stirecindeki bakim unsurlarina yonelik olmalidir.
Verilen bakimin kaydedilmesi, hastalarin bakim
deneyimi ve hastalar tarafindan bildirilen sonuglar
onemlidir. Randomize kontrolli ¢alisma (RCT)
kanitlarinin  rutin olarak verilen hizmetlere
aktarilabilecegini ve RCT’lerde hi¢cbir zaman test
edilemeyecek olan sorular1 cevaplamak igin
kullanilabilecegini dogrulamak acisindan kayit
sisteminden elde edilen veriler giiclii bir arastirma
araci olabilir.

Gelismenin desteklenmesi. Avrupa’da, bir
kohorttaki ardisik hastalarin bakim kalitelerinin
kisa bir slire boyunca olgildigi “anlik
denetimler”den tiim inme hastalarina ait verilerin
toplanmaya c¢alisildigi denetimlere kadar cesitli
denetim modelleri kullanilmistir. Bununla birlikte,
kalite gelistirmede sadece verilerin toplanmasi ve
raporlanmasi yeterli degildir ve degisim saglamak
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icin destek gereklidir. Bahsedilen bu destek, yerel
klinik liderlik, yonetim destegi, emsal
degerlendirmesi  yoluyla disaridan yardim
alinmasi ve bazen de ilave kaynaklarin saglanmasi
olabilir. Bazen hizmetin blyiik 06l¢iide yeniden
yapilandirilmasi da gerekebilir.

Mevcut hizmetlerin durumu

Saghk hizmetlerinin
sistemleri

yapist ve Odeme
genellikle bakim yollar1 ag¢isindan
belirleyici  olmaktadir. Inme  hizmetlerinin
organizasyonu Avrupa’da biyik farklhiliklar
sergilemekte olup, inme hastalar1 genel ndroloji
servislerinde, tam zamanli inme uzmanlari
tarafindan veya genel saghk hizmetleri
kapsaminda bakim/tedavi almaktadir. Tedavinin
hiperakut faz1 i¢cin uzman bakimi yaygin olsa da,
rehabilitasyon  siklikla genel rehabilitasyon
tesislerinde ayr1 olarak saglanmaktadir. Halk
saglig1 hizmetleri kapsaminda bakim daha da farkl
olup, ¢ok az iilkede uzman bakimi evde bakim
hizmetlerinde de saglanmaktadur. Ingiltere, irlanda
ve Iskogya hari¢ ¢ok az iilkede inme i¢in ulusal bir
klinik yonetici gorevlendirilmistir. Birlesik Krallik,
Isveg, Irlanda Cumhuriyeti, Ispanya, Fransa ve
Italya dahil olmak iizere bir¢ok iilkede inme
yonetimi i¢cin ulusal kilavuzlar olusturulmustur. Ek
olarak, inme tedavisinin spesifik yonlerini ele
almak iizere baz1 Avrupa Kilavuzlar gelistirilmis
olup, bazilar1 da hazirlama asamasindadir (85).
Kaliteli verilere dayali uluslararasi bakim
karsilagtirmalarinin sayisi oldukea sinirlidir. 2017
SAFE raporu (8) Avrupa’daki inme tedavisinin en
giincel halini yansitsa da, bakim Kkalitesini
kapsamamaktadir. Bununla Dbirlikte, kismen
Kiiresel Hastalik Yiikii calismalarina dayali olarak,
Danimarka’da %3 ila Letonya’da %18 arasinda
degiskenlik gosteren olgu dliim oranlar1 agisindan
biiyiik farkhliklar bildirilmistir (8). Bazilar1 AB
tarafindan finanse edilen arastirmalarda farkl
iilkelerdeki inme bakimlari kiyaslanmis olsa da, bu
arastirmalar genellikle ulusal diizeyden ziyade ayr1
olarak hastaneler kapsaminda gerceklestirilmistir.
Isveg, Birlesik Krallik, Almanya, Katalonya,
irlanda Cumbhuriyeti, Hollanda, Norve¢ ve
Finlandiya dahil olmak iizere baz iilkelerde ve
bolgelerde kapsamli inme bakimi kalitesi kayitlar:
(akut inme hastalarimi tedavi eden tiim
hastanelerin katihmiyla) mevcuttur. Halihazirda
katimc1 merkezleri toplama asamasinda olan bir
kalite kaydi da Dogu Avrupa’da (RES-Q)
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gerceklestirilmektedir. Bununla birlikte, hastalar
hastaneden ayrildiktan sonra veri saglamaya
calisan iilkeler sadece Isve¢ ve Birlesik Krallik
olup, ¢ok az iilkede kalite verileri kamuya aciktir.
Ispanya ve Italya gibi bazi iilkelerde Kkalite
gelistirme konusunda ulusaldan ziyade bolgesel
tesebbiisler mevcuttur ve bunun sonucunda bakim
kalitesinde onemli iilke i¢i farklihiklar goriilebilir.
Fransa ve Tirkiye'de inme icin kalite gostergeleri
yayinlanmis olup, kalite olcimii igin temel
standartlar konusunda bir konsensiis belgesi de
yayinlanmistir (86).

Arastirma ve gelistirme éncelikleri

1. iInme ve gegici iskemik atak konusunda
verilerin kaydedilmesi ve raporlanmasi igin
Avrupa’da hangi tanimlamalar kullanilmahdir?

2. Avrupa’da inme tedavisinin kalitesi hakkinda
veri toplamak i¢in en etkili ve verimli sistemler
nelerdir?

3. Vaka karmasindaki farkliliklar goéz oOniinde
bulundurularak, bakim kalitesi hakkindaki
veriler bakim siireglerini ve sonuglarini
karsilastirmada nasil kullanilabilir ve gereken
asgari veri seti nedir?

4. Bakimin klinik ve maliyet a¢isindan etkinligini,
tilke ici farkhliklarin, cografi bolge (sehir ve
kirsal) gibi diger faktorlerdeki farkliliklarin ve
zaman  icerisinde  olusan  farkliliklarin
raporlanmasini uluslararasi diizeyde
karsilastirmaya yarayacak sistemler nelerdir?

5. En iyi uygulama oOrneklerinden gorerek
6grenmeyi saglayacak en etkili kalite gelistirme
araclari nelerdir?

2030 Hedefleri

1. (a) Akut inme tedavisi, daha uzun sireli
rehabilitasyon ve korunmanin yoénetimi igin
Avrupa kilavuzlarinin  gelistirilmesi veya
glincellenmesini; (b) Hem hastane hem de
toplumdaki bakimin dogru sekilde uluslararasi
diizeyde karsilastirilmasina olanak saglayacak
temel inme bakim Kkalitesi Odl¢limlerini
kapsayan ortak bir veri setinin tanimlanmasin
(vapi, siireg, sonug¢ Olciimleri ve hasta
deneyimleri dahil) barindiran inme Bakim
Kalitesi icin Ortak Avrupa Kriterleri
Cercevesinin tanimlanmasi.

2. Her bir tllkede veya bolgede inme bakim
kalitesinin gelistirilmesinden sorumlu belirli
bir kisinin atanmasi.
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3. Klinik inme hizmetlerinin degerlendirilmesi ve
akreditasyonu igin, kalite gelistirme agisindan
emsal destegi saglayan ve denetim verilerini
diizenli olarak kamuyla paylasan ulusal ve
bolgesel diizeyde sistemlerin kurulmasi.

4. Hem hastanede bakimi hem halk saghg
hizmetlerini iceren uzun doénem sonuglarin
(6rnegin, alt1 ay ila bir y11) ve hasta tarafindan
bildirilen sonuglarin toplanmasi.

inmeden sonra yasam
Mevcut durum

Inmeden sonra yasam 2006 Helsingborg
Bildirgesinde 06zel olarak ele alinmamis olup,3
bunun nedeni ¢ok uzun zamandir biiyik o6l¢lide
rehabilitasyonun bir yonii olarak kabul edilmis
olmasidir. Bununla birlikte, bu alanin kendi basina
taninmayl hak ettigi gittikce daha acik hale
gelmistir. Inmeden sonra yasam genis ve kapsamli
bir alan olup, ¢ocuklukta inme gecirenlerin (bu
kisiler icin tim yasam siiresini temsil eder) yani
sira hayatin daha sonraki dénemlerinde inme
gecirenleri de kapsamaktadir. Bu alan, inme
geciren kisiye bakim ve destek saglayan ve kendi
yasam kalitelerinin de etkilenebildigi aile, arkadas
ve digerlerini de goz 6niinde bulundurmakta olup,
evde ve bakim evlerinde yasayan inme gecirmis
hastalar1 kapsamaktadir.

Inme sonrasi yasam yakin zamanda ayn bir
kavram olarak degerlendirilmeye baslanmistir.
Bunun bir sonucu olarak, tim yasam siiresini
kapsayan ve rehabilitasyon miidahalelerinin
sonuclarini raporlamaya odaklanan arastirmalarin
sayisl nispeten azdir. Yetiskinlere dair mevcut
Birlesik Krallik kilavuzlarinin ¢ok azi daha uzun
streli inme y6netimini ele almakta olup (87), bu
durum bu alandaki kanitlarin yetersizligini
yansitmaktadir. Diinya inme Orgiitii (WSO) inme
sonrasl yasami ele almak ve gelistirmek icin en iyi
yollarin  degerlendirilmesini  belirlenmis bir
oncelik olarak tanmimlamis olsa da, bugiine kadar
bu konu yeterli diizeyde ele alinmamistir (88).
Benzer sekilde, Kiiresel inme Beyannamesi (89) de
daha uzun stireli destek saglanmasinin 6nemini
vurgulamaktadir. Fakat gercekte, ulusal kilavuzlar
inme sonrasl yasamdan nispeten az
bahsetmektedir.

Inme sonrasindaki uzun dénem sonuglarin
tespit edildigi az sayida c¢alismada, inme
gecirenlerin neredeyse ligte birinin engelli olduguy,
inme sonrasi bilissel yetilerinin zayif oldugu ve



ruh sagliklarinin iyi olmadig1 bildirilmektedir.
Inme gecirenlerin kendi bakis acilarina gére,
arastirmalar bu Kkisilerin iletisim, sosyal iliskiler,
yalmzlik, inkontinans, yorgunluk ve maddi
olanaklar agisindan da karsilanmamis
ihtiyaglarinin oldugunu gdstermektedir (90,91).
Her dort inmeden birinin 65 yasindaki ve daha
geng kisilerde goriildiigii tahmin edilmekte olup
(92), bu kisiler de ise geri déonmek icin destege
ihtiya¢ duyabilmektedir.

Buna paralel olarak, hastalarin bakimini
listlenen kisiler iizerinde de uzun dénem etkilerin
olduguna dair giiclii kamtlar ortaya ¢ikmaktadir;
Birlesik Krallik inme Derneginin 2013 yilindaki bir
raporuna gore, meslegi olmaksizin hastanin
bakimini istlenen kisilerin %80’inin anksiyete
yasadig, iliskilerinde 6nemli gerginlikler oldugu
ve her 10 kisiden birinin partneriyle iliskisine son
verdigi bildirilmistir (93). Ebeveynlerine bakan
genclerin sayisinda da artis olduguna dair
gostergeler bulunmaktadir.

