Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2020; 26(2): 180-185 Turkish Journal of Cerebrovascular Diseases 2020; 26(2): 180-185
Tiirk Beyin Damar Hast Der
doi: 10.5505/tbdhd.2020.05324

OZGUN ARASTIRMA ORIGINAL ARTICLE

“FISHER ONLENEBILIR INME SKORU”NA KARSI “YASAMSAL-7":

BiR ANKARA ACROSS SUBGRUP CALISMASI

Mine Hayriye SORGUN?, irem ERKENT2, Mehmet Akif TOPCUOGLU?, Hale Zeynep BATUR CAGLAYANS3,
Canan TOGAY ISIKAY?, Bijen NAZLIEL3, Ethem Murat ARSAVA?

1Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Ana Bilim Dali, ANKARA
2Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, ANKARA
3Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali, ANKARA

0z

GIRIS ve AMAC: inmelerin %901 modifiye edilebilir risk faktdrleriyle ilgilidir. “Fisher Onlenebilir inme Skoru” bu
baglantinin kalitatif 6l¢iitii olup major inmelerin en az %’liniin biiyiik oranda engellenebilecegini ortaya koymustur. Ancak,
skorun esik degerleri ve kodlama kriterleri giincelligini yitirmistir. Ankara ACROSS c¢alismasinda sematize edilen
“Yasamsal 7 skoru” bu giincellemeyi yapmak iizere tasarlanmistir.

YONTEM ve GERECLER: Calismaya, Ankara ilinde kapsamli inme merkezi statiisiindeki ii¢ arastirma iiniversite
hastanesine basvurmus 787 akut iskemik inme hastasi alinmistir. Tiim hastalarda giincel kilavuz hedefleri 1s181nda iskemik
inmenin 7 risk faktorii (“Yasamsal 7”; hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, sigara, obezite, diyet, fiziksel
aktivite) skorlandi ve Fisher 6nlenebilir inme skoru (0-10) ile karsilastirildi.

BULGULAR: Yasamsal 7’ye gore yiiksek oranda énlenebilir oldugu tespit edilen 386 (%49) hasta bulunmustur. Onceki
calismanin Kkriterleri kullanildiginda ise yliksek oranda 6énlenebilir olan hasta sayis1 196 (%25) olarak tespit edilmistir.
Yasamsal 7’ye gore yiiksek oranda énlenebilir oldugu tespit edilen hastalarin %76’sinin Fisher Onlenebilir inme Skoru
gore skorlandiginda yiliksek oranda o6nlenebilir inme grubuna girmedigi gériilmiistiir. Fisher kriterlerine gore yiiksek
oranda 6nlenebilir olan hastalarin ise %53’ yasamsal 7 kriterlerine gére skorlandiginda yiiksek oranda 6nlenebilir inme
olarak tespit edilmemistir. Geng yas, diabetes mellitus, inme hikayesi yoklugu ve kiiciik arter okliizyonu Yasamsal 7’ye
gore onlenebilirlik ile iliskili bulunurken, koroner arter hastaligi, atriyal fibrilasyon, yiiksek NIHSS skoru, biiytik arter
aterosklerozu ve kardiyo-aortik embolism Fisher skoruna gore 6nlenebilirlik ile iliskiliydi.

TARTISMA ve SONUC: Inmenin 6nlenebilirligi kavrammnin &nemine karsin giiniimiizde bunun belirlenmesini
saglayabilecek kriterler heniiz tam olarak netlesmemistir. ideal ve pratik bir skorlamanin bulunmasi inmeden korunma
stratejileri icin kritik 6neme haizdir.

Anahtar Sozciikler: iskemik inme, modifiye edilebilir risk faktérleri, énlenebilir inme.

“FISHER PREVENTABLE STROKE SCORE” VERSUS “LIFE’S SIMPLE 7”:
AN ANKARA ACROSS SUBGROUP STUDY

ABSTRACT

INTRODUCTION: Modifiable risk factors constitute approximately 90% of the cumulative risk factor burden in stroke. One
out of 4 strokes were preventable by optimization of these vascular risk factors according to Fisher’s preventable stroke
score (FPSS). However, the threshold values and coding criteria of the score are outdated. The “Life’s Simple 7 score
(LS7S)” schematized in the Ankara ACROSS study was designed to make this update.

