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OZET

i1k ve Acil Yardim Bolimii Tkinci Simif Ogrencilerinin inme Hastalarim1 Tanima
Bilgilerinin ve Muhtemel inme Hastalarim Olay Yerinde Degerlendirme

Becerilerinin Olgllmesi

Amag: Inme belirtileri gosteren hastalarin 6zel donamimli inme merkezlerine derhal
yonlendirilmesi kritik dneme sahiptir ancak bir kismi1 olay yerinde taninamayarak diger
kuruluslara getirildigi gibi inme merkezine getirilen hastalarin bir kismina da baska tanilar
konulmaktadir. Bu durum tedaviyi geciktirebilir ve inme ekiplerine ylk getirir. Hastane
oncesi inme siiphesi karar1 vermede en bulyuk roli acil saghik hizmetleri personeli
ustlenmekte olup bu meslek gruplarmin gergek inme semptomlarini tanimasi 6nemlidir. Bu
calismada Ik ve Acil Yardim BoOlimi 6grencilerinin inme konusundaki bilgi ve beceri
diizeyini 6lgerek eksikleri tespit etmek ve egitim sisteminin iyilestirilmesine destek olarak
paramedik 6grencilerin mezuniyet 6ncesinde bu konuda yeterli olmasina katkida bulunmak
amaclandi.

Metot: Calisma, Nisan 2024°te Ilk ve Acil Yardim Program: ikinci sinif 6grencileri dahil
edilerek Acil Tip Anabilim dalinda yurutildi. Katilimcilarin demografik bilgileri kaydedildi
ve katilimcilara inme hakkinda ¢coktan se¢meli 18 adet soru yoneltildi. Ardindan tarafimizca
olusturulan senaryo uzerinde nesnel yapilandirilmig klinik simav yapildi ve katilimeilardan
coktan se¢cmeli sorular1 tekrar yanitlamalari istendi.

Bulgular: Calismaya 53 6grenci katildi. Katilimcilar klinik smav 6ncesi yapilan testte
77,92+9,88, klinik sinavda aldiklar1 65,51+15,84, sontestte 78,87+9,74 ortalama puan ald:.
Yapilan klinik sinav sonrasi testte katilimcilarin kendine giiven orani istatistiksel olarak
anlaml sekilde artmist1. Ontestte inme konusunda ek egitim ihtiyaci hisseden katilimcilarin
orani % 92,5 iken sontestte bu oran %67,9 olarak tespit edildi.

Sonug olarak katilimcilarin inme konusundaki bilgilerinin yeterli oldugu tespit edilmistir.
Ogrencilerin ek egitim talebini yliksek olmasi sebebiyle ek egitim verilmesinin, sinavlarinin
Klinik smav seklinde yapilmasinin ve mezuniyet sonrasinda da egitim programlari
dizenlenmesinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozcukler: inme, Objektif yapilandirilmis klinik sinav, Acil saglik hizmetleri,
OYKS, Ilk ve Acil Yardim Programi, Paramedik



SUMMARY

Measuring Second Year Emergency and First Aid Students’ Knowledge in
Recognizing Stroke Patients and Their SkKills in Assessing Potential Stroke Patients at

the Scene

Objective: It is critically important to immediately refer patients showing stroke symptoms
to specialized stroke centers. However, some patients are not recognized at the scene and are
brought to other institutions, while some others brought to stroke centers are diagnosed with
other conditions. This can delay treatment and burden stroke teams. Emergency healthcare
personnel play the biggest role in making a pre-hospital stroke suspicion decision therefore,
it is important for these professional groups to recognize real stroke symptoms. This study
aimed to measure the skill levels of students in the First and Emergency Aid Program
regarding stroke and identify gaps in their knowledge. It is hoped that the findings will
eventually contribute to the student competency by improving the training provided by the
department.

Method: The study was conducted in April 2024 with the participation of second-year
students from the First and Emergency Aid Program within the Department of Emergency
Medicine. Participants' demographic information was recorded, and they were asked 18
multiple-choice questions about stroke. Subsequently, an objective structured clinical
examination (OSCE) was conducted based on a scenario we created, and participants were
asked to answer the multiple-choice questions again.

Findings: A total of 53 students participated in the study. The average score of the
participants on the pre-clinical exam test was 77,92+9,88, the average score on the clinical
exam was 65,51+15,84, and the average score on the post-test was 78,87+9,74. There was a
statistically significant increase in participants' self-confidence after the clinical exam.
92.5% of the participants indicated a need for additional training on stroke, and the rate of
those who felt the need for additional education decreased to 67.9% in the posttest.
Participants were found to have sufficient knowledge about stroke. However, most
participants felt the need for additional training. We believe that providing additional
training to students, conducting exams in the form of clinical exams, and organizing training
programs post-graduation would be beneficial.

Keywords: Stroke, Objective structured clinical examination, Emergency medical services,

OSCE, First and Emergency Aid Program, Paramedic
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1. GIRIS ve AMAC

Inme, beynin bir kismina giden kan akisinin durmasi veya azalmasiyla ortaya
cikan beyin hasaridir. Bu durum, beyin hicrelerinin oksijen ve besin alamamasi
sonucu Olmesine neden olur.