Kalitatif Arastirmalarda ve Avrupa’da inme
Yiikii Raporunda (8), bazi inme geciren kisilerin ve
ailelerinin her giin yasadiklar1 zorluklar ortaya
konmustur. Bununla birlikte, bu bilgilerin ¢ogu
sistematik ve titiz bir sekilde toplanmamis olup,
hi¢ bilgi bulunmayan iilkeler de mevcuttur. Buna
karsin, agiklayici metinlerde inme sonrasi yasama
dair kompleks bir goriintii ortaya konmakta olup,
cogu Kkisi tarafindan inmeyle bas etme stirecinin
giindelik olarak "bu yeni bir hayat; kendini
yapabileceklerine gore adapte etmen gerekli"
farkindaligiyla devam ettigi goriilecektir (8). Aile

tiyeleri tizerindeki etkiler de belgelenmistir
("...insanlar bu yetenekleri kaybettikten sonra ¢ok
yalnizlasir [fiziksel fonksiyonlar]. . . .. Aileler cok

ama ¢ok yorgun") ("kimse partnerime ilerlemenin
nasil olacagini, sonuglarin neler olabilecegini ve
olmayabilecegini aciklamadi”) (8). Bu nedenle,
inme geciren bazi kisiler inmeden sonra
onceliklerini degistirmeye, iliskilere odaklanmaya
ve yogunlasmis deneyimlere dair olumlu sonuclar
bildirse de, ¢ogu kisi icin her giin yasadiklari
6nemli zorluklar s6z konusudur.

Gitgide yaslanan bir popiilasyon ve daha fazla
insanin inme gecirdikten sonra hayatta kalmasi
nedeniyle, inme geciren Kkisilerin ve ailelerinin
yasam Kkalitelerini iyilestirmek ve maksimum
bagimsizlik diizeyine ulasmak adina desteklenmesi
¢ok 6nemlidir. Bu durum, kisinin yasamin hangi
evresinde olduguna ve oOnceliklerine gore ev,
egitim ve is baglaminda ele alinmalidir. Diyabet,

72

Avrupa inme i¢in Eylem Plam

hipertansiyon, AF, depresyon, kognitif bozukluk,
epilepsi, agr1 ve spastisite gibi diger uzun siireli
bozukluklarla iliskili olarak da bu durumun ele
alinmasi 6nemlidir. Bununla birlikte, farkli bakim
modellerini ve yaklasimlarini destekleyecek giiglii
kanitlar ¢ok sinirli olup, uzun dénem sagkalimin
ne anlama geldigi konusunda fikir birligi yoktur:
calismalarda inmeden sonra “uzun donemde sag
kalan” hastalar olarak alt1 ay ila 20 yildan uzun
stire sag kalan bireylere yer verilmektedir. Ek
olarak, inme gecirenlerin toplum igerisindeki
faaliyetlere katilimini 6lgmek icin kabul edilen bir
6lcek yoktur.

Mevcut literatiirde inme sonrasi yasam
hakkindaki konular birbiriyle ortiisen dort
kategori altinda ele alinmaktadir: saghk sorunlari,
aktivite konusu, adaptasyon ve refah ile
bilgilendirme ve destek konular1 (Tablo V). Bu
konular1 gevreleyen genel prensipler icerisinde,
topluma entegrasyon ve yasalarin Onemi,
rehabilitasyon sona erdikten sonraki bakim
ihtiyaci, hatasiz, yapilandirilmis ve koordine bir
destek zincirine (hala bireysel ve Kkisiye o6zel
secenekleri kapsayan) olan ihtiya¢ ve yasam boyu
bu hizmetlerin saglanmasinin énemi dahil olmak
iizere, engelleri olan bireylerin deger ve
kiymetinin toplum tarafindan fark edilmesi
bulunmaktadir.

Inme sonrasinda verilmesi gereken yasam
boyu hizmetler icerisinde, gerekli olduk¢a devaml
olarak tani, tedavi, ilag, psikolojik destek,
rehabilitasyon ve donanima erisim, aile destegi ve
06z bakim stratejilerinin diizenli olarak goézden
gecirilmesi ve bunlara erisimin saglanmasi
bulunmaktadir. Sekil I'de, 2007 Birlesik Krallik
Ulusal Inme Stratejisinde aciklandigl fizere,
bunlarin nasil entegre edilebilecegi grafikle
gosterilmistir (94).

Mevcut hizmetlerin durumu

Inme sonrasi uzun siireli yénetim ve bakim
konusunda Avrupa’daki saglam verilerin miktari
nispeten azdir. Verilerin mevcut oldugu durumda
ise veri toplama islemi nispeten sistematik
yapilmamis olup, hizmet verileri de bu nedenle
diizensiz ve anekdotsaldir: uzun siireli bakimin
degerlendirilmesi bir yana, gelistirilmesine de ¢ok
az yer verilmistir Inme geciren Kisiler
rehabilitasyondan normal hayata gecis konusunda
hazirliksiz gibi gériinmekte olup, bircok calismada
inme gecirenlerin ve bu kisilerin bakimim
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Tablo V. inmeden sonra yasam sorunlari (3).

Saglik sorunlari

» Spesifik inme sonrasi engellilik, 6rnegin kol fonksiyonu, gérme, disfaji, spastisite (rehabilitasyona ekleme yapma

gereksinimi; diizenli g6zden gecirme ve donanim)

+ Inme sonrasi gizli defisitler, 6rnegin psikolojik, kognitif, depresyon, anksiyete, iletisim, yorgunluk ve inkontinans
» Zayiflik ve demans (ila¢ kullaniminin sonuglar1) dahil olmak tizere es zamanl ve ileri yasla iligkili, 6rnegin duymayla

ilgili, bozukluklar

* Birinci basamak saglik hizmetlerinde ikincil korumayla baglanti kurulmasi gerekli, 6rnegin ilag, beslenme ve egzersiz
* Zaman icerisinde sekel goriilmesi, drnegin epilepsi ve depresyon

¢ Yasam sonu bakimi
Aktivite konulari

* Anlaml aktiviteler igcerisinde bos zaman aktiviteleri, tatil ve oyun bulunur

* Mesleki destek - ise veya egitime geri donme
* Arag kullanma, ulasim ve erisim dahil mobilite
* Mesleki destek - ise/egitime geri donme

* Aile ve toplumdaki rol (iliskiler ve bosanma ile ilgili konular)
» Arkadasliklar - arkadas edinme ve arkadaslg stirdiirme
* Hayattaki 6nemli gecisler, 6rnegin okula girme, rehabilitasyondan taburcu olma

+ lletisim
Adaptasyon ve refah konulari
¢ Yeni yasami kabullenmek

* Seks, uyku, yorgunluk ve giiven gibi belirli kisisel konular

* Mutluluk/hayattan memnun olma/yalmzhk

» Degisen gelecek beklentileri agisindan ebeveynlerin/bakicilarin liziintiisii ve adaptasyonu
* Refahin duygusal, davranis ile ilgili ve psikososyal alt boyutlari

¢ Bakim evi/evde bakim dahil ¢evresel

Birey ve bakim veren kisiler/ebeveynler i¢in bilgilendirme ve destek konulari
* Oz bakim (ebeveynlerin ¢cocuklarin desteklemek iizere egitilmesini icerir)

» Psikolojik ve duygusal destek yoluyla savunma

» Afazi dahil iletisim, yumusak ve kiiltiirel agidan duyarh kaynaklar

» Bilissel destek, 6rnegin hafiza ve konsantrasyon

* Sosyal yardimlar dahil maddi destek. inmenin ilave maliyetleriyle ilgili konular
* Uzun streli destek gruplari, emsal destegi ve goniilliiliik

* Topluma entegrasyon - yalnizlik/izole olma

* Belirli islerle ilgili yardim, 6rnegin ev isi ve alisveris

* Bakim veren Kisilere destek (¢ocuk-ebeveyn ve kardesler; ebeveyn-kardesler, partner icin iliski destegi dahil) ve

stireli hemsire bakimi
+ Ozel destek, drnegin ise désnme zamani geldiginde.

* BT erisim destegi: internet tabanli miidahaleler, tele-rehabilitasyon, inme sonrasi yasam konusunda yayinlar, sanal

gerceklige dayali destek

* Hasta ve hasta bakimin tistlenen Kisilerin izni alinarak saglik, egitim, is ve sosyal bakim konularinda ilgili bilgilerin

paylasilmasi
* Proaktif gozden gecirme

aBu liste eksiksiz bir liste olmayip, sadece inme sonrasinda yasam boyu Kkarsilasilan sorunlarin ne kadar kapsamli ve derin oldu gunun bir
gostergesidir: kategoriler arasinda bir¢ok konu birbiriyle cakisacaktir.

listelenen bireylerin “terk edilmis” hissettigi
bildirilmistir (95). Baz1 Avrupa iilkelerinde alti
aylik degerlendirmelerin gerceklestirildigine dair
kanitlar mevcut olsa da, bu sure sonrasinda inme
gecirenler ve bakim tistlenen kisilerden elde edilen
verilerde belirgin bir azalma s6z konusudur.
Benzer sekilde, inme geciren ¢ocuklar ve
gengler i¢in uzun streli destek konusunda Avrupa
capinda kabul edilmis bir model yoktur. Genel
olarak, bu Kkisilerin ve ailelerinin ihtiyaglari,
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serebral palsi, edinsel beyin hasari ve benzer
norolojik sorunlar1 da genellikle kapsayan kamu
hizmetleri kapsaminda karsilanmaktadir. Bununla
birlikte, bir c¢ocugun hastaneden taburcu
edildikten sonra yogun olarak evde rehabilitasyon
hizmeti almasi ¢ok nadir goriilmektedir. Aileler

tani aninda T{gilinci basamak uzman destek
hizmetlerine  ulasabilse de, bu destege
stireklierisim degiskendir ve zamanla
azalmaktadir. Genel olarak, Dbiutincal ve



koordinasyonlu bir destek olduguna dair kanitlar
cok smrhdir. inme geciren ve genellikle
kendilerini diger bozukluklara (6rnegin depresyon
ve diyabet) dogru ilerlerken bulan kisilerin takip
edebilecekleri bir yol yoktur; daha uzun siireli
gozden gecirme yoluyla inme gecirenler ve bu
kisilere bakmakla yiikiimlii bireyler kendi hastalik
yonetme planlarini daha iyi sekilde takip edebilir.
En 6nemlisi, uzman hizmet sunan merkezlerden
taburcu olduktan sonra saglanacak en iyi bakimin
nasil olabilecegine dair bir model bulunmamasidir.

Uzun donemde ihtiyaglar olan inme gegiren
kisilerin sayisindaki biiylik artis ele alinmaldir:
asgari bakim standartlar1 olusturulmali ve
Olciilmelidir.

Hastalarin kendilerine saglanan bakimla ilgili
goriislerini en iyi sekilde yansitacak ve hekim
tarafindan  bildirilen  geleneksel o6l¢limlerin
otesinde bilgiler saglayacak olan, hasta tarafindan
bildirilen sonug¢ o6l¢iimlerinin (PROM) toplanmasi
konusu gittikce daha fazla 6n plana ¢ikmaktadir.
Bu ol¢limlerin gelistirilmesinde hasta temsilcileri
o6nemli bir rol oynamistir. Amerikan Kalp Dernegi,
hem klinik uygulamada hem de arastirmada
PROM’larin daha yaygin olarak kullanilmasi
gerektigini savunmustur (96). Benzer sekilde,
Isve¢ Inme Kaydi (97) da, inme olay1 sonrasinda
liclincii ayda ve birinci yilda hasta takip edilmek
suretiyle inme sonrasinda ileri donemde goriilen
sonuclart ve hizmetlerin kalitesini tamamen
kapsamak iizere kademeli olarak genisletilmistir
(98).

Giinlik yasam aktiviteleri, hasta tarafindan
algilanan saglik, saglikla iliskili yasam kalitesi,
duygu durumu, inme hizmetlerinden memnuniyet,
rehabilitasyon ve toplum destegi ile iliskili
PROM’lar vurgulanmakta olup, bunlarin hepsi
inme gecirenler icin 6nem teskil etmektedir.
Hastanin bakimini istlenen Kisilerin destek
ihtiyac1 hakkinda sorular da dahil edilebilir.