METHODS: The study prospectively enrolled 787 acute ischemic stroke patients admitted to three university affiliated
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comprehensive stroke centers in Ankara. The preventability of stroke was evaluated according to the success attained in
control of LS7S metrics (hypertension, diabetes, hyperlipidemia, active smoking, obesity, diet, physical activity), and were

then compared to FPSS (0-10).

RESULTS: A total of 386 (49%) patients had highly preventable stroke according to LS7S, while 196 (25%) were classified
as preventable according to the criteria of previous study. Seventy-six percent of patients with highly preventable stroke
according to LS7S were not classified as such by FPSS, while 53% of patients with high preventability per FPSS were not
considered as preventable according to LS7S. Young age, DM, absence of stroke history, and small artery occlusion were
associated with highly preventability according to LS7S; coronary artery disease, atrial fibrillation, high NIHSS score, large
artery atherosclerosis and cardio-aortic embolism were associated with highly preventability according to FPSS.
DISCUSSION AND CONCLUSION: Despite the importance of preventable stroke, its criteria has not been fully clarified yet.
An ideal and practical scoring could be critical for stroke prevention strategies.

Keywords: Ischemic stroke, modifiable risk factors, preventable stroke.

GIRIS VE AMAG

Inme 6liim nedenleri arasinda 4. ve éziirliiliik
nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir
(1). iskemik inme tedavisinde inme etiyolojinin
aydinlatilarak uygun antitrombotik tedavinin
baslanmas1 gerekmektedir. Bununla birlikte
yapilan ¢alismalarda inme risk faktorlerinin de
kontrol edildigi takdirde inme insidansinin
azalacag1 ortaya konulmustur. inmelerin %901
modifiye edilebilir risk faktorleriyle
(hipertansiyon, diyabetes mellitus (DM), obezite
ve metabolik sendrom, atrial fibrilasyon (AF),
hiperlipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar, sigara
ve alkol kullanimi, fiziksel inaktivite, sagliksiz
beslenme) ilgilidir (1,2). “Fisher Onlenebilir inme
Skoru” bu baglantinin  kalitatif o6l¢iitii  olup
inmelerin en az %’linlin biiyiik oranda 6nlenebilir
oldugunu ortaya koymustur (3). Ancak, skorun
esik degerleri ve kodlama kriterleri giincelligini
yitirmistir.

Ankara ACROSS calismasinda sematize edilen
“Yasamsal 7 skoru” bu giincellemeyi yapmak iizere
tasarlanmistir (4). Bu ¢alismada, giincel kilavuz
hedefleri 15181nda risk faktorleri modifikasyonu
prensiplerine gore yapilan 6nlenebilir inme tanimi
ile, 6nceki ¢alismadaki kriterlerin karsilastirilmasi
ve tanimlar arasinda inmenin sosyodemografik ve
klinik o6zellikleri baglamindaki farkliliklarinin
incelenmesi amaglanmstir.

YONTEM VE GERECLER

Calismaya, Kasim 2016- Ekim 2018 tarihleri
arasinda Ankara ilinde kapsamli inme merkezi
statiisiindeki ii¢ arastirma iiniversite hastanesine
basvurmus olan akut (ilk 5 giin) ilk veya rekiirren
inme geciren, etiyolojik incelemeleri tamamlanmis
olan 787 hasta dahil edildi. Calisma Helsinki
Deklerasyonu etik standartlarina uygun olarak
yapildi. Calismanin etik kurulu onay1 alind1 (Tarih:
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24.11.2016, Sayr: GO16/717-09) ve etik kurulu
onayt alindiktan sonra ¢alismaya baslandi.
Hastalarin tiimiine bilgilendirilmis onam formu
imzalatildi. Demografik o6zellikler (yas, cinsiyet,
boy, kilo, hastalarin basvuru sirasinda kullanmakta
oldugu ilaglar ve diizenli kullanim durumlari) ve
risk  faktorlerine  (hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi, atriyal fibrilasyon ve diger
kardiyovaskiiler hastaliklar, sigara kullanimi) dair
klinik ve laboratuvar parametreleri
degerlendirildi. Mevcut inme Kklinigi 6ncesinde
gecirilmis inme varligi/yoklugu, beslenme ve
fiziksel aktivite verileri kaydedildi. Basvuru
anindaki inme siddeti NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale) skoru kullanilarak belirlendi
(5). Hastalarin elektrokardiyografi,
ekokardiyografi, 24 saatlik Holter, bilgisayarl
beyin tomografi, kranial manyetik rezonans
goriintiilleme ve anjiografi bulgular
degerlendirildi. Iskemik inmenin etiyolojik tipini
belirlemek icin otomatize Causative Classification
System (CCS) kullanild1 (6). Hasta takip verileri
3.ay modifiye rankin skorlari ile elde edilmis olup
bu veriler hastalar veya yakinlar1 ile yapilan
telefon goriismesi araciligiyla elde edilmistir.