Inme hastalarinda siklikla gorilen semptomlar konusma bozuklugu,
ekstremitelerde tek tarafli kuvvet ve duyu kaybi, denge, koordinasyon ve yirime
bozuklugu, ani baslayan siddetli bas agris1 ve ddnmesi, ani gérme problemleri seklinde
siralanabilir.

Inme, zamana duyarl1 bir acil durumdur. Tedavide ge¢ kalinan her dakikanin
ortalama 1,8 glnlik hayat kaybiyla sonuglandigina dair ¢aligmalar mevcuttur (1-3).
Bu sebeple hastalarin inme merkezine vakit kaybetmeden ulasmasi1 6nemlidir.

Inme hastasinin hastaneye erken basvurusunda baslica etkili faktorler arasinda;
toplumun inme farkindalik diizeyi ve acil saglik hizmetlerine basvuru siresi, acil
saglik hizmetlerinin hastaya ulasma suresi, acil saglik hizmeti personelinin inme
stipheli hastay1 dogru tanima becerisi ve inme merkezine ulasim suresi sayilabilir.

Literatlirde bir ¢alismada yaklasik her dort stroke hastasindan yalnizca birinin
trombolitik ila¢c alabilecek uygun zaman penceresinde hastaneye basvurdugu,
semptomlarin baslangicindan itibaren bagvurunun gecikmesindeki en sik nedenin
hastalarin semptom ciddiyetini idrak edemeyerek saglik hizmet sunucularina geg
bagvurmalar1 oldugu tespit edilmistir (4). Bu gecikmeyi Onlemek igin inme
semptomlar1 agisindan kamu farkindaligi olusturacak egitimler faydali olabilir (3,5).

Hastaneye basvuru sdresini kisaltabilecek bir diger basamak hastalarin
nakledilme basamagidir. Bu basamakta inme hastalariyla karsilasan Acil Saglik
Hizmetleri (ASH) personeli, bltin inme hastalarinin yaklasik Ucte ikisiyle ilk temasa
gecen saglik personeli oldugu icin, bu personel inmenin erken taninmasinda 6nemli
bir rol oynamaktadir (6). Inme benzeri semptom ile basvuran hastalar icin gerekli
ekipmana sahip ASH personelinin hizlica olay yerine ulasmasi, inme semptomlarini
tanima Ve inme siipheli hastalar1 diger hastalardan farkli olarak en yakin saglik
kurulusu yerine inme merkezlerine nakletmeleri erken mudahale agisindan hayati
oneme sahiptir. ASH personeli tarafindan inme vakalarinin olay yerinde tanimnarak
dogru merkeze naklinin, hastalarin ilk segenek tedavi olan trombolitik tedavi alma

imkanini da arttirdig1 gosterilmistir (7,8)



Inme siipheli hastalarm hastane oncesinde degerlendirilmesi hakkinda yapilmis
bircok ¢alismada kolaylastirilmis testlerin kullanimi 6nerilmektedir (9,10). Bu testler
Cincinnati Skalasi, Los Angeles Hastane Oncesi Inme Skalas1 ve FAST Akronimi
(Face, Arm, Speech, Time) olarak 6zetlenebilir.

Ulkemizde ASH’de hizmet saglayan ambulanslarda en az (i¢ personelden
olusan bir ekip gorev yapar. Ekip iki saglik personeli ve bir de soforden olugsmakta
olup, bu saglik personelleri doktor, acil tip teknisyeni (ATT) ya da i1k ve Acil Yardim
Programi mezunu paramedik personel olabilmektedir. inme siipheli hastalarda sahada
hastalarin hizli degerlendirilmesi, ABC (Airway: Havayolu, Breathing: Solunum,
Circulation: Dolasim) stabilizasyonunun saglanmasi, odaklanmis bir noérolojik
muayene ve en yakin inme merkezine uygun sekilde naklin saglanmasi ASH
saglayicilarinin gorevleri arasinda sayilmaktadir.

Bircok durumda acil saglik hizmetine bagvuran hastayla ilk temas eden ASH
personeli paramediklerdir. Paramedik personelin egitiminin iyilestirilmesi inme
semptomlartyla acil saglik hizmeti talebinde bulunan hastalarin taninmasinda faydali
olarak tedaviye erken ulasim sayesinde morbidite ve mortalite oranlarini azaltabilir.

Inme tedavisi, inmenin tiirine, semptomlarin baslamasindan saglik
hizmetlerine basvuru anma kadar gegen sireye, hastanin semptom ve Onceki
hastaliklarina bagli olarak degisebilir. Tedavi secenekleri; ilag tedavisi, mekanik
trombektomi ve cerrahi mudahaledir.

Inme tedavisi ilk semptom baslangic slresine gore farklihk gosterir.
Semptomlar basladiktan sonra ilk birkag saat iginde trombolitik tedavi veya mekanik
trombektomi secenekleri tercih edilebilecekken semptom baslangicindan itibaren uzun
sure gecen hastalarda bu tedavi secenekleri gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle
kullanilamaz. Hastalarda inme semptomlarinin baslamasi ve hastaneye ulasim arasi
surenin kisaltilmasiyla uygulanacak tedavilerin basari oranlari arttirilabilir bu da
mortalite ve morbiditede azalmaya neden olabilir.

