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Inmeli Hastalarda Risk Faktérleri ve

Fonksiyonel Bagimsizlik ile fliskisi

The Risk Factors in Patients with Stroke and Relations with Functional Independence

Altinay GOKSEL KARATEPE, Taciser KAYA, Nesrin SEN, Rezzan GUNAYDIN, Muhtesem GEDIZLIOGLU*
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Ozet

Amag: Bu ¢alisma inmeli hastalardaki risk faktorlerini saptamak ve risk fak-
torleri ile fonksiyonel bagimsizlik arasindaki iliskiyi arastirmak amaci ile
planlandi.

Gereg ve Yontem: Calismaya 100 inmeli hasta (46 erkek, 54 kadin) alindl.
Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Hipertansiyon, diabe-
tes mellitus, kalp hastalig, gegici iskemik atak (GIA) 6ykus{, atrial fibrilasyon
gibi risk faktorleri sorgulandi. Fonksiyonel bagimsizlik; Fonksiyonel Bagim-
sizlik Olcttd (FBO) ve fonksiyonel durum; modifiye Rankin Skalasi (mRS) ile
dederlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 66,2+10,6 yil idi. Hastalarin %86'si iskemik etyolo-
jiye sahipti. Hastalarimizdaki en sik risk faktord hipertansiyondu. Bunu siga-
ra icme, GIA 6ykus, iskemik kalp hastalidl, diabetes mellitus, hiperlipidemi
ve konjestif kalp yetmezli§i izlemekteydi. Yalnizca GIA 6ykis ile FBO skoru
(r=-0,302, p=0,002) ve mRS (r=0,223, p=0,026) arasinda korelasyon oldugu
gozlendi. GIA 6ykusu, FBO'nin %29'u [=-18,695 p=0,004, %95 gliven
araligi (-31,1759)-(-6,216)]1 ve mRS'nin %24'Unl [B =0,530 p=0,017, %95
glven araligi 0,095-0,965] aciklamaktaydi.

Sonug: Hastalarimizdaki en sik risk faktér hipertansiyondu. Arastirilan risk
faktorleri icinde fonksiyonel bagimsizlik Gizerine en belirleyici etkiyi GIA 6y-
kistndn varligi gostermistir. Toplumumuza 6zgi inme risk faktorlerinin
belirlenmesi, hasta editimi ve risk faktord tasiyan bireylerin uygun tedavisi,
inmenin ve 6zUrltltgin énlenmesini sadlayacaktir. Tlrk Fiz Tip Rehab Derg
2007;53:89-93. )

Anahtar Kelimeler: Inme, risk faktorleri, fonksiyonel bagimsizlik

Summary

Objective: This study was designed to determine the risk factors in
patients with stroke and to evaluate the relationship between the risk
factors and functional independence.

Materials and Methods: One-hundred patients with stroke (46 men, 54
women) were enrolled in the study. Demographic and clinical
characteristics of patients were documented. The risk factors such as
hypertension, diabetes mellitus, cardiac disease, history of transient
ischemic attack (TIA), atrial fibrillation were ascertained. Functional
independence was assessed by Functional Independence Measure (FIM)
and functional status was assessed by modified Rankin Scale (mRS).
Results: The mean age was 66.2%10.6 years. Eighty six percent of patients
had ischemic stroke. The most common risk factor of our patients was
hypertension, followed by cigarette smoking, history of TIA, ischemic heart
disease, diabetes mellitus, hyperlipidemia, and congestive heart disease. It
was observed that only history of TIA correlated with FIM score (r=-0.302,
p=0.002) and mRS (r=0.223, p=0.026). The history of TIA explained 29% of
variation for FIM [B=-18,695 p=0.004, 95% Cl (-31.1759)-(-6.216)] and 24% of
variation for mRS [$=0.530 p=0.017, 95% Cl 0.095-0.965].