Tiim hastalarda giincel kilavuz hedefleri
151g1nda iskemik inmenin 7 risk faktori (“Yasamsal
7”; hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi,
sigara, obezite, diyet ve fiziksel aktivite) skorlandi
(2,4,7-9) ve Fisher onlenebilir inme skoru (0-10)
ile karsilastirildi (3). Yasamsal 7 ve Fisher
onlenebilir inme skorlar1 Tablo I'de 6zetlenmistir.
istatistiksel Analiz: Tammlayia istatistikler
dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama *
standart sapma (SS), dagilimi normal olmayan
degiskenler icin medyan (¢eyrekler arasi aralik),
nominal degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak
gosterilmistir. Grup sayisi iki oldugunda gruplar
arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi t



testi ile, ortanca degerler yoniinden farkin
onemliligi Mann Whitney U testi ile arastirilmistir.
Grup sayist ikiden fazla oldugunda gruplar
arasinda ortalamalar yoniinden farkin onemliligi
tek yonlii varyans analizi ile, ortanca degerler
yoniinden farkin 6nemliligi Kruskal Wallis testi ile
arastirdmistir. Nominal degiskenler Ki-Kare veya
Fisher exact testi ile degerlendirilmistir. Her iki
onlenebilir inme tanimi i¢in esik deger onceki
calismalar1 1s18inda 24 olarak belirlendi. Cok
degiskenli analizler icin lojistik regresyon testi
kullanildi. P<0,05 i¢in sonuclar istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Tiim istatistiksel analiz
SPSS® 16.0 programi ile yapildi.

BULGULAR

Yasamsal 7’ye gore yliksek oranda 6nlenebilir
oldugu tespit edilen 386 (%49, 170 kadin [%53],
ortalama yas 67+13 yil) hasta bulunmustur.
Onceki calismanin kriterleri kullamldiginda ise
yliksek oranda onlenebilir olan hasta sayis1 196
(%25, 109 kadin [%34], ortalama yas 74+11 yil)
olarak tespit edilmistir. Hastalarin demografik
verileri, risk faktori sikliklari, giris NIHSS, takip
mRS’leri, uygun antitrombotik kullanimlari1 ve CCS
alttiplerinin dagilimlari Tablo II'de sunulmustur.

Yasamsal 7 ve Fisher skorlari baglaminda
onlenebilir inme tanimi vakalarin yaklasik
yarisinda oOrtiisme gostermistir. Yasamsal 7’ye
gore yuksek oranda oOnlenebilir oldugu tespit
edilen hastalarin %76’simin  Fisher Onlenebilir
inme Skoru gore skorlandiginda yiiksek oranda
onlenebilir inme grubuna girmedigi gorilmustir.
Fisher kriterlerine gore yiiksek oranda 6nlenebilir
olan hastalarin ise %53'li yasamsal 7 kriterlerine
gore skorlandiginda yliksek oranda o6nlenebilir
inme olarak tespit edilmemistir (Tablo III).