Bu calismada ilk ve Acil Yardim Bolumil 6grencilerinin mezuniyet oncesi
inme konusundaki farkindaliklarini, hastane oncesi inme skorlamalarin1 kullanma

yeterliliklerini ve inme siipheli hasta yonetim becerilerini 6lgmek amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Inme

Inme; beyin damarlarinin bir kismmin daralmasi, titkanmas1 veya kanamasi
sonucu beynin kan ihtiyacinin karsilanamamasi durumudur. Cogunlukla iskemik
kaynakli, daha az bir siklikla da kanama sebepli olusabilir (11). Mortalite ve morbidite
oran1 Yuksek, tekrarlayabilen, bazen tanisi guc olabilen ve erken tedaviden fayda
gorebilen bir hastaliktir (12).

Inme, acil servislerde sik rastlanilan bir durumdur ve ¢ogunlukla hastaligin ilk
dakikalarinda ortaya ¢ikan semptomlar ile ayirt edilebilir. Bu da erken tedavi igin
olanak saglar.

Tedavide tikanmis veya daralmig damarlarda kan akiminin tekrar saglanmasi
veya kanamanin durdurularak olusan beyin ddeminin azaltilmasi amaglanir. Guncel
tedavi yontemleri medikal tedavi, mekanik trombektomi veya cerrahi midahale

seklinde Ozetlenebilir.

2.1.1. inme Epidemiyolojisi

Inme diinya genelinde 6liim nedenleri arasinda ikinci, sakatlik nedenleri
arasinda ise Uguncl sirada yer almaktadir (13). Yirmi bes yas ve lzeri yetiskinlerde
yasam boyu inme riski yaklagik %25'tir ve kadinlarda bu risk erkeklere gére daha
yiksektir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yeni veya tekrarlayan inme yillik insidansi
yaklagik 795.000'dir (11,14). inme prevalansi, yani toplumda yasayan ve inme
gecirmis olan insanlarin orani, beklenildigi gibi yasla birlikte artmaktadir. inme iliskili
6lum oran1 yillar gectikge azalmaktayken, inme iligkili morbidite artmaktadir (11).

Dunya genelindeki inme hastalarinin incelenmesiyle yapilan ¢alismalarda
inmelerin %62'sini iskemik inme, %?28'ini intraserebral kanama ve %?210'unu
subaraknoid kanamanin olusturdugu goriilmiistiir (15,16). Tiirkiye’de yapilan bir
calismada ise Ulkemizdeki inme hastalarinin %72’sinde iskemik, %28’sinde

hemorajik inme saptanmistir (17).

2.1.2. Serebral Anatomi
Serebrum, serebellum ve beyin sap1 bir araya gelerek beyni olusturur. Birbirine

corpus callosum ile bagli iki hemisferden olusan serebrum bu yapilarin en biiytigiidiir.



Her hemisfer frontal, temporal, parietal ve oksipital olmak Uzere dorder loptan
meydana gelir. Serebrumun ylzeyi Kkorteks olarak adlandirilmaktadir. Talamus,
hipotalamus, hipofiz bezi, epifiz bezi, bazal gangliyonlar ve ventrikuller, parankim

dokusu tarafindan cevrelenir (18).

Beyin agirlikli olarak baziler arter ve internal karotid arterin terminal uglarinin
bir araya gelerek olusturdugu Willis poligonu tarafindan beslenir. Willis Poligonu
baziler arter, internal karotid arterden kaynaklanan anterior serebral arter (ACA), orta
serebral arter (MCA) ve posterior serebral arter (PCA) adli ¢ ¢ift arter tarafindan
olusturulur (Figir 1) (19).

Figlr 1. Beyin Vaskuler Yapilanmasi (20)
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ACA ¢ogunlukla beynin 6n kismini, MCA orta kismini, PCA da arka kismini
besler. ACA, MCA ve PCA beynin pia mater ylizeyi boyunca kigcik arteriyollere
dallanarak ilerler, bu kuglk arteriyoller arasinda anastomozlar mevcuttur ve bir
bolgedeki kan akisi tehlikeye girdiginde kollateraller ile bdlgenin kanlanmasinin
devami saglanmaya g¢alisilir (21). Pial arteriyoller parankime girerek parankimal
arteriyolleri olusturur ve parankimi besler. Kan akis1 azalan damar bélgesinin besledigi

alana gore inme klinigi degisebilir (Figlr 2) (22).

Figlr 2. Serebral Vaskuler Bolgeler
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2.1.3. inme Simiflandirmasi

Insan beyni, birbiriyle baglantili yaklasik 10 milyar néron hiicresinden olusur
ve bu noronlar kendi arasinda tahminen trilyonlarca sinaps olusturur. Beyin, toplam
vicut agirhgmin yalnizea %2'sini olugturmasima ragmen, kardiyak outputun %15'ini
kullanir (23).