Arastirma ve gelistirme éncelikleri

o Inme gecirenlerin &émiirleri boyunca farkh
zamanlarda  yasadiklar1  tecriibeler  ve
ihtiyaglar nelerdir?

o Inme geciren farkh hasta gruplarinin ihtiyaclar
nelerdir? Bu ihtiyaclar icerisine hasta ve hasta
bakimini {tstlenen kisiler tarafindan bildirilen
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sonuglar da dahil edilmeli ve optimal bakim
yollarinin olusturulmasini saglamak amaciyla
coklu komorbiditelere sahip inme geciren
hastalarin ve onlara bakan Kkisilerin yasadig
zorluklar da ele alinmalidir.

e En iyi bakim ve uzun donem destek modeli
nasil olacaktir? Bunun igerisine ti¢ ila alt1 aylik
ve yillik gozden gecirmelerin saglanmasi ve
biitiinciil koordine destek vermek amaciyla
spesifik roller dahil edilmelidir.

o 0z bakim, topluma entegrasyon, egitim ve
saglik hizmetlerini destekleyecek iiriinler ve
hizmetler (dijital ve fiziksel) nelerdir?

e Kaliteli bilgilendirme ve egitim, uzman
olmayan personelin, 6zellikle de sosyal hizmet
personelinin hedeflenmesine nasil yardimci
olabilir? Bunun, kadro diizeyleri, temel
yetkinlikler ve yardim kuruluslar ile goniilli
gruplart gibi sivil toplum kuruluslar1 ve kar
amact gitmeyen kuruluslarin dahil edilmesi

konusunda arastirmalar gerektirecegi
diisiiniilmektedir.
2030 Hedefleri

1. Inmeden sonra yasami desteklemekle sorumlu
hiikiimet diizeyinde kisilerin veya ekiplerin
gorevlendirilmesi ve ulusal inme planlarinin
inme geciren kisilerin ve ailelerinin uzun
donemde karsilanmayan ihtiyaclarinm
karsilamasinin saglanmasi. Her inme geciren
kisi i¢in, nerede yasadigindan bagimsiz olarak,
asgari standartlarin konulmasi.

2. En 1iyi hasta ve destek uygulamalarinin
gelistirilmesini saglamak icin sorunlarin ve
¢oziimlerin  belirlenmesi  siirecine  inme
gecirenlerin, onlara bakma goérevini iistlenen
kisilerin ve derneklerinin de dahil olmasina
resmiyet kazandirilmasi.

3. Ulusal inme tedavisi planlar1 yoluyla, inme
gecirenlere, yasadiklar1 yer ve sosyoekonomik
durumlarindan bagimsiz olarak saglanacak
destegin ortaya konmasi.

4. Inme destek oérgiitlerine yardimci olunarak,
inme gecirenler ve aileleri icin 6z bakim ve
akran desteginin tesvik edilmesi

5. Dijital tabanh inme kisisel yardim bilgilerinin
ve yardim sistemlerinin hayata gecirilmesinin
desteklenmesi.
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inme sonrasi hastanin ihtiyag
duyabilecegi destek tiirleri

Rehabilitasyon
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Sekil L. inme sonrasi ihtiyac duyulan destekler (94).*

*Bu model 6zel olarak yetiskinler i¢in hazirlanmistir.

Translasyonel inme arastirmalari i¢in éncelikli
arastirma alanlan
Mevcut durum

Klinik buluslar sayesinde akut iskemik inmeli
hastalarin yonetimi ve tedavisi konusunda biiyiik
ilerleme  kaydedilmistir. Inme ve kronik
serebrovaskiiler hastaliklarin patofizyolojisinin
anlasilmasi konusunda gelismeler olsa da (99), bu
bilginin basarili tedavilere aktarilmasina dair
hedef heniliz gerceklestirilememistir. Mekanik
trombektominin etkililigi, ndroprotektif ajanlarin
uygulamada basarili sekilde kullanilma
potansiyelini arttirmaktadir. Teknolojik
gelismeler, serebrovaskiiler hastaliklarin altinda
yatan patofizyolojik siire¢lerin ortaya konmasi, ila¢
tedavileri icin yeni hedefler belirlenmesi ve
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iletisim

ilaclarin baska amagclarla kullanilmasi icin yeni
firsatlar ~ sunmaktadir.  Inme  hastalarimin
siniflandirilmasi icin genetik bilimlerin,
goriintiileme ve diger biyobelirteclerin kullanildig:
kisisellestirilmis tip yaklasimlarina olan ilgi de
biiyiimektedir. Bununla birlikte yeni yaklasimlar,
arastirmanin gerceklestirilme seklinde kavramsal
degisiklikler yapilarak uygulanmadiginda, pratikte
basarisiz olma riski barindirmaktadir.

Etkili tedavilerin gelistirilmesi i¢in temel ve
klinik inme arastirmalar1 arasindaki translasyonel
acigin kapatilmasit hayati 6neme sahiptir. Bu
konudaki en oOnemli gereksinimler igerisinde,
laboratuvarda ¢ahsan Dbilim insanlar1 ile
klinisyenler arasindaki agin gelistirilmesi, daha iyi
deney tasarimlarinin kullanilmas1 ve insan
hastaliklarinin kompleks dogasini yansitan daha



uygun deney modellerinin gelistirilmesi
bulunmaktadir (100). Son yillarda translasyonda
elde edilen heves kirici sonuglar, yeni metodolojik

stratejiler gelistirilmesini gerektirmektedir
(101,102).

Asagidaki  boliimlerde, son zamanlarda
meydana gelen ilerlemelerin  translasyonel

calismalar i¢in yeni firsatlar sundugu, tedavi
stratejileri icin acil ihtiya¢ olan veya her ikisinin de
s6z konusu oldugu dnemli arastirma konularindan

bahsedilecektir. Sonrasinda, translasyonel
arastirmalardaki en oOnemli sorunlar analiz
edilecek ve “arastirmadan tedaviye” gecis
arastirmalarini ele almak icin yeni stratejiler
gelistirilerek konvansiyonel uygulamalari
degistirmeye yonelik hareket noktalari
Onerilecektir.

Onemli translasyonel arastirma konulari

Reperfiizyon. Akut iskemik inme i¢in giiniimiizde
optimal tedavi intravenéz tPA ile rekanalizasyon,

endovaskiiler tedavi veya her ikisi seklinde
gerceklestirilmektedir. Bununla birlikte,
mikrovaskiiler reperfiizyon her zaman
gerceklestirilemez, hastalarin tamami

endovaskiiler tedaviden fayda saglamayabilir ve
hastalarin ¢ogu da reperfiizyon tedavileri igin
uygun degildir.

Doku reperfiizyonunun liyilestirilmesi: ~Kapiller
yatakta lokal olarak pithtiy1 eritmek veya yeniden
pthti  olusumunu o©nlemek i¢in tasarlanan
stratejilerin tek baslarina veya mekanik
rekanalizasyon ile = kombinasyon  halinde
kullanimlariin etkinligi arastirllmalidir. Yakin
zamanda yapilan arastirmalar, ptht1 kompozisyonu
ve konumuna gore optimal reperfiizyon
saglanmasina yardimci olabilecek bazi hiicresel ve
molekiiler hedefler belirlemistir.

Reperfiizyon hasarinin azaltilmasi: Reperfiizyon
tedavilerinin hemorajik transformasyon gibi
ikincil komplikasyonlar1 en aza indirilmelidir.
Antiplatelet ilaclar ve antikoagiilanlar gibi 6nceki
tedavilerden ve antidotlarin etkili kullanimindan
kaynaklanan  komplikasyonlar = daha fazla
arastirma gerektirmektedir. Mevcut deneysel
kanitlar, oksidatif veya nitrosatif stres ve trombo-
enflamasyonun (103), reperflizyonun yararlarini
kotii yonde etkiledigini gosterse de, bu goriisiin
klinik uygulamaya aktarilmasi gereklidir.
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Tedavi ve korunma igcin koruyucu ilaglar.
Néroproteksiyon: 1lag tedavilerinin yeni Klinik
rekanalizasyon senaryosuna aktarilmasi, gecmiste

¢ok gec uygulandiginda veya reperfiizyon
yoklugunda basarisiz olan yeni ve eski ilag
adaylarina firsatlar sunmaktadir (104).

Noroproteksiyon kavrami evrim gegirmistir, ¢clinki
noronlar, gliyal hiicreler, perisitler, makrofajlar ve
damarlardan olusan fonksiyonel birimler icin
tiimden koruma gereklidir bakis1 gelmistir. Bu
baglamda birgok inme hayvan modelinde
gereginden az temsil edilen beyaz maddenin
korunmasina yonelik yaklasimlarin daha da
gelistirilmesi gerekmektedir.

Vaskiiloproteksiyon: Damar yapisi hem akut hem
de kronik vaskiiler disfonksiyon yoluyla hasarin
yayllmasinda biiyik rol oynadigindan iskemi ve
reperfiizyonda  damarlarin  korunmasi  ¢ok
onemlidir. Iyi bir kollateral dolagim, penumbraya
kan temin ederek enfarkt boyutunu ve ikincil
biiylimeyi azaltabilir, ancak o6nleyici veya akut
tedavi icin kollateralizasyonun nasil etkili bir
sekilde modiile edilecegi heniiz bilinmemektedir.
Damar biitiinliigii, hemodinamik yanitlar ve kan-
beyin bariyeri fonksiyonu hakkinda veri elde
etmek icin, ileri goriintileme teknikleri ve
vaskiiler biyoloji arastirmalarinin kullanilacag:
detayli arastirmalar gereklidir.

Enflamatuar ve immiin yanitlar. Akut inme
sonuclart ve inme sonrasi iyilesme iizerine
potansiyel etkileri olan umut vaat edici hiicresel ve
molekiiler enflamatuar mekanizmalar
belirlenmistir (105). Bununla birlikte,
translasyonel stratejiler ~denenmeden Once
karmasik  noro-immiin  etkilesimlerin  daha
kapsamli bir sekilde anlasilmasi i¢in fazlaca temel
arastirma yapilmasi gereklidir. Kronik
enflamasyon, norodejeneratif  ve kronik
serebrovaskiiler  hastaliklarda  énemli  bir
patogenetik mekanizma olarak ortaya ¢ikmistir ve
bilissel gerileme ve demans ile ilgili olabilir (106).
inme, sitokinler, vazoaktif maddeler, alarminler ve
akut faz proteinleri de dahil olmak tizere, ¢oziiniir
medyatorleri ve ndral sinyalleri barindiran ¢ok
fazli bir sistemik enflamatuar yaniti tetiklemekte
olup, ardindan immiin yanitlar inhibe edildiginden
inme sonrasi enfeksiyon riski artmaktadir. inme
sonras1 periferik immiin homeostasis dengesizligi,
arastirma gerektiren umut vaat edici bir terapotik
hedefi temsil etmektedir.
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Klinik kullanimdaki mevcut ilaglarin kullanim
amaci degistirilerek diger enflamatuar bozukluklar
icin kullanilmasi, inme icin antienflamatuar
tedavilerin test edilmesinde translasyonel etkinligi
arttirabilir (107).