Conclusion: The most common risk factor of our patients was hyperten-
sion. Among the investigated risk factors, the presence of history of TIA
has showed the most predictive effect on the functional independence.
Determination of the risk factors for stroke which are specific for our
population, patient education, and proper treatment of person who have
risk factors will provide the prevention of stroke and also disability. Turk
J Phys Med Rehab 2007;53:89-93.
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Girig

inme ani baslangicl, fokal nérolojik defisit ile karakterize bir kli-
nik sendrom olarak tanimlanmaktadir. En sik gérilen nérolojik has-
talik olan inme, kalp hastaliklari ve kanserden sonra mortaliteye de
en sik yol acan hastaliktir. Ayrica yasayan hastalarda ciddi fiziksel

ve mental dzirliilige yol agmaktadir. inme insidansi ve inme ne-
denli mortalite 1970'li yillarda azalma g&stermistir. Bu azalma, risk
faktoérlerinin daha iyi kontroll ve inmenin akut fazi boyunca medi-
kal bakimin daha iyi olmast ile iliskilendirmektedir (1).

inme risk faktorlerinden bazilarinin degistirilememesine kar-
sin, bazilari tibbi ve/veya cerrahi tedavi yontemleri ile kolaylikla
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kontrol edilebilmektedir. Yas, cinsiyet, ailede serebrovaskiiler
hastalik 6ykusd, irk ve etnik grup kesin dedistirilemeyen risk fak-
térleri olarak bilinmektedir. inme icin degistirilebilir risk faktérle-
ri ise sirasiyla hipertansiyon, kalp hastaliklari, diabetes mellitus,
hiperkolesterolemi, asemptomatik karotis stenozu, sigara kulla-
nimi, asirt alkol tiiketimi, gecici iskemik atak (GIA) olarak bildiril-
mektedir (2-4). Dolayisiyla epidemiyolojik caligmalar yapilarak
her toplum igin sik gorilen risk faktorlerinin belirlenmesi, 6zel-
likle degistirilebilir ve azaltilabilir olanlarin veya heniz bilinme-
yen risk faktorlerinin ortaya konmasi, alinacak koruyucu énlem-
ler acisindan son derece 6nem teskil etmektedir (5). Ancak gerek
dizenli kayit sistemlerinin bulunmayisi, gerekse epidemiyoloji
alanindaki genel calisma eksikliginin bir sonucu olarak, ilkemize
0zql risk faktord dagilimi ve bunlarin klinik inme alt tipleriyle
iliskisi hakkinda cok az bilgi bulunmaktadir. inme risk faktérleri
ile ilgili bilgiler, farkli amaclarla diizenlenmig ¢caligmalarin demog-
rafik verilerinden elde edilebilmektedir (6-10).

Bu calismada hastanemize basvuran ilk kez inme geciren
hastalardaki risk faktorlerini saptamak ve bu risk faktorleri ile
hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri arasindaki iliskiyi
arastirmak amaclanmistir.

Gereg ve Yontem

Akut inme sonrasi néroloji kliniginde yatarak tedavi goren
100 akut inmeli hasta (46 erkek, 54 kadin; yas ortalamasi
66,2+10,6), ilk bir hafta icerisinde degerlendirmeye alindi. inme,
Diinya Saghk Orgitii kriterlerine gére tanimlandi (11). inme tani-
si, klinik 6yku, nérolojik muayene ve bilgisayarl tomografi ve/ve-
ya manyetik rezonans goriintileme yontemleri ile dogruland.
Daha 6nceden inme 6ykUlsl olanlar, bilateral hemiplejisi olanlar
ve motor tutulumu olmayan hastalar caligmaya dahil edilmedi.
Yas, cinsiyet, hemiplejik taraf, lezyonun lokalizasyonu ve tipi, 6z-
gecmisleri ve aliskanliklari her hasta icin kaydedildi. Ayrica has-
talarin hipertansiyon, diabetes mellitus, kalp hastaligi (koroner
arter hastalig, konjestif kalp yetmezIigi, kalp kapak hastaligr), hi-
perlipidemi, atrial fibrilasyon (AF) gibi inme icin risk faktorleri ve
diger eslik eden sistemik hastalklari sorgulandi.