Beynin normal fonksiyonunu sirdirmesi, beyne oksijen ve besin saglanmasi
ile olusan atitk maddelerin uzaklastirilmasina, bu da kan akisinin yeterli olusuna
baghdir. Yeterli kan akis1 saglanamadiginda, beyne ulasan oksijen ve besin; beynin
ihtiyacina yeterli gelmez. Bu da serebral hiicre kayb1 ve norolojik hasar ile sonuglanir.

Bu duruma inme adx verilir.



Inme etiyolojiye gore iskemi kaynakli inmeler ve hemoraji kaynakli inmeler
olarak iki ana tiirde incelenebilir. Iskemik inmeler tromboz, emboli veya sistemik
hipoperfiizyona bagl olusabilirken hemorajik inmeler intraparankimal veya
subaraknoid kanamadan kaynaklanabilir.

Iskemik inmelerin biiyiik cogunlugu, beyin dokusuna besin ve oksijen tasiyan
arteriyel kanin azalmasindan kaynaklanir. Bazilar1 ise beyindeki kani kalbe geri
getiren toplar damarlarin ttkanmasindan kaynaklanabilir. Bu tikaniklik ve kalbe geri
dénemeyen kanin birikmesi ve beyin 6demine neden olur, ayrica hem beyin iskemisine
hem de beyin i¢i kanamaya neden olabilir.

1993 yilinda yapilan TOAST (Trial of Org 10172 Acute Stroke Treatment)
caligmasinda iskemik inmeler de altta yatan sebebe gore smiflara ayrilmistir, bu
smiflama ginimizde en yaygm kullanilan inme siniflamasidir (24). Bu ¢alismaya
gore inme 5 kategoride incelenir;

BlyUk arter aterosklerozu kaynakh inme: Genellikle ateroskleroz gibi altta yatan
bir patoloji varliginda, damarda olusan tromboz ile damarin tikanmasidir. Bazen
aterosklerozun daralttigit damara piht1 yapisarak damarin tam tikanmasi ve akut
inmeye neden olabilir. iskemik inmelerin neredeyse yarismin sorumlusu biytk arter
aterosklerozudur (25).

Kardiyoembolizm sebepli inme: Vendz sistemin bir yerinde olusan pihtinin vaskiler
sistemde dolasarak distal damarlarda tikanma olusturmasma emboli adi verilir.
Emboliler siklikla atriyal fibrilasyon (AF) sebepli olusur ve kardiyak kokenlidir (25).
Kuguk damar tikamikh@ kaynakh inme: Cogunlukla hipertansiyon (HT) ve
diyabetes mellitus (DM) oOykisu olan hastalarda gorilur. Kigik damar hastaligi
sebebiyle olusan laklner enfarktlar siklikla subkortikal bolgelerde goralir (25).
Genellike iyi prognoz gosterir.

. Diger olagandisni kaynakh inmeler: Daha nadirdir. Vaskilit, hipotansiyon,
hiperviskozite, hiperkoagulabilite, vasospazm, disseksiyon, fibromuskiler displazi,
beyin venlerinin okliizyonu kaynakli olabilir.

Sebebi belirlenemeyen inme: Altta yatan patoloji diger nedenlerle agiklanamayan ve

ve bu patoloji tam olarak tespit edilemeyen inmelerdir.



2.1.4. Inme Patofizyolojisi

Beyni olusturan néronlar kan akimindaki azalmalara oldukca hassastir. Kisa
sureli azalmalarda beyin dokusu kollateraller ile kanlandig: i¢in beyne az miktarda
oksijen ve glukoz saglanabilir. Ancak iskemi suresi uzarsa, hasar geri déntlemez hale
gelerek beyin dokusunda nekroz ile sonuglanir.

Beyin hicrelerinin beslenmesinde en dnemli faktor, serebral kan akimidir.
Serebral kan akimi (SKA) ile serebral vaskiler direncin (SVR) c¢arpimi serebral

perflizyon basmcini verir.

SPB = SVR X SKA.

Intrakraniyal basing (IKB), ortalama arterial basingtan (OAB) serebral

perflizyon basmcinin (SPB) ¢ikarilmasiyla elde edilir.

IKB = 0AB — SPB .

Serebral damar fonksiyonlar1 bircok farkli mekanizmayla kontrol edilir.
Endotelden salinan nitrik oksit (NO) endotel altinda bulunan diiz kaslara etkir ve diiz
kas gevsemesiyle vazodilatasyon saglar. Bu, damar tonusunun ana diizenleyicisi kabul
edilir. Potasyum kanallar1 diiz kas membran potansiyelinin ana duzenleyicisi oldugu
icin damar tonusu dizenlenmesinde etkilidir. Reaktif oksijen turleri (Superoksit,
hidroksil radikali, hidrojen peroksit) kas tonusu ayarlanmasinda hem vazodilatasyon
hem de vazokonstriksiyona sebep oldugu igin ve NO ile etkilesime girebildigi i¢in
onemlidir (26-32). Ayrica transient reseptor potansiyel kanallar1 ve RhoA/Rho-
Kinase’in da serebral damar tonusu ayarlanmasinda rolii oldugu bilinmektedir (33).