Skorlar arasi tutarsizliklar ¢ok degiskenli
analizler 1siginda degerlendirildiginde geng yas,
diyabet varligi, inme hikayesi yoklugu ve kiigiik
arter okliizyonu Yasamsal 7’ye gore onlenebilirlik
ile iligkili bulunurken, koroner arter hastalig,
atriyal fibrilasyon, yiiksek NIHSS skoru, biiytlik
arter atherosklerozu ve kardiyo-aortik embolism
Fisher skoruna gore onlenebilirlik ile iligkiliydi

(Sekil).
TARTISMA VE SONUC

Uygun antitrombotik tedaviye ragmen
rekiirren inme geciren hastalarin olmasi tedavi
planinda risk faktorlerinin de gozden gegirilip
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Yasamsal 7 Skoru

OR

OR

Sekil. Farkl 6nlenebilir inme tanilari ile iligkili faktorler-cok
degiskenli analiz sonuglari. Istatistiksel olarak anlamliliga
ulasan faktorler koyu olarak belirtilmistir. Yatak eksen
logaritmik skalada dagilim gostermektedir. AF: atriyal
fibrillasyon; BAA: bliylk arter atherosklerozu; DM: diyabetes
mellitus; KAH: koroner arter hastalig;; KAO: kiciik arter
okliizyonu; KE: kardiyo-aortik embolizm.

kontrol altina alinmasi gerektigini gdstermektedir.
RESQUE c¢alismasina 889 hasta dahil edilmistir ve
rekiirren akut inme geciren hastalarin olay
sirasinda  %79’unun  antiagregan, %Z21’inin
antikoagulan tedavi altinda oldugu saptanmistir
(10). AF’si olup akut inme geciren 94,474 hastanin
dahil edildigi ¢calismada, hastalarin %30’unun oral
antikoagulan altinda oldugu, %16’sinin terapotik
araliktaki INR veya diizenli etkin doz yeni kusak
oral antikoagulan altinda inme gecirdigi
gorilmistir (11). Toplam 881 iskemik inme
geciren hastamin dahil edildigi EUROASPIRE III
calismasinda;  hipertansif hastalarin sadece
%62,4'tiniin  kan basincinin yiiksek seyrettigi,
%75,7’sinin LDL-C degerinin yiliksek olduguy,
%17,6 hastanin inme sonrasi aktif sigara
kullanimina devam ettigi, %79,2’sinin fazla kilolu,
%35,5’'unun  obez oldugu saptanmistir. Bu
hastalarda antiagregan ve antikoagulan tedavi
kullanim oranlar1 %87,2 civarindadir. Minor inme
sonrasli kan basinci ve lipid diizeylerinin optimize
edilmesini hedefleyen 279 hastanin dahil edildigi
bir c¢alismada ise hastalarin %78,1 oraninda
antihipertansif, %84,6 oraninda statin tedavileri
almakta oldugu ancak hi¢bir hastanin kilavuzda
belirtilen  tedavi  hedeflerine  ulasamadig:
goriilmiistiir (12). ASPIRE-S ¢alismasinda ise inme
geciren 302 hasta dahil edilmis olup 6 aylik takip
stirecinde hastalarin yaklasik %95’i statin tedavisi,
%?75’i de antihipertansif tedavi altinda olmasina
ragmen % 63,4’Giniin HT, % 23’Gniin HL ve
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Tablo I. Yasamsal 7 ve Fisher dnlenebilir inme skoru.

Yasamsal 7 Fisher 10
Hipertansiyon 0; Basgvuru SKB <160 mmHg 0; Bagvuru SKB< 180 mmHg
1; Bagvuru SKB 2160 mmHg 1; Bagvuru SKB 180-199 mmHg
2; Bagvuru SKB >= 200 mmHg
Diabetes mellitus 0; HbAlc<7 -
1; HbAlc =7
Atriyal fibrilasyon - 0; Yok veya varsa uygun tedavi
2; Var, tedavi aliyor ama INR<2
4; Var, tedavi almiyor
Hiperlipidemi 0; LDL-C <100 mg/dl 0; TC<180 mg/dl veya LDL-C <100 mg/dl
1; LDL-C=100 mg/dl 1; TC 180-199 mg/dl veya LDL-C 100-149 mg/dl
2; TC2200 mg/dl veya LDL-C 2150 mg/dl
Gegirilmis inme/Gegici iskemik - 0; Hikaye yok veya hikaye var ancak antiagregan veya
atak/myokard enfarktiisii antikoagiilan tedavi altinda
2; Hikaye var ve antiagregan veya antikoagiilan tedavi
altinda degil
Obezite 0; Viicut kitle indeksi<30 kg/m? -
1; Viicut kitle indeksi=30 kg/m?
Sigara 0; Hi¢ igcmemis veya sigaray1 birakmis -
(>6 ay 6nce birakmis olmak)
1; aktif icicilik (son 6 ay i¢cinde kullanim dahil)
Fiziksel aktivite 0: Haftada en az 1 kez terlemeye yol agan -
fiziksel aktivite var
1: Terlemeye yol agan fiziksel aktivite yok
Beslenme 0: Akdeniz tipi beslenme skoru>12 -
1: Akdeniz tipi beslenme skoru <12
Onlenebilir inme Skor >4 Skor >4