Fonksiyonel &ziirliliik diizeyi, Fonksiyonel Bagimsiziik Olciti-
niin (FBO) Tiirkce versiyonu (12) kullanilarak degerlendirildi. FBO
kendine bakim, sfinkter kontrolU, transfer, hareket, iletisim ve sosyal
algr alanlarini iceren 18 aktiviteyi de§erlendiren bir skaladir. Her ak-
tivite 7 puanl bir 6lcek kullanilarak fonksiyonel bagimsizlik bakimin-
dan degerlendirilir. Toplam FBO skoru 18 ile 126 (tiim alanlarda ba-
gimli-tim alanlarda bagimsiz) arasinda degismektedir. Hasta ile ilgi-
li bilgiler hastanin dogrudan gozlemi veya gerektiginde hasta yakin-

Tablo 1. Hastalarimizin demografik ve hastalikla iligkili 6zellikleri.

lariyla gdriisme yoluyla toplandi. Hastalarin fonksiyonel durumu
modifiye Rankin Skalasi (mRS) kullanilarak dederlendirildi (13). mRS
inme son durum dederlendirilmesinde siklikla kullanilan bir ol¢ittir.
Bu skala inmeden sonra gelisen 6z{rlGlGga O ile 5 arasinda skorla-
nan alti derecede siniflandirmaktadir. Hicbir bulgunun olmamasi O
ve ciddi 6zUrlllik veya yataga bagimliik 5 olarak puanlandirilir.
mRS skorunun 2 ve altinda olmasi iyi son durum, ikinin Gzerinde ol-
masi kotd son durum belirteci olarak tanimlanmigtir (14).

istatistiksel analizlerde parametrik olmayan yéntemler kulla-
nildi. Bagimsiz gruplar arasindaki farklar Student t testi ile de-
Jerlendirildi. Risk faktérlerinin fonksiyonel bagimsizlik ve inme
siddeti Uzerine etkisini dederlendirmek icin multipl regresyon
analizi kullanildi. Sonuglar %95'lik gliven aralidinda, anlamlilik
ise p<0,05 diizeyinde dederlendirildi.

Bulgular

Calismaya 100 akut inmeli hasta alindi. Hastalarin %56'si sag
hemiplejikti ve %86'si iskemik etyolojiye sahipti. Hastalarin de-
mografik ve hastalikla iligkili 6zellikleri Tablo 1'de gorilmektedir.

Hastalarimizda vyas, inme etiyolojileri, FBO skorlari ve mRS
skoru bakimindan kadin ve erkek olgular arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Erkek hastalar arasinda siga-
ra icme aliskanhgi daha fazla iken, kadin hastalarda koroner kalp
hastaligi sikli§1 anlamli olarak fazlaydi (Tablo 2).

Hastalar 65 yas alti ve Ustl olarak iki alt gruba ayrilarak kar-
silastirma yapildiginda gencg hastalarda sigara icme aliskanlidi ve
hemorajik etiyoloji daha fazla iken; 65 yas Ustl hastalarda iske-
mik kalp hastaligi sikli§i daha yiksekti (Tablo 2).

Dominant hemisfer ile dominant olmayan hemisfer tutulumu
olan hastalarin 6ézellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). iskemik ve hemorajik inmeli hastalarin sayi-
si farkli olsa da, hemorajik inmeli hastalarin yaslari daha geng ve
motor FBO skorlari daha diisiik olarak saptandi (Tablo 2).

Hastalarimizda en sik gdérilen risk faktéri hipertansiyondu
(%75). Diger risk faktorleri ve gorilme sikliklari Tablo 3'de goril-
mektedir.

Yas ile FBO skoru arasinda negatif korelasyon bulunsa da is-
tatistiksel olarak anlaml diizeyde degildi. Inme risk faktérlerin-
den vyalnizca GIA 8ykisi ile FBO skoru (r=-0,302, p=0,002) ve
mRS (r=0,223, p=0,026) arasinda korelasyon saptandi. Multipl
regresyon analizinde FBO ve mRS icin inme risk faktérlerinden
yalnizca GIA dykiisiiniin belirleyici oldugu saptandi. GIA dykisi
FBO'niin %29'u [B=-18,695 p=0,004, %95 CI (-311759)-(-6,216)]
ve mRS'nin %24'Un0 [B=0,530 p=0,017, %95 CI 0,095-0,965]
aclklamaktaydi.