Intraserebral kanama ve SAH. Enflamasyon dahil
olmak lizere yeni hiicresel ve molekiiler siiregler,
ICH'den sonra beyin hasar ig¢in kritik unsurlar
olarak kabul edilmektedir (108). Bu siireglere
katkida bulunan genetik bir faktoér de tanimlanmis
olup, deneysel modellerde arastirilmasinin yani
sira farmasotik hedeflere aktarilmasi
gerekmektedir. ICH'nin yikici klinik sonuglar ve
bu durum i¢in halihazirda tedavi segenegi
bulunmadig1 disiiniildiigiinde, ICH konusunda
arastirma yapilmasi o6zellikle gereklidir. ICH ve
SAH icin uygun deneysel modeller ve anevrizma
riptiriinii taklit eden modeller gereklidir. SAH
sonrasinda, vazospazm oncesinde goriilen erken
iskemik hasar mekanizmalari arastirilmalidir.

SVD. Kiciik damar hastalign (SVD), iskemik
inmelerin  %20'sinin  nedeni  olarak ve
intraserebral kanama, vaskiiler, kognitif bozukluk
veya demansin ise daha sik ve dnemli bir nedeni
olarak saglik acgisindan ¢ok biiyiik bir sorun teskil
etse de, 0zel bir tedavisi yoktur. SVD
patogenezinin tam olarak anlasilamamasi ve
uygun hayvan modellerinin eksikligi ilerlemeye
engel teskil etmektedir. Biiyiikk o6lcekli sistem
biyolojisi ¢alismalari, karmasik hastaliklarin
altinda yatan mekanizmalar ve tedaviye yanit
hakkinda fikir verebilir (109). Bu alandaki temel
oncelikler sunlardir: endotel disfonksiyonunun
veya BBB bozulmasinin, enflamasyonun ve
hemodinamik faktorlerin patojenik katkisinin
daha iyi anlasilmasi; monogenik SVD formlarinda
ve (¢ok faktorli) sporadik SVD’de yer alan
proteinlerin ve yolaklarin roliiniin anlasilmasi
(110); bilissel bozulmaya yol acan mekanizmalarin
anlasilmas1 ve Alzheimer hastaligi ile olan
karmasik iliskilerin ortaya konmasi; beyaz madde
hasarinin ilerlemesini azaltmak icin koruyucu
yaklasimlarin tasarlanmasi; genetik ve diger
molekiiler  biyobelirteclerin  tanimlanmasinin
genisletilmesi ve genetik, molekiiler ve hiicresel
biyoloji verileri yoluyla kesfedilen, yeni kabul
edilen hedeflerin hastalik modifiye edici tedavilere
aktarilmasi.
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Fonksiyonel iyilesme ve rehabilitasyon. Buradaki
o6nemli bir amag, inme sonrasi kronik fazdaki
fiziksel rehabilitasyonun etkilerini arttirmak igin
fonksiyonel iyilesme mekanizmalar1 ve potansiyel
terapotik  hedefler hakkindaki  bilgilerimizi
genisletmektir. Noronal plastisite ve fonksyonel
aglarin geri kazanimi ve bunlarin néro-
enflamasyon, apoptoz, ndrojenez ve anjiyogenez
gibi gecikmis patofizyolojik mekanizmalarla olan
etkilesimi arastinlmalidir. Bunun yapilabilmesi
icin, kok hiicre arastirmalari, gen tedavisi,
optogenetik, non-invaziv beyin stimiilasyonu ve

diger alanlardaki yontemlerin benimsenmesi
gereklidir.

Deneysel inme modellerinde fonksiyonel
iyilesmeyi degerlendirme yontemleri
gelistirilmelidir.

Arastirma siireglerindeki temel éncelikler

Burada sorulabilecek kritik bir soru,
translasyonel arastirmalarin basarili olmasi icin
nasil gergeklestirilmeleri gerektigidir. Umut vaat
eden yeni gelismelere ragmen, bu alanda, elde
edilen  bilgilerin  giiniimiizde  uygulamaya
aktarilmasin1 engelleyen metodolojik hatalarin
tekrarlanmasi riski mevcuttur. Translasyondaki
tikanmanin lstesinden gelmek icin birtakim
o6nemli stratejik adimlar dnerilmistir ve bunlarla
ilgili hareket noktalar1 Tablo VI'da 6zetlenmistir.

Arastirmaya ve dogrulamaya yénelik calismalar.
Klinik o6ncesi arastirmalar geleneksel olarak,
tedavi etkililigini test etmek i¢in 6zgiin dogrulayici
calismalardan yoksundur. Bunun yerine, yeni
molekiiller  veya  hiicresel yolaklar1  ve
mekanizmalari tanimlayan  ve inceleyen
arastirmaya yonelik ¢alismalar: siklikla terapotik
deneylerle birlestirilmistir. Fakat, bunlar genellikle
yetersiz istatistiksel glic ve Kkotli tasarimlar
nedeniyle aksamakta ve tekrarlanabilirligin diisiik
olmasina neden olmaktadur.

Ara translasyon adimi olarak klinik dncesi
dogrulama ¢alismalari.  Klinik 6ncesi hedef
belirleme ve ilag gelistirmeye dayali klinik

calismalar tipik olarak birkac kiiglik olgekli, tek
merkezli ve yeterli giice sahip olmayan ¢alismaya
dayanmaktadir. Sonug olarak, mevcut translasyon
cabalari, kiigiik arastirma c¢alismalarindan ¢ok
degisken insan hastaliklann konusunda genis
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Tablo VL. ilgili hareket noktalariyla birlikte inme konusunda translasyonel arastirmalar icin 6nerilen stratejik

adimlar.

Stratejik adim Hareket noktalar1

Arastirmaya ve dogrulamaya yonelik e Asagidakileri barindiran kaliteli temel arastirma:
calismalar - en gelismis, titiz metodoloji

Ara translasyon adimi olarak klinik
oncesi dogrulama calismalari

seffafik

veri bulunabilirligi (6rnegin, protokol/verilerin kamuya a¢ik
havuzlarda biriktirilmesi)
yayin yanlihigindan kaginma

Kesif ve dogrulamanin ayrilmasi

Klinik ¢alismalara baslamadan énce dogrulama
On kayit
Onceden planlanmis ¢alisma tasarimlari ve analizler
Tilim sonuglarin yayinlanmasi (negatif sonuglar dahil)

Deneysel modellemenin gelistirilmesi ¢ Yanhhgin azaltilmasi
¢ Gliciin arttirilmasi
e Komorbiditelerin dahil edilmesi
¢ Daha az standardizasyon, daha fazla degiskenlik (6rnegin, genetik,
farkl yasam yerleri, yaslanma ve cinsiyet)
Daha biiyiik bir “ekip” konseptine gecis e Inme arastirmalarinda Bilim Ekibinin Kurulmasi
Erken donem klinik calismalarin etkinliginin ¢ Diizenlemeler ¢alismanin riskleriyle daha orantili olmah
arttirilmasi o Kisisellestirilmis tedavi yaklasimlari gelistirme bakis agisiyla
hastalarin klinik calismaya dahil edilmek iizere dikkatle
siniflandirilmasi
kapsamli dogrulama c¢alismalarina sigramayi olarak kabul edilen protokolleri —miimkiin
temsil etmektedir. oldugunca kullanarak, biiyiik 6lcekli klinik dncesi
Aradaki bu biyiik bosluk, translasyonel cok merkezli calismalar yapmak i¢in girisimler
givenilirligi artirmak ve tekrarlanamama baslamis olsa da, bu protokollerin faydasi heniiz
sorunun ¢6zmek acisindan ara bir adim gosterilmemistir.
gerektirmektedir.
Erken dénem klinik ¢alismalarin etkinliginin
Deneysel modellemenin gelistirilmesi. arttirllmasit. Erken dénem klinik ¢aligmalar, klinik
Translasyonun su ana kadar basarisiz olmasinin oncesi ilag gelistirme ile biiyik Olgekli klinik
onemli bir  nedeni, mevcut  deneysel calismalar arasindaki bir ara adimi1 temsil

modellemelerin i¢, dis ve yapisal gecerlilige sahip
olmamasidir. Deneyler cogunlukla, anestezi altinda
yapay patojen icermeyen kosullarda bulunan geng,
erkek, genetik olarak 6zdes kemirgenler iizerinde
yapilmaktadir. Bunun sonucu olarak, klinik tipta
karsilasilan  farkli  kosullar1  dogru sekilde
yansitmayabilirler.

Bir “Bilim Ekibi” yaklasimmin benimsenmesi.
Translasyon arastirmalarinda daha fazla ilerleme
saglamak i¢in bir “Bilim Ekibi” yaklasimiyla biiyiik
olcekli isbirligi yapilmasi gereklidir. Klinisyenler,
arastirma ihtiyaclarim1 belirleyerek ve klinik
oncesi calisma tasarimina klinik bir bakis agisiyla
katkida bulunarak temel arastirmacilarla isbirligi
icinde olmalidir. Klinik calismalar icin yaygin
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etmektedir. Bu nedenle, tasarimlar klinik oncesi
hedef belirleme hizina ayak uydurabilmeli,
siiflandirilmis, optimum bir hedef popiilasyonda
yeni yaklasimlari test etmek icin yeterince duyarh
olmali ve mimkiin oldugunda ilag¢ etkileri icin
genetik bir gerekce aramalidir.

Cesitli taraflarin dahil olmasi

AB ve ulusal finansman kuruluslarinin saghk
sorununun boyutlar1 ve prevalansi ile orantili
sekilde inme arastirmalarina yatirim yapmasi
gereklidir. Arastirmaya yonelik ¢alismalardan elde
edilen bulgular1 dogrulamak i¢in tasarlanan
stratejiler, bireysel projelerin veya kiiciik caph
miinferit isbirligi c¢abalarinin kapasitesini asan
ortak bir gayret gerektirmektedir. Klasik
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tasarimlardan, klinik o©ncesi bulgularin Kklinik
uygulamalara giivenilir sekilde aktarilmasini
kolaylastirmayr amaglayan veri dogrulama ve
organize arastirma yapilari barindiran yeni bir
konsepte gecebilmek i¢in gii¢lii ve bagimsiz kurum
destegi gereklidir. Ila¢ endiistrisi de bu siirece
dahil olmalidir: arastirmadan dogrulayicit klinik
oncesi calismalara gecis noktasinda akademik ve
farmasotik arastirmalar arasindaki aligverisi
kolaylastirarak  ilag  sirketlerinin  katilimi
arttirilabilir.  Son olarak, arastirmacilar inme
arastirmalarini  hasta derneklerine ve genel
popiilasyona yakinlastirmak amaciyla bulgularini
yaymalidir.

2030 Hedefleri

1. "Bilim Ekibi" yoluyla dogrulayic klinik 6ncesi
arastirmalar1 hayata gecirerek ve gecerliligi
artirmak amaciyla gelismis deneysel tasarimlar
icin yeni araclar saglayarak kurumsal bir
gerceve olusturulmasi.

2. Klinik translasyonun basarisini en st seviyeye
¢ikarmak icin yeni tedavilerin klinik oncesi
arastirmalari icin kilavuzlarin olusturulmasi ve
uygulanmasi.

3. Deneysel inme arastirmalarinin, 2030 yilina
kadar basarili Kklinik c¢alismalara olanak
saglayacak yiiksek translasyon potansiyeli olan
yeni tedavi edilebilir hedeflerin belirlenmesi
lizerine odaklanmasi.