SKB; Sistolik kan basinci, TC; Total kolesterol, LDL-C; Diisiik dansiteli lipoprotein - kolesterol.

Tablo II. Her iki 6nlenebilir inme tanimi 1s1g1nda hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri.

Yasamsal 7 Fisher
<4 olan 24 olan P <4 olan 24 olan p
hastalar hastalar hastalar hastalar
n=401 n=386 n=591 n=196

Yas, y1, Ortalama+SS 69115 67+13 66114 74+11
Kadin, n(%) 154 (38) 170 (44) 0,108 215 (36) 109 (56) <0,001
Risk faktorleri

Hipertansiyon,n(%) 269 (67) 281 (73) 0,081 385 (65) 165 (84) <0,001

Diabetes mellitus, n(%) 104 (26) 186 (48) <0,001 214 (36) 76 (39) 0,519

Bilinen AF, n(%) 67 (17) 34(9) 0,001 34 (6) 67 (34) <0,001

Dislipidemi, n(%) 103 (26) 122 (32) 0,066 155 (26) 70 (36) 0,011

KAH, n(%) 119 (30) 127 (33) 0,329 151 (26) 95 (48) <0,001

Gegirilmis inme 6ykiist, n(%) 87 (22) 73 (19) 0,332 108 (18) 52 (27) 0,013
Giris NIHSS, Ortanca (CAA) 4 (2-10) 4 (2-8) 0,952 4 (2-8) 6 (3-14) <0,001
3. aydaki takip mRS, Ortanca (CAA) 2 (0-4) 1(0-3) 0,540 1(0-3) 2 (1-4) <0,001
CCS

BAA 112 (28) 124 (32) <0,001 201 (34) 35(18) <0,001

KE 128 (32) 75 (19) 94 (16) 109 (56)

KAO 30 (8) 60 (6) 80 (14) 10 (5)

Diger nedenler 28 (7) 21(5) 45 (8) 4(2)

Sebebi saptanamamis inme 103 (26) 106 (27) 171 (29) 38 (19)

SS; standart sapma, NIHSS; National Institutes of Health Stroke Scale, mRS: modified Rankin Scale, DM; Diyabetes Mellitus, AF; Atriyal Fibrilasyon, KAH;
Koroner arter hastalig1,CCS; Causative Classification System, BAA; Biiyiik arter aterosklerozu, KE; Kardiyo-aortik embolizm, KAO; Kiigiik arter okliizyonu.

Tablo III. iskemik inme sonrasi Yasamsal 7 ve Fisher Onlenebilir inme Skoruna risk faktérii optizimasyon
ihtiyaci olan hastalar.

Yasamsal 7
Fisher <4 olan hastalar n(%) 24 olan hastalar n(%)
<4 olan hastalar n(%) 297 (38) 294 (37)
>4 olan hastalar n(%) 104 (13) 92 (12)
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%?28inin DM acisindan tedavi hedeflerine
ulasmadigl saptanmistir. Bu hastalarin %97’si
uygun antitrombotik tedavi kullanmaktadir (13).
Bu calismalarda belirtilen ytiksek antitrombotik
kullanim oranlarina ragmen risk faktori
modifikasyonunun yetersiz olmasi
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler agidan yiiksek
riskin devam ettigine isaret etmektedir (14).
Fisher ve arkadaslarinin yaptifi calismada
onlenebilir inme kavrami kullanilmistir ve iskemik
inme geciren 274 hastanin dahil edildigi ¢calismada
tlim risk faktorleri 6nlenebilirlik olciitlerine gore
10 puan tlizerinden (0; 6nlenebilir olmayan inme,

10; en oOnlenebilir inme, hipertansiyon 0-2,
hiperlipidemi  0-2, atriyal fibrillasyon 0-4,
antitrombotik tedavi 0-2) skorlanmis olup

%25,9’'unun yiiksek oranda onlenebilir oldugu
tespit edilmistir, ancak bu ¢alismada kullanilan
skorlama giincel kilavuzun 6nerdigi hedef degerler
ile birebir értiismemektedir (3).