Yas (ortalamazSs, yil) (aralik)

66,2%10,6 (40-83)

Cinsiyet (erkek/kadin)

46/54

Lezyon bolgesi (sad/sol)

44/56

Total FBO skoru (ortalamazSS) (aralik)

49,9+29,6 (18-126)

Motor FBO skoru (ortalamaz=SS) (aralik)

28,0+22,3 (13-91)

Kognitif FBO skoru (ortalamaxSS) (aralik)

21,9+11,5 (5-35)

Modifiye Rankin Skalasi skoru (ortalamazSS) (aralik)

4,241,0 (1-5)

Kanada Norolojik Skalasi skoru (ortalamazxSS) (aralik)

6,1£2,6 (2-11,5)

FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitd, SS: Standart sapma
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Tartisma

inme tiim diinyada saglik ve isgiicii kaybina neden olan en
dnemli saglik sorunlarindan biridir. inme vakalarinin énlenmesin-
de en 6nemli nokta, artmis risk faktorlerini tasiyan kisilerin belir-
lenmesi ve bu risk faktorlerinin en aza indirgenmeye ¢alisiimasi-
dir. Her ne kadar risk faktorleri azaltilabilse de yas, cinsiyet, irk,
aile dyklsu ve etnik koken gibi risk faktorlerini degistirmek olasi
degildir. Bu faktorler degistirilebilir olmasalar da, varliklari halin-
de dedistirilebilen risk faktorlerinin daha siki takip ve tedavisinin
sadlanmasi ile inme riskinin azaltilmasina yardimci olabilirler (4).
Randomize klinik calismalar dedistirilebilir risk faktorlerinin te-
davi ve modifikasyonunun inme riskini azaltabildigini géstermis-
tir 15).

Yas inme icin tek basina en énemli risk faktéridir. 55 yasin-
dan sonra erkeklerde ve kadinlarda her 10 yilda inme orani iki-
ye katlanir (4). Calismamizda hastalarimizin yas ortalamasi
66,2+10,6 olup hafif bir kadin Ustiinligi bulunmaktadir. Ulke-
mizde inme ile ilgili yapiimis ve 2000 hastanin verilerinin der-
lendigi Ege inme Veri Tabani'nda ortalama yas 62,3+12 bulun-
mus olup erkek hastalarin sayisi daha fazladir (16). inmeli has-
talarda erkek hasta hakimiyeti pek cok calismada gdsterilmistir.
Bununla beraber, yash nifusun artmasi ile birlikte ileri yaslarda
kadin hakimiyetin gézlenmeye basladigi dikkati cekmektedir
(17). Ulkemizde yapilan farkli inme calismalarinda da kadin haki-
miyeti gdzlenmektedir (6-9).

Galismamizda hemorajik inmeli hastalarin orani %14'tlr. Bu
oran %9-20 olarak bildirilen Avrupa ve Amerika verileri ile
uyumludur (18-20). Ulkemizde yapilan cesitli calismalarda ise he-
morajik inmeli hasta orani %20,7-31 olarak bildirilmistir (6-10).

Hastalarimizda en sik saptanan risk faktori hipertansiyondu.
Diger risk faktorleri arasinda sirasiyla sigara icme, GIA 8ykuis,
diabet, hiperlipidemi, kardiyak hastaliklar ve atrial fibrilasyon yer
almaktaydi. Calismamizda inme risk faktérlerinden yalnizca GiA
oykusd ile fonksiyonel bagimsizlik arasinda iliski saptanmis olup
fonksiyonel bagimsizhdi etkileme orani multipl regresyon anali-

zinde %24-29 olarak hesaplanmistir. 557 hastalik prospektif bir
calismada GIA 6ykisi olan bireylerde, dzirliliige yol acmayan
bir serebrovaskiler olay olsa da, fiziksel performans ve dolayi-
siyla fonksiyonel bagimsizlikta azalma oldugu goésterilmistir (21).
Daffertshofer ve ark. (22) 82 inmeli hastayl dederlendirdikleri
caligmalarinda, inmeli hastalara gore daha dislk oranda olsa da
GIA'll hastalarin izlemlerinde %17 oraninda fonksiyonel olarak
bagimli olduklarini ve inme dncesindeki defisitin fonksiyonel ba-
gimsizhk icin gicli bir belirleyici oldugunu saptamislardir. Bas-
langictaki FBO skorunun son durum &l¢iitii olan taburculuk FBO
icin en 6nemli belirleyici oldudu géz éniine alindifinda, hem GIA
hem de inme igin risk faktorlerinin zamaninda tespit ve tedavisi-
nin dnemi ortaya ¢ikmaktadir (22-24).