SONUCLAR

ESAP, paydaslar icin belirli hedefler ile
arastirma ve gelistirme oOnceliklerinin yani sira
mevcut inme yonetimi durumunun kapsamli bir
genel degerlendirmesini sunmaktadir. ESAP
Uygulama Plani, inme insidansi, prevalansi ve
mortalitesi ile ilgili  glncellenmis  bir
epidemiyolojik rapor degerlendirildikten ve ulusal
inme ve hasta derneklerinden kalite kayitlarim
barindiran ayrintili ve giivenilir veriler alindiktan
sonra hazirlanacaktir. Burada ortaya konan
hedefler ve arastirma ve gelistirme oncelikleri
konusundaki ilerlemenin, 2024 i¢in planlanan bir
ara degerlendirme ile 2021 ve 2024 yillarinda
gozden gecirilecegi ongoriilmektedir. Hedeflerin
ne kadarinin gerceklestirildigi 2030 yi1linda gézden
gecirilecektir.
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Tesekkiir

Basel, isvigre’deki ESO Genel Merkezine ve
ozellikle de Luzia Balmer’e {stiin sekreterlik
destekleri icin ¢ok tesekkiir ederiz. Miinih atélyesi
icin mekan saglayan Carl von Siemens Stiftung’a
tesekkiir ederiz. ESO tarafindan desteklenen bu
yazinin hazirlanmasinda editér destegi Michael
Shaw PhD (MScript Ltd, Hove, Birlesik Krallik)
tarafindan verilmistir.

Cikar catismasi beyani

Yazarlar bu makalenin arastirmasi, yazilmasi
ve/veya yaymnlanmasi konusunda asagidaki
potansiyel ¢ikar catismalarini bildirmislerdir: Bo
Norrving Astra Zeneca ve Bayer’den DSMB’de (veri
ve gilivenlilik izleme kurulu) goérev aldig1 icin
hizmetleri karsiliginda ticret almistir; Valeria Caso
Daiichi-Sankyo, Bayer, BMS, Pfizer, Amgen ve
Boehringer-Ingelheim’den sempozyumda
konusmaci oldugu i¢in, danisma kurullarinda yer
aldigi icin hizmetleri karsiliginda iicret ve
danigsmanlik ticreti almistir; Charlotte Cordonnier
Pfizer, Astra-Zeneca, Boehringer-Ingelheim,
Daichii-Sankyo ve Servier icin klinik ¢alismalarda
arastirmact olarak goérev almis ve Bayer,
Medtronics, Daichii-Sankyo ve BMS-Pfizer i¢in
danisma kurullarinda yer almistir (iicretler
Adrinord veya Lille Universite Hastanesi
tarafindan arastirma hesabina aktarilmistir. Kisisel
finansman yoktur); Alla Guekht EVER
NeuroPharma ve Takeda’dan &denek/arastirma
destegi almistir; Jon Barrick SAFE'nin ticari
orgiitlerden egitim Odenegi ve proje destegi
aldigini bildirmistir; Richard Hobbs Boehringer-
Ingelheim, Bayer ve Pfizer/BMS’den danismanlik
ticreti almistir; Patrik  Michel Boehringer-
Ingelheim ve BMS’den arastirma ddenegi;
Boehringer-Ingelheim, Bayer, Daiichi-Sankyo,
Medtronic ve Amgen’den konusmaci creti;
Medtronic, Astra-Zeneca ve Amgen’den
danismanlik {icreti ve Boehringer-Ingelheim,
Pfizer ve BMS i¢in bilimsel danisma kurulunda
gorev alarak hizmetleri karsiliginda ticret almistir
(tim tdcretler CHUV’a 6denmistir, kisisel ddeme
yoktur); Peter Rothwell ARRIVE c¢alismasinin
yuriitme kurulunda gorev aldigi icin Bayer’den
iicret almistir; Christian Gerloff Abbott, Acticor
Biotech, Amgen, Bayer Vital, Boehringer Ingelheim,



Prediction Biosciences ve Sanofi Aventis'ten ciiret
almistir; Aleksandra Pavlovic, Richter Gedeon ve
PharmaSwiss’den seyahat o6denegi almistir;
Heinrich Audebert Boehringer Ingelheim, Pfizer,
BMS, Bayer, Lundbeck, Roche, Sanofi, Daiichi
Sankyo, Ever Pharma ve Novo Nordisk'ten
konusmaci ticreti ve danismanlik ticreti almistir;
Urs Fischer Medtronic ve Stryker’den danismanlik
ticreti almistir; Kennedy R Lees Applied Clinical
Intelligence,  Boehringer Ingelheim, EVER
NeuroPharma, Hilicon, Nestle ve Parexel’den licret
almistir; Mikael Mazighi BMS-Pfizer, Boehringer,
Servier, Astra Zeneca, Medtronic, Acticor ve
Amgen’den iicret almistir; Bart van der Worp
Boehringer Ingelheim ve Bayer’den licret almistir;
Philip Bath Diamedica, Nestle, Phagenesis,
ReNeuron ‘dan iicret almis ve Diamedica ile
Platelet Solutions’da hisse sahibi oldugunu
bildirmistir;

Hans-Christoph Diener Abbott, Achelios,
Allergan, AstraZeneca, Bayer Vital, BMS,
Boehringer Ingelheim, CoAxia, Corimmun,
Covidien, Daiichi-Sankyo, D-Pharm, Fresenius,
GlaxoSmithKline, Janssen-Cilag, Johnson &
Johnson, Knoll, Lilly, MSD, Medtronic, MindFrame,
Neurobiological Technologies, Novartis, Novo-
Nordisk, Paion, Parke-Davis, Pfizer, Portola,
Sanofi-Aventis, Schering-Plough, Servier, Solvay,
St. Jude, Syngis, Talecris, Thrombogenics, WebMD
Global, Wyeth ve Yamanouchi’den Kklinik
calismalara katilimi, danisma komitelerine veya
sozlii sunumlara katkis1 nedeniyle iicret almis ve
AstraZeneca, GSK, Boehringer Ingelheim,
Lundbeck, Novartis, Janssen-Cilag, Sanofi-Aventis,
Syngis ve Talecris'ten arastirma projeleri icin
maddi destek almistir; Jean-Louis Mas Bayer,
Boerhinger-Ingelheim, Bristol Myers Squibb ve
Daiichi-Sankyo’dan  iicret almistir; Maurizio
Paciaroni Aspen, Sanofi-Aventis, Boehringer
Ingelheim, Bayer, Bristol Meyer Squibb, Daiiki
Sankyo ve Pfizer'den iicret almistir; Katharina S
Sunnerhagenhas Allergan’dan iicret almistir; Jesse
Dawson Bayer, Bristol Myers Squibb ve
Boeringher Ingelheim’den iicret almistir; Didier
Leys Pfizer, Astra-Zeneca, Sanofi Aventis,
Boehringer-Ingelheim, Daichii-Sankyo ve Servier
icin klinik calismalarda arastirmaci olarak gorev
almis ve Bayer, BMS-Pfizer, Astrazeneca,
Boeringher-Ingelheim icin danisma kurullarinda
yer almistir (icretler Adrinord veya Lille
Universite Hastanesi tarafindan arastirma
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hesabina aktarilmistir. Kisisel finansman yoktur);
Andreas Luft Hocoma AG’den iicret almistir;
Yannick Bejot AstraZeneca, Daiichi-Sankyo, MSD,

Bayer, Medtronic, BMS, Pfizer, Amgen ve
Boehringer-Ingelheim icin sempozyum
konusmacist olarak gorev aldigi, danisma

kurullarinda yer aldigi icin ticret almis ve
danismanlik tcreti almistir; Hugh Markus Astra
Zeneca'dan egitim materyallerinin hazirlanmasi
icin Ucret almistir. Diger yazarlar hicbir ¢ikar
catismasi bildirmemistir.

Finansman

Yazarlar bu makalenin arastirmasi, yazilmasi
ve/veya yayinlanmasi icin asagidaki maddi
destekleri aldiklarin1 bildirmislerdir: ESAP’in
hazirlanmasindan dogan masraflar ESO tarafindan
karsilanmistir. ESAP1n hazirlanmasi ve
gelistirilmesinde 6zel sektor katilimi olmamistir.

Etik Onay

Bu belgede agiklanan isler icin etik kurul
onay1 gerekli olmamustir.

Bilgilendirilmis olur

Gegerli degildir.
Garantor

Ozel bir garantor yoktur. Calisma grubu metni
birlikte olusturmustur.

Katkida bulunanlar

Listelenen tlim yazarlar metnin
hazirlanmasina ve yazilmasina katkida
bulunmustur. Biitiin yazarlar metnin son halini
gozden gecirerek onaylamistir.

KAYNAKLAR

1. United Nations, Department of Economic and Social Affairs,
Population Division (2017). World Population Ageing 2017
- Highlights (ST/ESA/SER.A/397) (accessed 11 October
2018).

2. Aboderin I, Venables G and Asplund K. Stroke management
in Europe. ] Intern Med 1996; 240: 173-180.

3. Kjellstrom T, Norrving B and Shatchkute A. Helsingborg
Declaration 2006 on European Stroke Strategies.
Cerebrovasc Dis 2007; 23: 229-241.

4. O’Donnell M], Chin SL, Rangarajan S, et al. Global and
regional effects of potentially modifiable risk factors
associated with acute stroke in 32 countries
(INTERSTROKE): a case-control study. Lancet 2016; 388:
761-775.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2019; 25(2): 54-85



Norrving et al.

5.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, et al. 2016 European
Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice: the Sixth Joint Task Force of the European Society
of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular
Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by
representatives of 10 societies and by invited experts)
developed with the special contribution of the European
Association for Cardiovascular Prevention &amp;
Rehabilitation (EACPR). Eur Heart ] 2016; 37: 2315-2381.
Goff DC Jr, Lloyd-Jones DM, Bennett G, et al. 2013 ACC/AHA
guideline on the assessment of cardiovascular risk: a report
of the American College of Cardiology/ American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation
2014; 129: S49-S73.

GBD 2016 Risk Factors Collaborators. Global, regional, and
national comparative risk assessment of 84 behavioural,
environmental and occupational, and metabolic risks or
clusters of risks, 1990-2016: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2016. Lancet 2017; 390:
1345-1422.

Stevens E, McKevitt C, Emmett E, et al. The burden of stroke
in Europe. London: Stroke Alliance for Europe (SAFE),
www.strokeeurope.eu/downloads/
TheBurdenOfStrokelnEuropeReport.pdf (2017,
19 April 2018).

European Guidelines on CVD Prevention in Clinical Practice
(2012). European Heart Journal 2012; 33: 1635-1701.
Beishuizen CR, Stephan BC, van Gool WA, et al. Web-based
interventions targeting cardiovascular risk factors in
middle-aged and older people: a systematic review and
meta-analysis. ] Med Internet Res 2016; 18: e55.

Rose G. Strategy of prevention: lessons from cardiovascular
disease. Br Med ] (Clin Res Ed) 1981; 282: 1847-1851.
World Health Organization. Global action plan for the
prevention and control of non-communicable diseases
2013-2020, http: //africahealthforum.afro.who.int/
IMG/pdf/global_action_plan_for_the_prevention_and_
control_of ncds_2013-2020.pdf (accessed 4 May 2018).
Kotseva K, Wood D, De Backer G, et al. EUROASPIRE III.
Management of cardiovascular risk factors in
asymptomatic high-risk patients in general practice: cross-
sectional survey in 12 European countries. Eur ] Cardiovasc
Prev Rehabil 2010; 17: 530-540.

World Health Organization. WHO global report on trends in
prevalence of tobacco smoking 2015. http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/156262/1/97892415
64922_eng.pdf?ua.l (accessed 11 October 2018).
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.
php/Tobacco_consumption_statistics (accessed 11 October
2018).

Lewey ], Shrank WH, Bowry AD, et al. Gender and racial
disparities in adherence to statin therapy: a meta-analysis.
Am Heart ] 2013; 165: 665-678.