Normal serebral kan akimi ortalama 50 mL/ 100 gr/dakika’dir. Ancak 30 mL/
100 gr/dakika’ya kadar diisse de regilasyon mekanizmalari sayesinde bulgu
vermeyebilir. Akim 10mL/ 100 gr/dakikaya distigiinde ise hicre bitinligi
bozulmaya baslar, potasyum hiicre disina ¢ikarken kalsiyum hicre igine girer (34).

Kalsiyum artis1 ile baglayan sodyum iyonlarmin artigi, ekstraseller suyun,

hiicre icine girisine neden olur ve sonucunda 6deme yol acar (25,35-37).



Iskemik hadiseler beyinde hiicre 6limiine dogru giden bir dizi olay1 baslatir.
Ik olarak néronlarda baslayan iletim bozuklugu sonucu sinaptik aralikta glutamat
salinim1 artar. Uyarici bir nérotransmitter olan glutamat, ¢esitli tiplerdeki glutamat
reseptorlerini aktive ederek membran depolarizasyonu ve kalsiyum artigina neden olur
(35,36).

Sodyum artis1 kendisi de glutamat artisina neden olur ve siirekli uyarima neden
olur. Bir glutamat reseptor tipi olan N-Metil-D-Aspartat (NMDA\) reseptori ayrica NO
ureterek vazodilatasyona neden olur. Bu da 6demi arttirir (37).

NO ayrica serbest bir radikal oldugu igin néronlara dogrudan zarar verebildigi
gibi, baska bir radikal olan stperoksit ile reaksiyona girerek reaktif peroksinitrit
uretebilir. Olusan peroksinitrit, deoksiribon(kleik asit (DNA) kirilmalarina yol agarak
hlicreyi apopitoza surukleyebilir (38).

Nekroz ve olusan maddeler nedeniyle gelisen inflamasyon hiicrelere gelen kan
akimni arttirir. Bu inflamasyonun olumlu sonucudur, ancak kan ile beraber gelen fazla
kalsiyum da doku hasarinda artisa neden olabilir. Ayrica inflamasyon ile beraber beyin
dokusuna gogen lokositler sitokin salgilar ve bu sitokinler de toksik diizeylere kadar
cikabilir.

Inme, hiicresel hasara neden oldugu igin doku yikimina ve bunun sonucu olarak
vaskiler biitiinligiin kaybi, kan beyin bariyerinin bozulmasi ve beyin 6demi
gelisimine neden olur. Vaskiler batunlik kaybinin ayrica kanin damardan
ekstravazasyonuna neden olarak hemorajiye sebep oldugu varsayilmaktadir (39).

Beyin 6demi, kafa ici basmng artisi (KIBA) ve beynin fitiklasmas: yani
herniasyon gibi komplikasyonlara neden olabildigi icin hayati risk ihtiva eder. iKB,
6dem gibi durumlarda artarak ortalama arteriyal basinca ulastiginda serebral kan akimi

durur, bu da KiBA komplikasyonlarima yol agar (40).

2.1.5. Risk Faktorleri

Inmeye bagli mortalite oran1 son on yilda azalmis olmasma ragmen inme
insidans1 6zellikle diisiik ve orta gelirli Glkelerde artmaktadir (40,41). Bireylerin inme
gecirme riskini arttiran faktorler degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri
olarak gruplandirilir.

Bu risk faktorleri asagidaki tabloda (Tablo 1) agiklanmistir (41-44).



Tablo 1. inme icin risk faktorleri

Degistirilebilir Risk Degistirilemeyen Risk . . ; .

Fal%tdrleri Fal%t('jrleri ' Diger Risk Faktorleri
Hipertansiyon Yas >80 Hiperkoagulabilite

Dislipidemi l'lflﬁaeg;'r']‘aksoﬂ‘gn (Styah i ile iliskili faktorler

Diyabetes Mellitus Cinsiyet (kadinlarda sik) Hiperhomosisteinemi

Sigara kullanimi Genetik bozukluklar Bas ve boyun radyoterapi éykdsu
Hareketsiz yasam tarzi Antitrombotik ila¢ kullanimi

Diyet Enfeksiyonlar

Obezite ve kilo kayb1 Kiglk damarlarmn vaskiiler hastaligi

Alkol ve madde kullanimi1

Gunimuzde halen birgok inme oOnlenebilir nedenlere baghh olarak
gorilmektedir. Risk faktori kontroll, inmenin dnlenmesi ve inme hastalarinda yaygin

gorilebilen koroner olay riskini azaltmak i¢in 6nemlidir (45).

2.1.6. Semptomlar

Inmenin klinik tablosu, etkilenen beyin bolgesine bagli olarak degisebilir. inme
belirtileri genellikle aniden ortaya ¢ikar. Bu belirtiler; konflizyon, emirleri anlamak ve
uygulamakta zorlanma, kelime secme ve climle kurmakta zorlanma, konusma
bozukluklari, tek veya cift tarafli gorme kaybi veya cift gorme, yizde veya
ekstremitelerde his ve gugc kaybi, denge ve koordinasyon kaybi, ylriime bozukluklari,
bas donmesi, bulanti, kusma, bas agrisi seklinde siralanabilir.