Framingham calismasinda hem iskemik, hem de hemorajik in-
me riskini arttiran en dnemli ve en sik neden hipertansiyon ola-
rak saptanmistir (25). Hipertansif bireylerde normotansif birey-
lere gére inme riskinin 3 kat artmis oldugu gosterilmistir (2). Bi-
zim hastalarimizda da en sik saptanan risk faktorl hipertansi-
yondu (%75). Ulkemizde yapilan calismalardan Ege inme Veri Ta-
baninda hastalarin %63'linde hipertansiyon tespit edilmistir
(16). Ulkemizde yapilan diger inme calismalarinda hipertansiyon
sikli§1 %58,7-83 arasinda dedismektedir (6-10). Framingham ca-
lismasinda 55 yasinda normotansif olan bir kisinin yasam boyu
hipertansiyon gelisme riski %90 olarak bildirilmistir. Bu nedenle
hipertansif olmayan bireylerde, yasam stili degisiklikleri ve ilag
disi ydntemler gibi yaklasimlarla inme riskinin azaltiimaya ¢ahsil-
masl 6nerilmektedir (26,27).

Diabet, inme igin bagimsiz bir risk faktoéridar. Framingham ca-
lismasinda glikoz intoleransi olan kisilerde iskemik inme riskinin di-
abetik olmayan kisilere gore iki kat fazla oldugu gosterilmistir. Gli-
koz seviyesinin yani sira 6zellikle insilin direnci ve hiperinstlinemi-
nin iskemik inme gelisiminde 6nemli rol oynadigi bildiriimektedir.
Gesitli calismalarda iskemik inmeli hastalarin %15, %21 ve %33'ln-
de diabet oldugu gosterilmistir (4,25,27). Bizim hastalarimizda di-
abet sikhigi %23, Ege inme Veri Tabaninda %35 ve {ilkemizde yapI-
lan diger calismalarda %13-28 arasinda saptanmistir (6-9,16).

Tablo 2. Hasta alt gruplarinin demografik ve klinik dzelliklerinin karsilastiriimasi.

Kadin Erkek P <65yag | >65yas P iskemik Hemorajik | P
Yas (ort£SS) 67,7+1,2 64,4497 | »0,05 - - 6711109 | 60,8+10,6 | <0,01
Etiyoloji hemorajik | %9,3 %19,6 >0,05 | %22,2 %7,3 <0,05 -
iskemik %90,7 %80,4 %778 %92,7

FBO skoru (ort£SS) 48,8126,7 | 51,0£329 | »0,05 | 51,5+28,4| 48,5£30,8| >0,05 | 51,2+31,0 | 41,6x174 >0,05
Motor FBO (ort£SS) 26,3+19,0 | 30,0+25,7| >0,05 | 28,4%211 | 277+23,5 | »0,05 | 29,3+23,5| 20,4%10,2 | <0,05
Kognitif FBO (ort£SS) 22,612 | 21,0119 |>0,05 | 23111 | 20,8411,8 | »0,05 | 21917 | 21,3%£10,5 >0,05
mRS skoru (ort£SS) 4,2+09 4,241 0,05 | 4,1+09 4,341,0 >0,05 | 4,241 4,6+0,5 >0,05
Hipertansiyon %759 %739 >0,05 | %73,3 %76,4 >0,05 | %73,3 %85,7 0,05
GIA 6ykiisi %241 %34,8 0,05 | %311 %27,3 >0,05 | %30,2 %21,4 >0,05
Diabet %241 %13 >0,05 | %I17,8 %20,0 >0,05 | %209 %7,1 >0,05
Sigara %20,4 %56,5 <0,001| %489 %27,3 <0,05 | %384 %28,6 >0,05
iskemik kalp hastalig %29,6 %17,4 >0,05 | %111 %34,5 0,01 %23,3 %28,6 >0,05
Koroner kalp hastali %29,6 %4,3 <0,001| %13,3 %21,8 >0,05 | %19,8 %71 >0,05
Atrial fibrilasyon %18,5 %8,7 0,05 | %1 %16,4 >0,05 | %14,0 %14,3 >0,05