Freedman B, Camm ], Calkins H, et al. Screening for atrial
fibrillation: a report of the AF-SCREEN international
collaboration. Circulation 2017; 135: 1851-1867.
Waje-Andreassen U, Nabavi DG, Engelter ST, et al
European Stroke Organisation certification of stroke units
and stroke centres. Eur Stroke ] 2018; 3: 220-226.
Hillmann S, Wiedmann S, Fraser A, et al. Temporal changes
in the quality of acute stroke care in five national audits
across Europe. Biomed Res Int 2015; 2015: 432497.

Mellon L, Hickey A, Doyle F, et al. Can a media campaign
change health service use in a population with stroke

accessed

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2019; 25(2): 54-85

81

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

symptoms? Examination of the first Irish stroke awareness
campaign. Emerg Med ] 2014; 31: 536-540.

Cadilhac DA, Kim ], Lannin NA, et al. National stroke
registries for monitoring and improving the quality of
hospital care: a systematic review. Int ] Stroke 2016; 11:
28-40.

Wellwood I, Wu O, Langhorne P, et al. Developing a tool to
assess quality of stroke care across European populations:
the EROS quality assessment tool. Stroke 2011; 42: 1207-
1211.

Rudd M, Buck D, Ford GA, et al. A systematic review of
stroke recognition instruments in hospital and preho-spital
settings. Emerg Med ] 2016; 33: 818-822.

Watkins CL, Leathley M], Jones SP, et al. Training
emergency services’ dispatchers to recognise stroke: an
interrupted time-series analysis. BMC Health Serv Res
2013;13:318.

Fothergill RT, Williams ], Edwards M], et al. Does use of the
recognition of stroke in the emergency room stroke
assessment tool enhance stroke recognition by ambulance
clinicians? Stroke 2013; 44: 3007-3012.

Eriksson M, Glader EL, Norrving B, et al. Acute stroke alert
activation, emergency service use, and reperfusion therapy
in Sweden. Brain Behav 2017; 7: e00654.

Faiz KW, Sundseth A, Thommessen B, et al. Prehospital
delay in acute stroke and TIA. Emerg Med ] 2013; 30: 669-
674.

Ebinger M, Kunz A, Wendt M, et al. Effects of golden hour
thrombolysis: a Prehospital Acute Neurological Treatment
and Optimization of Medical Care in Stroke (PHANTOM-S)
substudy. JAMA Neurol 2015; 72: 25-30.

Reiner-Deitemyer V, Teuschl Y, Matz K, et al. Helicopter
transport of stroke patients and its influence on
thrombolysis rates: data from the Austrian Stroke Unit
Registry. Stroke 2011; 42: 1295-1300.

Lahr MM, Luijckx GJ, Vroomen PC, et al. Proportion of
patients treated with thrombolysis in a centralized versus a
decentralized acute stroke care setting. Stroke 2012; 43:
1336-1340.

Bray BD, Ayis S, Campbell ], et al. Associations between the
organisation of stroke services, process of care, and
mortality in England: prospective cohort study. BM] 2013;
346: £2827.

Stroke Unit Trialists’ Collaboration. Organised inpa-tient
(stroke unit) care for stroke. Cochrane Database Syst Rev
2013;9: CD000197.

Wardlaw JM, Seymour ], Cairns ], et al. Immediate CT
scanning of acute stroke is cost effective and improves
quality of life. Stroke 2004; 35: 2477-2483.

Fearon P and Langhorne P. Early Supported Discharge
Trialists. Services for reducing duration of hospital care for
acute stroke patients. Cochrane Database Syst Rev 2012; 9:
CD000443.

Langhorne P and Baylan S. Early Supported Discharge
Trialists. Early supported discharge services for people
with acute stroke. Cochrane Database Syst Rev 2017; 7:
CD000443.

Audebert HJ, Schultes K, Tietz V, et al. Long-term effects of
specialized stroke care with telemedicine support in
community hospitals on behalf of the Telemedical Project
for Integrative Stroke Care (TEMPIS). Stroke 2009; 40:
902-908.

Urimubenshi G, Langhorne P, Cadilhac DA, et al. Association
between patient outcomes and key performance indicators



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

53.

of stroke care quality: a systematic review and meta-
analysis. Eur Stroke ] 2017; 2: 287-307.

Bray BD, Cloud GC, James MA, et al. Weekly variation in
health-care quality by day and time of admission: a
nationwide, registry-based, prospective cohort study of
acute stroke care. Lancet 2016; 388: 170-177.

Bray BD, Campbell ], Cloud GC, et al. Bigger, faster?
Associations between hospital thrombolysis volume and
speed of thrombolysis administration in acute ischemic.
Stroke 2013; 44: 3129-3135.

Aguiar de Sousa D, von Martial R, Abilleira S. Access to and
delivery of acute ischaemic stroke treatments: a survey of
national scientific societies and stroke experts in 44
European countries. Eur Stroke ] 2018; epub: DOI:
10.1177/2396987318786023.

Lees KR, Bluhmki E, von Kummer R, et al. Time to
treatment with intravenous alteplase and outcome in
stroke: an updated pooled analysis of ECASS, ATLANTIS,
NINDS, and EPITHET trials. Lancet 2010; 375: 1695-1703.
Emberson ], Lees KR, Lyden P, et al. Effect of treatment
delay, age, and stroke severity on the effects of intravenous
thrombolysis with alteplase for acute ischaemic stroke: a
meta-analysis of individual patient data from randomised
trials. Lancet 2014; 384: 1929-1935.

Saver JL, Goyal M, van der Lugt A, et al. Time to treatment
with endovascular thrombectomy and outcomes from
ischemic stroke: a meta-analysis. JAMA 2016; 316: 1279~
1288.

Reinink H, de Jonge JC, Bath PM, et al. PRECIOUS:
PREvention of Complications to Improve OUtcome in
elderly patients with acute Stroke. Rationale and design of
a randomised, open, phase III, clinical trial with blinded
outcome assessment. Eur Stroke ] 2018; 3; 291-298.
Johnston SC, Easton ]D, Farrant M, et al. Clopidogrel and
aspirin in acute ischemic stroke and high-risk TIA. N Engl ]
Med 2018 379: 215-225.

Berkhemer OA, Fransen PS, Beumer D, et al. A randomized
trial of intraarterial treatment for acute ische-mic stroke. N
Engl ] Med 2015; 372: 11-20.

Goyal M, Demchuk AM, Menon BK, et al. Randomized
assessment of rapid endovascular treatment of ischemic
stroke. N Engl ] Med 2015; 372: 1019-1030.

Saver JL, Goyal M, Bonafe A, et al. Stent-retriever
thrombectomy after intravenous t-PA vs. t-PA alone in
stroke. N Engl ] Med 2015; 372: 2285-2295.

Campbell BC, Mitchell PJ, Kleinig TJ, et al. Endovascular
therapy for ischemic stroke with perfusion-imaging
selection. N Engl ] Med 2015; 372: 1009-1018.

Jovin TG, Chamorro A, Cobo E, et al. Thrombectomy within
8 hours after symptom onset in ischemic stroke. N Engl ]
Med 2015; 372: 2296-2306.

Thomalla G, Simonsen CZ, Boutitie F, et al. MRI-guided
thrombolysis for stroke with unknown time of onset. N
Engl ] Med 2018; 379: 611-622.

Hofmeijer ], Kappelle L], Algra A, et al. Surgical
decompression for space-occupying cerebral infarction
(the Hemicraniectomy After Middle Cerebral Artery
infarction with Life-threatening Edema Trial [HAMLET]): a
multicentre, open, randomised trial. Lancet Neurol 2009; 8:
326-333.

Juttler E, Unterberg A, Woitzik ], et al. Hemicraniectomy in
older patients with extensive middle-cerebral-artery
stroke. N Engl ] Med 2014; 370: 1091-1100.

82

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Avrupa inme i¢in Eylem Plam

Anderson CS, Chalmers ] and Stapf C. Blood-pressure
lowering in acute intracerebral hemorrhage. N Engl ] Med
2013; 369: 1274-1275.

Steiner T, Al-Shahi Salman R, Beer R, et al. European Stroke
Organisation (ESO) guidelines for the management of
spontaneous intracerebral hemorrhage. Int ] Stroke 2014;
9: 840-855.

Hemphill JC 3rd, Greenberg SM, Anderson CS, et al.
Guidelines for the management of spontaneous intrace-
rebral hemorrhage: a guideline for healthcare professionals
from the American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke 2015; 46: 2032-2060.

Steiner T, Juvela S, Unterberg A, et al. European Stroke
Organization guidelines for the management of intracranial
aneurysms and subarachnoid haemorrhage. Cerebrovasc
Dis 2013; 35: 93-112.

Connolly ES Jr, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, et al
Guidelines for the management of aneurysmal
subarachnoid hemorrhage: a guideline for healthcare
professionals from the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2012; 43:
1711-1737.

Geurts M, Macleod MR, van Thiel GJ, et al. End-of-life
decisions in patients with severe acute brain injury. Lancet
Neurol 2014; 13: 515-524.

Lawrence M, Pringle ], Kerr S, et al. Multimodal secondary
prevention behavioral interventions for TIA and stroke: a
systematic review and meta-analysis. PLoS One 2015; 10:
e0120902.

Deijle 1A, Van Schaik SM, Van Wegen EE, et al. Lifestyle
interventions to prevent cardiovascular events after stroke
and transient ischemic attack: systematic review and meta-
analysis. Stroke 2017; 48: 174-179.

D’Isabella NT, Shkredova DA, Richardson JA, et al. Effects of
exercise on cardiovascular risk factors following stroke or
transient ischemic attack: a systematic review and meta-
analysis. Clin Rehabil 2017; 31: 1561-1572.

Katsanos AH, Filippatou A, Manios E, et al. Blood pressure
reduction and secondary stroke prevention: a systematic
review and metaregression analysis of randomized clinical
trials. Hypertension 2017; 69: 171-179.

Niu PP, Guo ZN, Jin H, et al. Antiplatelet regimens in the
long-term secondary prevention of transient ischae-mic
attack and ischaemic stroke: an updated network meta-
analysis. BM] Open 2016; 6: e¢009013.

Koskinas KC, Siontis GCM, Piccolo R, et al. Effect of statins
and non-statin LDL-lowering  medications on
cardiovascular outcomes in secondary prevention: a meta-
analysis of randomized trials. Eur Heart ] 2018; 39: 1172-
1180.

Lokuge K, de Waard DD, Halliday A, et al. Meta-analysis of
the procedural risks of carotid endarterectomy and carotid
artery stenting over time. Br ] Surg 2018; 105: 26-36.
Lopez-Lopez JA, Sterne JAC, Thom HHZ, et al. Oral
anticoagulants for prevention of stroke in atrial fibrillation:
systematic review, network meta-analysis, and cost
effectiveness analysis. BM] 2017; 359: j5058.

Niu X, Ou-Yang G, Yan PF, et al. Closure of patent foramen
ovale for cryptogenic stroke patients: an updated
systematic review and meta-analysis of randomized trials. |
Neurol 2018 265: 1259-1268.

World Health Organization. World Report on Disability
2011. Geneva: World Health Organization, 2011.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2019; 25(2): 54-85



Norrving et al.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Rehabilitation. www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK30
4081/ (accessed 19 April 2018).

United Nations Division for Social Policy and Development.
Convention on the Rights of Persons with Disabilities
(CRPD), www.un.org/development/
desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-
with-disabilities.html (accessed 19 April 2018).

World Health Organization. Rehabilitation 2030: a call for
action, www.who.int/disabilities/care/rehab-2030/ en/
(2017, accessed 24 April 2018).

Forster A, Brown L, Smith ], et al. Information provision for
stroke patients and their caregivers. Cochrane Database
SystRev 2012; 11: CD001919.