Anamnezde en 6nemli bilgi semptom baslangi¢ zamanidir. Clnk{ hastanin

trombolitik ve endovaskiiler tedavi uygunlugu zamana duyarlidir.

2.1.7. Fizik Muayene

Inme diisiiniilen hastada ilk degerlendirmede amag stabilitenin saglanmasidur.
Bu sebeple hastanin ABC agisindan fizik muayenesi yapilmali ve bunlarin giivenligi
saglanmalidir.

Hastalarin vital bulgularina bakilmali ve hastalar monitérize sekilde takip
edilmelidir. Akut inme hastalarinda kan basinci genellikle artmistir (46,47).

Kafa i¢i basmnci artan hastalarda solunum depresyonu agisindan dikkatli
olunmalidir. Hastalarin entlibasyon ihtiyac olabilir.

Ates, akut inme gegiren hastada gorulebilir ve kotu prognoza isaret eder (48).



Inme diisiiniilen hastalarda ayrintili nérolojik muayene yapilmalidir. Biling
durumu, konusma bozuklugu, g6z hareketleri, pupil muayenesi, fasiyel asimetri, ense
sertligi, kol ve bacaklardaki kuvvet ve duyu muayenesi, patolojik refleks muayenesi,
serebellar testler degerlendirilmelidir. Bunun disinda diger patolojik durumlar
atlamamak i¢in hastanin 6ykusune gore odaklanmis muayene yapilmalidir.

Inme siddeti belirlemek icin Glasgow Koma Skoru (GKS) ve The National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) kullanilir. (Tablo 2,3)

Tablo 2. Glasgow Koma Skalasi (GKS)

Glasgow Koma Skalasi1 (GKYS)

G0z Acikhig: Puan  Sozel Cevap Puan  Motor Tepki Puan
Gozler spontan agik 4 Oryante cevaplar veriyor 5  Komutlara uyuyor 6
So6zI0 komut ile 3 Konflze cevaplar veriyor 4 Agny1 lokalize ediyor 5
g0zUnd aciyor
Agrili uyaran ile 2 Uygunsuz sozclkler 3 Agnya geri cekme 4
g0zUnd aciyor kullaniyor yanit1 veriyor
Goziini agmiyor 1  Anlamsiz sesler ¢ikariyor 2 Anormal fleksiyon 3
yanit1 veriyor
Sozel yanit yok 1  Anormal ekstansiyon 2
yanit1 veriyor
Motor yanit yok 1

Tablo 3. NIHSS (The National Institutes of Health Stroke Scale)

NIHSS (The National Institutes of Health Stroke Scale) Skor
la- Biling Diizeyi Uyanik 0
Hafif uyartya hemen cevap veriyor 1
Giiclii veya agrili uyarana cevap veriyor 2
Uyaranlara cevapsiz veya sadece refleks cevabi var 3
1b- Biling Diizeyi Sorular1 (Ka¢  iki soruya dogru cevap 0
yasindasin, hangi ayday1z?) Bir soruya dogru cevap (veya entiibe, dizatri, dilimizi 1
bilmiyor)
Iki soruya yanlis cevap, afazik veya komada 2
1c- Biling Diizeyi Emirleri Ikisini de yapryor 0
(Gozlerini a¢ kapa, saglam eli a¢  Birini yapiyor 1
kapa) Higbirini yapamiyor 2
2- Bakis Normal 0
Kismi bakig parezisi, bir veya iki gozde bakis parezisi 1
Gozlerde zorlu deviasyon, total parezi (okiilosefalik 2
refleks ile diizelme yok)
3- Gorme Alam Gorsel kayip yok 0
Parsiyel hemianopsi 1
Komplet hemianopsi 2
Bilateral hemianopsi veya korliik (kortikal korliik dahil) 3
4- Fasiyel Parezi Yok, simetrik hareket ediyor 0
(Biling kapal ise agrih uyarana  Hafif parezi: Nazolabiyal olukta silinme, asimetrik 1
mimik yanit) giilimseme
Kismi parezi: Alt yiizde 2
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Tam Parezi: Tek tarafli veya ¢ift tarafli
5- Motor (Kollar) Normal

Tutuyor ama tam degil (diigse de yataga carpmaz)
Oturarak 90° yatarak 45°(10 sn. Yer ¢ekimine direnemiyor (yataga diiserek carpar)
havada tutulur) 5a: Motor sol kol Minimal hareket var
5b: Motor sag kol Hig hareket yok

6- Motor (Bacaklar) Normal

Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga ¢arpmaz)
Yatarak 30”de 5 saniye havada  Yer ¢ekimine direnemiyor (yataga diiserek ¢arpar)
tutulur. 6a: Motor sol bacak 6b: ~ Minimal hareket var

Motor sag bacak Hig hareket yok
Ampute

7- Ataksi Yok
Tek ekstremitede var
Ust ve alt ekstremitede var
Degerlendirilemiyor

8-Duyu Normal
Hafif-orta siddette tek tarafli kayip ama hasta dokunusu
hissediyor veya afazik veya uyaniklik bozulmus
Tek tarafli tam kayip (hasta dokunusu bile algilamiyor)
veya iki tarafli duyu kaybi1 veya yanit vermiyor veya
kuadriplejik veya 1a=3