(ortxSS): OrtalamazStandart sapma,

FBO: Fonksiyonel Bagimiszlik Olciitii, mRS: Modifiye Rankin Skalasi, GIA: Gegici iskemik Atak
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Hiperkolesterolemi ve hiperlipideminin ilk veya tekrarlayan
inme icin risk faktérid oldugu kesin olarak kanitlanamamistir.
GoOzlemsel kohort calismalarinda kolesterol seviyesi ile inme ris-
ki arasinda zayif bir pozitif korelasyon izlenmistir. Klinik ¢alisma-
larda statin tedavisiyle inmenin azaltilabilecegi 6ne sirilmis ol-
sa da, inme ile hiperkolesterolemi arasinda kesin bir iliski goste-
rilememistir. Bununla birlikte inmeli veya gecgici iskemik atak ge-
¢irmis ylksek plazma kolesterol diizeyine sahip hastalarin; ya-
sam stili dedisiklikleri, diyet dizenlenmesi ve medikal tedaviyi
iceren yaklasimlarla tedavi edilmeleri 6nerilmektedir (27).

Sigara kullanimi inmeli hastalarda %20-49 arasinda bildiril-
mistir (28). Bizim ¢alismamizda hastalarin %30,7'sinde sigara
kullanimi mevcuttur. Erkekler arasinda sigara i¢cme orani
(%56,5) anlamli olarak kadinlardan (%20,4) daha fazlaydi. Ege
inme Veri Tabaninda (16) bu oran %17, {ilkemizde yapilan diger
bir calismada (17) ise %30,4 olarak belirtilmistir. Sigara icmenin
inme icin major bagimsiz bir risk faktori olduguna dair gigli ka-
nitlar mevcuttur. Risk tim yas gruplarinda, her iki cinsiyette ve
tim irklarda gecerlidir. Sigara icme iskemik inme riskini iki kat,
hemorajik inme riskini 2-4 kat artirmaktadir. Ayrica pasif igicili-
din inmeyi de iceren kardiyovaskiler hastalik riskini arttirdigini
destekleyen ¢alismalar giderek artmaktadir (26,27).

AF inmenin kardiyak tetikleyicileri icerisinde en dnemli olani-
dir. Diger vaskuler risk faktorlerine gore dizeltme yapildiktan
sonra tek basina inme riskini 3-5 kat arttirir. AF prevalansi yasla
artar. 80 yas Ustlinde gorilen inmelerin yaklasik 1/4'Gntn AF'ye
bagli oldugu tahmin edilmektedir. Diger kardiyak nedenlere bag-
I inme riski yasla azalirken, AF'ye bagli inme riski dokuzuncu de-
katta dahi devam eder (4,25,26). Bogousslavsky ve ark. (29) ta-
rafindan yapilan 1000 inme hastasinin degerlendirilmesinde has-
talarin %27'sinde AF bulundugu tespit edilmistir. Bizim hastala-
rimizda AF sikli§i %14 ve Ege inme Veri Tabaninda %20'dir (16).

Framingham calismasina gdre koroner kalp hastaligi, inme
riskini 2 kat, elektrokardiyografi ile saptanan sol ventrikdl hipert-
rofisi 3 kat ve kardiyak yetmezlik 3-4 kat arttirmaktadir (25).
Prospektif bir calismada koroner kalp hastaliinin inme riskini
2,2 kat artirdidi bildirilmistir (30). Bogousslavsky ve ark. (29)'nin
cahsmalarinda hastalarin %21,7'sinde kronik kalp hastaligi bulun-
dudu bildirilmistir. Calismamizda hastalarimizin %18'inde konjes-
tif kalp yetmezligi, %24'iinde iskemik kalp hastaligi, %18'inde ko-
roner kalp hastali§i ve %7'sinde kalp kapak hastalidi bulunmak-
taydi. Ege inme Veri Tabaninda (16) iskemik kalp hastaligi sikligi

Tablo 3. Hastalarimizda en sik goriilen inme risk faktorleri ve sikliklari.