Brady MC, Kelly H, Godwin ], et al. Speech and language
therapy for aphasia following stroke. Cochrane Database
Syst Rev 2016; 6: CD000425.

Legg LA, Lewis SR, Schofield-Robinson O], et al
Occupational therapy for adults with problems in activities
of daily living after stroke. Cochrane Database Syst Rev
2017; 7: CD003585.

Saunders DH, Sanderson M, Hayes S, et al. Physical fitness
training for stroke patients. Cochrane Database Syst Rev
2016; 3: CD003316.

English C, Hillier SL and Lynch EA. Circuit class therapy for
improving mobility after stroke. Cochrane Database Syst
Rev 2017; 6: CD007513.

Vienneau D, de Hoogh K, Faeh D, et al. More than clean air
and tranquillity: residential green is independently
associated with decreasing mortality. Environ Int 2017;
108: 176-184.

de Gelder R, Koster EM, van Buren LP, et al. Differences in
adults’ health and health behaviour between 16 European
urban areas and the associations with socio-economic
status and physical and social environment. Eur ] Public
Health 2017; 27: 93-99.

Aziz NA, Leonardi-Bee ], Phillips M, et al. Therapy-based
rehabilitation services for patients living at home more
than one year after stroke. Cochrane Database Syst Rev
2008; 2: CD005952.

Pollock A, Baer G, Campbell P, et al. Physical rehabilitation
approaches for the recovery of function and mobility
following stroke. Cochrane Database Syst Rev 2014; 4:
CD001920.

Mehrholz ], Thomas S and Elsner B. Treadmill training and
body weight support for walking after stroke. Cochrane
Database Syst Rev 2017; 8: CD002840.

Mehrholz ], Pohl M, Platz T, et al. Electromechanical and
robot-assisted arm training for improving activities of daily
living, arm function, and arm muscle strength after stroke.
Cochrane Database Syst Rev 2015; 11: CD006876.

Morris R. Meeting the psychological needs of community-
living stroke patients and carers: a study of third sector
provision. Disabil Rehabil 2016; 38: 52-61.

Turner-Stokes L, Pick A, Nair A, et al. Multi-disciplinary
rehabilitation for acquired brain injury in adults of working
age. Cochrane Database Syst Rev 2015; 12: CD004170.
European Stroke Oranisation. Guidelines directory,
https://eso-stroke.org/eso-guideline-directory (accessed 1
May 2018).

Norrving B, Bray BD, Asplund K, et al. Cross-national key
performance measures of the quality of acute stroke care in
Western Europe. Stroke 2015; 46: 2891-2895.

Aziz NA, Pindus DM, Mullis R, et al. Understanding stroke
survivors’ and informal carers’ experiences of and need for

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2019; 25(2): 54-85

83

primary care and community health services - a systematic
review of the qualitative literature: protocol. BM] Open
2016; 6: €009244.

88. Sacco RL, Sandercock P, Endres M, et al. Review and
prioritization of stroke research recommendations to
address the mission of the World Stroke Organization: a
call to action from the WSO Research Committee. Int ]
Stroke 2015; 10: 4-9.

89. World Stroke Organisation. Global Stroke Bill of Rights,
www.worldstrokecampaign.org/images/global _
stroke_bill_of_rights/English_GlobalBORights_web.
(accessed 11 October 2018).

90. McKevitt C, Fudge N, Redfern ], et al. Self-reported long-
term needs after stroke. Stroke 2011; 42: 1398-1403.

91. Murray ], Young ], Forster A, et al. Feasibility study of a
primary care-based model for stroke aftercare. Br | Gen
Pract 2006; 56: 775-780.

92. Daniel K, Wolfe CD, Busch MA, et al. What are the social
consequences of stroke for working-aged adults? A
systematic review. Stroke 2009; 40: e431-e440.

93. Stroke Association. Feeling overwhelmed: the emotional
impact of stroke, www.stroke.org.uk/sites/default/
files/feeling_overwhelmed_final_web_0.pdf (accessed 11
October 2018).

94. Department of Health. National Stroke Strategy, December
2007. http://webarchive.nationalarchives.gov.
uk/20130105121530/http://www.dh.gov.uk/en/
Publicationsandstatistics/Publications/Publications
Policyandguidance/dh_081062 (accessed 11 October
2018).

95. Pindus DM, Mullis R, Lim L, et al. Stroke survivors’ and
informal caregivers’ experiences of primary care and
community healthcare services - a systematic review and
meta-ethnography. PLoS One 2018; 13: e0192533.

96. Katzan IL, Thompson NR, Lapin B, et al. Added value of
patient-reported outcome measures in stroke clinical
practice.] Am Heart Assoc 2017; 6: e005356.

97. Riksstroke Brief summary of data for the full year 2016,
www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2017/11 /Brief-
summary-of-Riksstroke-data-for-the-full-year-2016.pdf
(accessed 11 October 2018).

98. Nilsson E, Orwelius L and Kristenson M. Patient-reported
outcomes in the Swedish National Quality Registers. ]
Intern Med 2016; 279: 141-153.

99. Demuth HU, Dijkhuizen RM, Farr TD, et al. Recent progress

in translational research on neurovascular and

neurodegenerative disorders. Restor Neurol Neurosci
2017;35:87-103.

Bosetti F, Koenig ]I, Ayata C, et al. Translational
stroke research: vision and opportunities. Stroke 2017; 48:
2632-2637.

Smart N, Pries AR and Dirnagl U. Dr Smart talks to
Prof Pries and Prof Dirnagl on animal experimentation in
bio-medical research. Cardiovasc Res 2017; 113: e12-e15.
102. Neuhaus AA, Couch Y, Hadley G, et al
Neuroprotection in stroke: the importance of collaboration
and reproducibility. Brain 2017; 140: 2079-2092.

De Meyer SF, Denorme F, Langhauser F, et al.
Thromboinflammation in stroke brain damage. Stroke
2016;47:1165-1172.

Savitz SI, Baron ]JC, Yenari MA, et al. Reconsidering
neuroprotection in the reperfusion era. Stroke 2017; 48:
3413-3419.

Anrather ] and Iadecola C. Inflammation and stroke:

pdf

100.

101.

103.

104.

105.



an overview. Neurotherapeutics 2016; 13: 661-670.

106. Walker KA, Power MC, Hoogeveen RC, et al. Midlife
systemic inflammation, late-life white matter integrity, and
cerebral small vessel disease: the Atherosclerosis Risk in
Communities Study. Stroke 2017; 48: 3196-3202.

107. Yu IC, Kuo PC, Yen JH, et al. A combination of three
repurposed drugs administered at reperfusion as a
promising therapy for postischemic brain injury. Transl
Stroke Res 2017; 8: 560-577.

108. Zhou Y, Wang Y, Wang J, et al. Inflammation in intra-
cerebral hemorrhage: from mechanisms to clinical
translation. Prog Neurobiol 2014; 115: 25-44.

109. Tan R, Traylor M, Rutten-Jacobs L, et al. New insights
into mechanisms of small vessel disease stroke from
genetics. Clin Sci (Lond) 2017; 131: 515-531.

110. Haffner C, Malik R and Dichgans M. Genetic factors in
cerebral small vessel disease and their impact on stroke
and dementia. ] Cereb Blood Flow Metab 2016; 36: 158-
171.

Ek 1. Calisma grubu iiyeleri

Yiiriitme Kurulu iiyeleri: Bo Norrving (baskan; Lund, Isveg),
Valeria Caso (es bagkan; Perugia, italya), Martin Dichgans
(Miinih, Almanya), Joanna M Wardlaw (Edinburgh, Birlesik
Krallik), Charlotte Cordonnier (Lille, Fransa), Robert Mikulik
(Brno, Cek Cumbhuriyeti), Alla Guekht (Moskova, Rusya),
Antonio Davalos (Girona, Ispanya), Kiirsad Kutluk (izmir,
Tiirkiye) ve Jon Barrick (Londra, Birlesik Krallik).

ESAP c¢alisma gruplarinin iyeleri asagidaki gibidir. Birincil
koruma: Edo Richard (Baskan), Noroloji Anabilim Dali, Donders
Beyin, Kavrama ve Davranis Enstitiisii, Radboud Universitesi
Tip Merkezi, Nijmegen ve Noroloji Anabilim Dali, Akademik Tip
Merkezi, Amsterdam, Hollanda; Eivind Berge, I¢ Hastaliklari ve
Kardiyoloji Anabilim Dallari, Oslo Universite Hastanesi, Oslo,
Norveg; Catarina Fonseca, Santa Maria Hastanesi, Lizbon
Universitesi, Lizbon, Portekiz; Richard Hobbs, Nuffield Birinci
Basamak Saglhk Bilimleri Béliimii, Oxford Universitesi, Oxford,
Birlesik Krallik; Stefan Kiechl, Noroloji Anabilim Dal, Innsbruck
Tip Fakiiltesi, Innsbruck, Avusturya; Patrik Michel, inme
Merkezi, Noroloji Servisi, Lozan Universite Hastanesi, Lozan,
isvigre; Jelena Misita, Avrupa inme Birligi, Briiksel, Belcika;
Violetta Mkrtchyan, Moskova Noropsikiyatri Arastirma ve
Klinik Merkezi, Moskova, Rusya; Peter Rothwell,* inme ve
Demans Onleme Merkezi, Oxford Universitesi, Oxford, Birlesik
Kralllk ve Jakko Tuomilehto, Dasman Diyabet Enstitiisi,
Dasman, Kuveyt ve Ulusal Saglik ve Sosyal Yardim Enstitiisii,
Helsinki, Finlandiya.

inme hizmetlerinin organizasyonu: Darius Nabavi (Baskan),
Noroloji Anabilim Dali, Vivantes Hastanesi Neukolln, Berlin,
Almanya; Hanne Christensen, Bispebjerg Hastanesi ve
Kopenhag Universitesi, Kopenhag, Danimarka; Miquel Gallofre,
Katalonya inme Programi, Barselona, ispanya; Christian Gerloff,
Néroloji Anabilim Dali, Hamburg Eppendorf Universite Tip
Merkezi (UKE), Hamburg, Almanya; Damian Jenkinson, Dorset
Bolge Hastanesi NHS Kurulus Vakfi, Dorchester, Birlesik Krallik;
Aleksandra Pavlovic, Tip Fakiiltesi, Belgrad Universitesi,
Belgrad, Sirbistan; Thorsten Steiner, Noroloji Anabilim Dali,
Klinikum Frankfurt Hochst, Frankfurt ve Noroloji Anabilim Dali,
Heidelberg Universite Hastanesi, Heidelberg, Almanya; Danilo
Toni, insan Norolojik Bilimleri Boliimii, Sapienza Universitesi,
Roma, italya; Alexander Tsiskaridze, Tiflis Devlet Universitesi
Tip Fakiiltesi, Tiflis, Giircistan ve Georgios Tsivgoulis, ikinci
Noroloji Anabilim Dali, Attikon Universite Hastanesi, Ulusal ve
Kapodistrian Atina Universitesi, Atina, Yunanistan. Akut inme