9- Konusma Normal
Hafif-orta siddette afazi (kismen bilgi aligverisi var)
Agir afazi (bilgi aligverisi yok)
Sozel ifade ve anlama yok veya komada

10- Dizartri Yok
Hafif-orta siddette dizartri, anlasiliyor
Anlasilmaz artikiilasyon, anartri veya mutizm

11- ihmal Yok, degerlendirilemedi (gérme kaybi varsa duysal
sondiirme olmamali)
Tek modalitede sondiirme
Birden fazla modalitede ihmal 2

RPOXNROXPMAWNRERPO ARWONRFRPOW

ONPFPOWNPE,O N

[N

2.1.8. Laboratuvar Bulgular:

Association/American Stroke Association toplulugunun (AHA) 2019°da
yayinladigr akut iskemik inme kilavuz guncellemesine gore intravendz (1V)
trombolitik tedavinin baslamasindan 6nce zorunlu olan tek laboratuvar testi kan
glukozudur (49). Ancak trombolitik tedavi verilmeden Once hastanin hematolojik
hastalik durumu, antikoagulan ve antiagregan kullanim Oykist gibi anamnez
bilgilerine gore birtakim énemli testler bakilmaktadir

Laboratuvar parametreleri, inme hastalarinda ayirici tanida ve altta yatan
nedeni belirlerken de yardimci olmaktadir. Bu amagla inme siiphesiyle gelen
hastalarda bakilmasi gereken laboratuvar degerleri su sekilde 0Ozetlenebilir;
hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz gibi ayiric1 tanilar1 ayirt etmek icin kan sekeri,

enfeksiyon ayirt edici tanisi i¢in 16kosit sayisi, trombolitik tedavi uygunlugu agisindan
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trombosit sayisi, serebral hipoksi ve anemi agisindan hemoglobin degeri, diger biling
bozuklugu yapan sebeplerin ekartasyonu icin genis biyokimya paneli ve elektrolitler,
hastanin 1V trombolitik tedavi uygunlugunun degerlendirilmesi ve kanama durumunda
midahale ihtiyac1 agisindan koagilasyon parametreleri (Protrombin zamani (PTT),
International Normalized Ratio (INR), ve aktive parsiyel tromboplastin zamani
(APTT) ), trombin inhibitéri veya dogrudan faktér Xa inhibitdri kullanan hastada
thrombin zamani (TT), ecarin pithtilasma zamani (ECT), High density protein (HDL),

low density protein (LDL), kolesterol ve trigliserit seviyesi dahil kan lipitleri.

2.1.9. Goruntuleme Yontemleri

Norogoruntileme  yontemleri, inme  distinilen bdtin  hastalarda
kullanilmalidir. inme hastalarinda gériintiileme sayesinde; iskemi ve kanamanm ayirt
edilmesi, buyik damarlarin durumunun gorilmesi, geri doniisiimsiiz enfarkta ugrayan
dokular ve halen kurtarilabilme sans1 olan dokularin birbirinden ayirt edilmesi, Kitle
ve enfeksiyon gibi inmeyle karistirilabilecek tanilarin ayirt edilmesi, reperfiizyon
tedavi karar1 verilmesi mimkin olabilir.

Goruntileme, tedavi segimi icin gerekli bilgileri de sagladig: igin derhal
yapilmalidir.

Bilgisayarhh Tomografi (BT): Daha kisa siirede degerlendirilebildigi, daha kolay
ulasilabildigi ve maliyeti daha diisiik oldugu icin manyetik rezonans gorintilemeden
daha sik kullanilir.

Hemorajik inme tanisinda BT ilk tercihtir. Ozellikle akut hemorajik inmenin
ilk saatlerinde kanamayi hiperdens olarak gosterir ve yapilan c¢aligmalarda
intrakraniyal kanama agisindan beyin BT %99,86 sensitif olarak bulunmustur (50).
Ancak iskemik inmelerde BT bulgular1 ¢ok daha silik olabilir. Yapilan sistematik bir
incelemede iskemik inme hastalarinda BT de bulgu prevelans: erken dénemde % 61
olarak tespit edilmistir (51).

Kontrastsiz BT de erken dénemde; bazal gangliyonlarda gri beyaz cevher
ayriminin  siliklesmesi, insular kurdele isareti, sulkuslarda silinme, Kkortikal
hipoatentiasyon, sylvian fissurun siliklesmesi, dens MCA bulgular1 gorulebilir.
Bilgisayarlh Tomografi Anjiyografi (BTA): BT cihazi kullanilarak viicuttaki

damarlarin gorintilenmesi islemidir. 1V kontrast madde verildikten sonra kontrast atar
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damardayken cekilen BT sayesinde arterleri, varsa tikanikliklar1 ve kanamay1
gosterebilen bir tetkiktir. Mekanik trombektomi tedavisi i¢in uygunluk karar1 vermek
i¢in kullanilabilir.

Manyetik Rezonans (MR): Iskemik inme agisindan sensitivitesi yiiksek olan ve bu
sebeple erken tanida kullanilabilen bir goriintileme yontemidir. Ozellikle inme
tanisinin siipheli oldugu durumlarda faydali olur.