Risk Faktorleri Siklik
Hipertansiyon %75
Sigara icme %37
GIA dykisi %29
iskemik kalp hastalig %24
Diabetes mellitus %23
Hiperlipidemi %21
Konjestif kalp yetmezligi %18
Koroner kalp hastaligi %18
Atrial fibrilasyon %14
Kalp kapak hastalig %7

%23, llkemizde yapilan diger inme calismalarinda kardiyak has-
talik sikh§i %16-29 olarak bildirilmistir (6-10).

GIA 6ykiisi olan bir kiside inme riski yaklasik %4 olarak bil-
dirilmektedir. inmeye yol acan major kardiyovaskdiler risk faktér-
lerine gére diizeltme yapildiktan sonra GiA, inme icin 8nemli, ba-
§imsiz bir risk faktdri olmayi stirdirmektedir (4). GiA sonrasi in-
me gdrilme olasihgi en fazla ilk ay igerisindedir ve bu risk yilda
%15-20 dolayindadir. Tim inmeli hastalarin yaklasik %10'u GIA
dykusil vermektedir (20,31). Bizim ¢alismamizda GIA orani %29
olarak bulunmustur. Rodgers ve ark. (32) ilk kez inme geciren bi-
reylerde risk faktorlerini arastirdiklari calismalarinda cok dedis-
kenli regresyon analizi sonucunda, inme risk faktorleri ve risk
oranlarini AF icin 2,03, GIA icin 1.87, sigara icme icin 1,72 ve kar-
diyovaskuller hastaliklar i¢in 1,55 olarak belirlemislerdir.

inme riski, bireylerin sahip oldugu risk faktdrii sayisi ve bu faktor-
lerin bagimsiz ve birbirlerine gore rolatif risklerine bagli olarak kisi-
den kisiye degismektedir. Glnlimizde inme risk faktorlerinin blyik
cogunlugunun tanimlanmis ve tedavi edilebilir olduklari gosterilmis-
tir. Ancak halen gerekli ve etkin énleme y&ntemleri yeterince uyqu-
lanmamaktadir. Yiksek 61Um riskinin olmasi, uzun streli 6zdrlilige
yol agmasi ve ilk inmeden sonra tekrarlama olasiligi nedeniyle sereb-
rovaskiler hastaliklarin toplumsal saglik tzerine etkilerinin azaltil-
masinda en etkili ydntem risk faktdrlerinin énlenmesi olarak gérin-
mektedir. inmeyi tamamen ortadan kaldirma olasiligi olmamasi ne-
deniyle, inmenin kot sonuglarini azaltmaya yonelik editim ve hasta
tarama programlari gelistirilmeli ve risk faktéri tasiyan bireylerin ya-
kin takibi ve tedavisi gerceklestirilmelidir (2).

Galismamizin kesitsel nitelikte olmasi ve olasi ya da yeni risk
faktorlerinin degerlendirmeye alinmamis olmasi ¢calismamizin ki-
sitlayici yénlerini olusturmakla birlikte; calismamizin sonucunda
hasta grubumuzda en sik gdzlenen risk faktorleri hipertansiyon,
sigara icme, GIA 8ykisi, diabetes mellitus ve kardiyak hastalik-
lar olarak bulunmustur. Arastirilan inme risk faktorleri arasinda
fonksiyonel bagimsizlik tizerine en belirleyici etkiyi GIA dykiisi-
niin varligi géstermistir. Hem GIA hem de inme icin toplumumu-
za 6zql risk faktorlerinin genis epidemiyolojik calismalarla belir-
lenmesi, inmenin ve buna bagli olarak gelisen 6zurlGlGgin 6nlen-
mesini sa§layacaktir.
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