84

Avrupa inme i¢in Eylem Plam

yonetimi: Carlos A Molina (Baskan), Noroloji Anabilim Dali, Vall
d'Hebron Barselona Hastanesi, Barselona, ispanya; Anita
Arsovska, Universite Néroloji Klinigi, Ss Cyril and Methodius
Universitesi, Uskiip, Makedonya; Heinrich Audebert, Berlin
Inme Arastirmalar1 Merkezi, Charite Universitatsmedizin
Berlin, Berlin, Almanya; Urs Fischer, Noroloji Anabilim Daly,
Bern Universite Hastanesi, Bern, isvicre; Zuzana Gdovinova,
Néroloji Anabilim Dali, Tip Fakiiltesi, P] Safarik Universitesi ve
L Pasteur Universite Hastanesi, Kosice, Slovakya; Werner
Hacke, Heidelberg Universitesi, Heidelberg, Almanya; Catharina
JM (Karin) Klijn, Noéroloji Anabilim Dali, Donders Beyin,
Kavrama ve Davranis Enstitiisii, Radboud Universitesi Tip
Merkezi, Nijmegen, Hollanda; Kennedy R Lees, Kardiyovaskiiler
Bilimler ve Tip Bilimleri Enstitiisii, Glasgow Universitesi,
Glasgow, Birlesik Kralllk; Mikael Mazighi, Lariboisiere
Hastanesi ve Foundation Rothschild Hastanesi, Paris, Fransa ve
Bart van der Worp, Noroloji ve Norosiriirji Anabilim Dalj,
Utrecht Universitesi Tip Merkezi, Utrecht, Hollanda.

ikincil koruma ve takip: Philip Bath (Baskan), inme Calismalari
Birimi, Klinik Nérobilim Bélimi, Nottingham Universitesi,
Nottingham, Birlesik Krallik; Zauresh Akhmetzhanova, Ulusal
Norosirtirji Merkezi, Astana, Kazakistan Cumhuriyeti; Hugues
Chabriat, Noroloji Anabilim Dali, Lariboisiere Hastanesi, Denis
Diderot Universitesi, Paris, Fransa; Frank-Eric de Leeuw,
Noroloji Anabilim Dali, Donders Beyin, Kavrama ve Davranis
Enstitiisti, Radboud Universitesi Tip Merkezi, Nijmegen,
Hollanda; Hans-Christoph Diener, Noroloji Anabilim Dali, Essen
Universite Hastanesi, Essen, Almanya; Jean-Louis Mas, Noroloji
Anabilim Dali, Sainte-Anne Hastanesi, Paris Descartes
Universitesi, Paris, Fransa; Ivan Milojevic, Noroloji Anabilim
Dali, Cuprija, Sirbistan; Serefnur Oztiirk, Tip Fakiiltesi, Selguk
Universitesi, Konya, Tirkiye; Maurizio Paciaroni, inme Birimi
ve Kardiyovaskiiler Tip Boliimii, Santa Maria della Misericordia
Hastanesi, Perugia Universitesi, Perugia, italya ve Alastair
Webb, inme ve Demans Onleme Merkezi, Oxford Universitesi,
Oxford, Birlesik Kralllk. Rehabilitasyon: Katharina S
Sunnerhagen (Baskan), Norobilim ve Fizyoloji Enstitist,
Sahlgrenska Universite Hastanesi, Gothenburg, isveg; Michael
Brainin, Danube Universitesi, Krems, Avusturya; Jesse Dawson,
Kardiyovaskiiler Bilimler ve Tip Bilimleri Enstitiisi, Tip,
Veterinerlik ve Yagam Bilimleri Fakiiltesi, Glasgow Universitesi,
Glasgow, Birlesik Krallik; Peter Langhorne, Kardiyovaskiiler
Bilimler ve Tip Bilimleri Enstitiisii, Glasgow Universitesi,
Glasgow, Birlesik Krallik; Didier Leys, Inserm U1171, Univ-Lille,
CHU Lille, Roger Salengro Hastanesi, Lille, Fransa; Monique
Lindhout, Avrupa inme Birligi/Hollanda Beyin Hasar1 Dernegi
(Hersenletsel.nl), Velp, Hollanda; Andreas Luft, Ziirih Universite
Hastanesi ve Cereneo Noroloji ve Rehabilitasyon Merkezi,
Vitznau, Isvicre; Gillian Mead, Edinburgh Universitesi,
Edinburgh, Birlesik Krallik; Jan Mehrholz, Dresden Teknik
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Dresden, Almanya ve Marion
Walker, Tip ve Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Nottingham
Universitesi, Nottingham, Birlesik Krallik. Sonuglarin ve
kalitenin degerlendirilmesi: Anthony Rudd (Bagkan), Guy’s and
St Thomas’ NHS Kurulug Vakfi ve Stroke NHS ingiltere Ulusal
Klinik Direktdrii, Londra, Birlesik Krallik; Sonia Abilleira,
Katalonya inme Programi/Saghk Kalite ve Degerlendirme
Ajans), Barselona, Ispanya; Yannick Bejot, Dijon inme Kaydi,
Dijon Universite Hastanesi ve Tip Fakiiltesi, Burgundy
Universitesi, Dijon, Fransa; Andre de Rosa Spierings, Avrupa
inme Birligi (SAFE)/Hersenletsel.nl, Velp, Hollanda; Marie
Eriksson, Istatistik Béliimii, USBE, Umea Universitesi, isvec;
Joseph Harbison, Tibbi Gerontoloji Bliimii, Dublin Universitesi,
Trinity Koleji, Dublin, irlanda; Tatiana Kharitonova, Saint
Petersburg Acil Tip Arastirma Enstitiisii, St Petersburg, Rusya;
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Dilek Necioglu Orken, Néroloji Anabilim Dali, istanbul Bilim
Universitesi, Istanbul, Tiirkiye; Francesca Pezella, San Camillo-
Forlanini Hastanesi, Roma, italya; ve Igor Voznuk, Saint
Petersburg Acil Tip Arastirma Enstitiist, St Petersburg, Rusya.
Translasyonel arastirma oOncelikleri: Anna Planas (Baskan),
Institut d’Investigacions Biomediques de Barcelona (IIBB),
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC), Institut
d’Investigacions Biomediques August Pi i Sunyer (IDIBAPS),
Barselona, ispanya; Denis Vivien, Universite Normandie, CHU
de Caen Normandie, Caen, Fransa; Stephanie Debette, Bordeaux
Popiilasyon Saglik Arastirma Merkezi ve Noroloji Boliimii, CHU
de Bordeaux, Bordeaux, Fransa; Adam Denes, Deneysel Tip
Enstitlisti, Macar Bilim Akademisi, Budapeste, Macaristan;
Ulrich Dirnagl, Charite Universitatsmedizin Berlin ve Berlin
Saghk Enstitiisii, Berlin, Almanya; Arthur Liesz, inme ve
Demans Arastirmalari Enstitiisii, Miinih Universite Hastanesi,
Miinih, Almanya; Hugh Stephan Markus, Klinik Norobilim,
Cambridge Universitesi, Cambridge, Birlesik Krallik ve Geert
Jan Biessels, Noroloji Anabilim Dali, Utrecht Universitesi Tip
Merkezi, Utrecht, Hollanda. inmeden sonra yasam: Avril
Drummond (Baskan), Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Nottingham,
Universitesi, Nottingham, Birlesik Krallik; Juliet Bouverie, inme
Dernegi, Londra, Birlesik Krallik; Anne Gordon, Guy’s & St
Thomas’ Hastanesi NHS Kurulus Vakfi ve Londra King’s Koleji,
Londra, Birlesik Krallik; Janika Korv, Noroloji ve Norosiriirji
Anabilim Dali, Tartu Universitesi, Tartu, Estonya; Charlotte
Magnusson, Tasarim Bilimleri Béliimii, Lund Universitesi, Lund,
[sveg; Chris McKevitt, Popiilasyon Sagligi ve Cevre Bilimleri
Fakaiiltesi, King’s Koleji, Londra, Birlesik Krallik; Harriet Proios,
Egitim ve Sosyal Politikalar Béliimii, Makedonya Universitesi,
Selanik, Yunanistan; Markus Wagner, Avrupa Inme Birligi,
Briiksel, Belcika ve Diana Wong, SAFE-Avrupa inme Birligi,
Lizbon, Portekiz.

*Arastirma oOnceliklerinin tanimlanmasindan sorumlu
uyeler.

Ek 2. inmeden ikincil koruma ile ilgili konular

Dogru bilgiler sinirli olup, ¢ok az iilkede ulusal kayit mevcuttur
ve yayinlanan verilerin ¢ogu 5-10 yil 6nceki verilerdir. Bu
nedenle, acilen es zamanli ve dogru izleme ve raporlama
yapilmas1  gereklidir. 2017 yilinda ESO tarafindan
gerceklestirilen ulusal inme dernekleri arastirmasinda, kanita
dayali ikincil koruma tedavilerinin bulunabilirliginde biyiik
farkliliklar gézlemlenmistir: cogu Bat1 Avrupa iilkesinde gegici
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iskemik ataklar rutin olarak ayni giinde veya 48 saat igerisinde,
genellikle yatarak tedavi hizmeti veren veya 06zellesmis bir
gecici iskemik atak kliniginde degerlendirilirken, bazi Dogu
Avrupa iilkelerinde bu hastalar hala rutin olarak genel tip
Kliniklerinde veya birinci basamak saghk hizmetleri
kapsaminda ve siklikla bir haftadan daha uzun bir siire sonra
degerlendirilmektedir.

Hastalarin ¢ogunda, AF icin ekokardiyografi veya ultrasonla
karotid goriintileme ve 24 ila 48 saat izleme yapilsa da,
iilkelerin ¢ok azinda hastalarin ¢oguna daha uzun siire takip
yapilmaktadir ve sadece EKG ile degerlendirme bazi Dogu
Avrupa ilkelerinde hala en yaygin kullanilan yontemdir.
Avrupa ¢apinda, inme veya gecici iskemik atak sonrasi kan
basinc genellikle klinik okumalarla degerlendirilir ve devaml
yonetim genel olarak birinci basamak saglik hizmetleri verilen
kurumlara devredilmektedir; az sayida tilke diizenli olarak
ambulatuar veya evde kan basinci monitorizasyonu
gerceklestirmektedir.

Ulkelerin yarisindan azi inme sonrasinda rutin olarak yasam
tarzi yonetimi programlar1 sunmaktadir ve bu tiir programlar
Bat1 Avrupa’da daha yaygindir; sadece sigara birakma
programlar1 daha yaygin olarak mevcuttur ve bu tir
programlar i¢in sigorta o6demesi nadiren yapilmaktadir.
Antiplatelet tedavisine uyum ytiksek olsa da, baz tilkelerde bir
yil sonra hastalarin yarisindan daha azinin hala statin
kullanmakta olacag: tahmin edilmektedir.

En yiiksek performansa sahip tilkelerdeki hastalarin %60-80’i
birinci y1lda kan basinci kontrolii yapildigini belirtse de, ulusal
bazda anlamh diizeyde daha diisiik oranlar sik goriilmektedir.
Girisimsel karotid endarterektomi olduk¢a yaygin olsa da,
tedaviye kadar gegen siire en yiiksek performansa sahip
tilkelerde bir hafta icerisinde ve diger iilkelerde rutin olarak bir
aydan daha uzun bekleme siiresi ile fazlaca degiskendir. Son
olarak, ileri prosediirler (karotid stentleme, atriyal
apendiks/PFO kapatma, noérosiriirji ve radyocerrahi) genel
olarak batida daha yaygin olarak bulunabilmektedir ve iilkenin
ekonomik ge¢misinden biytik ol¢ide bagimsiz olarak, bu
prosediirlerin kullanimi 6nemli farkliliklar gostermektedir.
Genel olarak, ikincil koruma hizmetlerinin sunumu Avrupa
icerisinde ¢ok degiskendir ve ¢ogu girisim acisindan dogu ve
bat1 arasinda bariz bir fark mevcuttur. Avrupa’nin tamaminda,
yasam tarzi yonetimi programlarinin bulunabilirligini, risk
faktort kontrol oranlarini ve tedaviye uyumu iyilestirmek ve
girisimlere erisimi arttirmak gereklidir.