Bu calismada yasamsal 7’ye gore yiiksek
oranda onlenebilir oldugu tespit edilen hastalarin
%76’sinin Fisher Onlenebilir inme Skoru gére
skorlandiginda yiliksek oranda onlenebilir inme
grubuna girmedigi goriilmiistiir. Fisher
kriterlerine gore yiiksek oranda 6nlenebilir olan
hastalarin ise %53l yasamsal 7 kriterlerine gore
skorlandiginda yiliksek oranda o6nlenebilir inme
olarak tespit edilmemistir. Bunun nedeni her iki
modelde farkli parametrelerin skorlanmasidir ve
bu baglamda inmenin farkli 6nlenebilir yonlerine
vurgu yapilmasidir. Yagamsal 7’de inme dykiisi ve
AF oykiisi degerlendirmeye alinmaz iken, Fisher
onlenebilir inme skorunda DM, sigara ve obezite,
fiziksel aktivite, beslenme aliskanliklar1 gibi yasam
tarzina ait faktorler skorlanmamistir. Bunun
sonucunda, anti-trombotik tedaviye ve kardiyak
patolojilere 6nem atfeden Fisher skoru'nda biiyiik
arter atherosklerozu ve kardiyoembolik siirecler
onlenebilirlik anlaminda 6n plana ¢ikarken,
Yasamsal-7’de kii¢lik damar okliizyonu etiyolojik

neden olarak dikkat c¢ekmektedir. Etiyolojik
anlamdaki bu farkliliklar ¢ok degiskenli
modellerdeki oOnlenebilirlik ile iligkili diger
parametrelere de yansimaktadir. Ileri yas,
kardiyak komorbidite ve atriyal fibrilasyon

zemininde daha sik olan agir inme siddeti Fisher
skoruna gore Onlenebilirlik 6l¢iiti  olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (15). Buna karsin risk
faktorii optimizasyonu bakimindan daha uyumsuz
olan veya tedaviye ulasmada zorluk yasayan geng
yas grubu veya kadin cinsiyet gibi demografik
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gruplar yasamsal-7 baglaminda 6nlenebilir inme
riski ile karsi karsiyadir.

Bu calismanin sonuglari yorumlanirken cesitli
sinirlamalar géz 6niinde bulundurulmahdir. Her
iki modelde farkli parametrelerin skorlanmasi ve
sadece yatan hastalarin degerlendirmeye alinmis
olmasi bu calismanin zaylf  yonlerini
olusturmaktadir. ilaveten yasamsal 7 ile iliskili
olarak toplanan diyet ve fiziksel aktivite bilgileri
hasta ve aile yakinlarn ile konusularak elde
edilmistir ve bu nedenle giivenilirlik baglaminda
bir hata pay1 icermektedir.

Inmenin énlenebilirligi kavraminin énemine

karsin  glinimiizde  bunun  belirlenmesini
saglayabilecek kriterler heniiz tam olarak
netlesmemistir.  Su ana kadar literatiirde

tanimlanmis Kkriter setleri arasinda uyumsuzluk
dikkat cekmektedir ve uyumsuzluk esasinda inme
gibi heterojen bir antitede beklenmedik bir bulgu
degildir. Calismaya konu olan her iki skorlamanin
da giiclii yanlari ile beraber eksik yonleri de vardir.
Bu alanda yapilacak c¢alismalar ile pratik ve
inmenin pek ¢ok farkl ytlizlinii icine alan ideal bir
skorlamanin  bulunmasi inmeden korunma
stratejilerinin gelistirilmesi icin kritik Oneme
haizdir.
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