Radyasyon maruziyetinin olmamasi ve parankimi guizel gostermesi MR’in
ustin yonlerindendir. Ancak maliyetinin yuksek, erisiminin BT’ye gére daha zor,
¢ekim sdiresinin de uzun olmasi sebebiyle ilk gorintiileme yontemi olarak cogunlukla
BT tercih edilir.

Inme siiphesi ile bagvuran hastalara tedavi karari verirken MR cekilmesi
tedaviyi geciktirme riskinden dolay1 rutin olarak 6nerilmez. Ancak baslangig¢ zamani
bilinmeyen, akut inme siiphesiyle bagvuran hastalarda erken trombolitik karar1 vermek
icin MR faydalidir.

MR’da Fluid-Attenuated Inversion Recovery (FLAIR) sekans, sivi sinyalini
baskilayarak dokularin daha net goruntilenmesini saglar. Semptom baglangici
bilinmeyen ancak semptomlarin fark edilmesinden sonra ilk 4,5 saatlik sure icerisinde
olan hastalar icin FLAIR sekansta sinyal degisimi gorilmiyorsa bu hastalarin 1V

tromboliz tedavisi almak igin uygun oldugu diistinilmektedir (49).

2.1.10. Aymric1 Tan

Inme diisiiniilen hastalarda biling bozuklugu yapan diger durumlar,
ekstremitelerde kuvvet ve duyu kaybima neden olabilen kitle, travmaya bagh beyin
hasar1 gibi durumlar, bas agrisi, bas dénmesi, yirime ve konusma bozuklugunun diger

sebepleri ayirt edilmelidir (Tablo 4).
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Tablo 4. inme Ayirt Edici Tamisi

inme Ayiric1 Tamilar

Merkezi sinir sistemi timdéri veya apse

Multipl skleroz

flag kullanimu, toksik durumlar

Serebral ven6z tromboz

Postiktal parezi (Todd paralizisi), afazi veya ihmal ile birlikte ndbet
Hipertansif ensefalopati

Kafa travmasi

Migren aurasi

Posterior Reversible Ensefalopati Sendromu
Reversible Serebral VVazokonstriksiyon Sendromlari
Spinal bozukluklar

Subdural hematom

Senkop

Sistemik enfeksiyonlar

Metabolik bozukluklar

Gegici global amnezi

Viral ensefalitler

Wernicke ensefalopatisi

2.1.11. Tedavi

Inme tanis1 konulan hastalarda tedavi oncelikle inmenin hemorajik veya
iskemik olmasina gore segilir. iskemik inme tanis1 konulan hastada ise tedavi segimi
semptomlarin basglangicindan itibaren gecen siireye bagli olarak degisir.

Inme tanis1 alan hastalarda acil yonetimde; hastanin ABC agisindan
stabilitesinin  saglanmasi, durumunu kotiilestiren faktorlerin  tespit  edilerek
dizeltilmesi, akut iskemik inme diisiiniiliiyorsa hastanin IV trombolitik tedavi veya
endovaskuler tedavi uygunluguna karar verilmesi ve etiyolojiye yonelik tedavinin

planlanmas1 hedeflenir.
Ik Mudahale

Biling bulaniklig1 olan hastalar hava yolunu koruyamayabilir. KIBA varlig:

durumunda kusma sebebiyle de havayolu korunamayabilir. Ayrica KIBA herniasyona
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yol acarsa solunum merkezi baskilanabilir. Bu durumlardan kag¢inmak, yeterli
havalandirmay1 saglamak ve hava yolunu aspirasyondan korumak icgin erken
entlibasyon diisiiniilmelidir.

Hastanin ventilasyonu yeterli bile olsa oksijen saturasyonu sirekli izlenmeli,
saturasyon % 94 altina diiserse oksijen tedavisi baglanmalidir (49).

Norolojik muayeneyi standardize etmek amaciyla yapilandirilmus, élgtlebilir
bir norolojik inceleme saglayan birgok 6lgek mevcuttur. En yaygin kullanilan ve
onaylanmis Olceklerden biri NIHSS dir (Tablo 3). inme diisiiniilen biitiin hastalarda
NIHSS bakilmahidir (52).

Sivi Tedavisi

Akut inme hastalarinda dehidratasyona bagli hipovolemiye siklikla rastlanir
(53). Bu da serebral iskeminin derinlesmesine sebep olabilecegi i¢in izotonik salin ile
IV replasman onerilir. Hiperglisemi, inme hastalarmin prognozunu kétiilestirebildigi
icin dekstrozlu mayilerden kaginilmali, hipotonik solusyonlar beyin 6demini
arttirabildigi icin izotonik mayiler tercih edilmelidir. Ayrica sivi tedavisi planlanirken
hastanin kardiyak fonksiyonu, elektrolit bozukluklari da dikkate alinmali, bunlara gére

planlama yapilmalidir.

Glukoz Tedawvisi:

. Hipoglisemi: Inmeyi taklit eden fokal nérolojik defisitlere sebep olabildigi
icin kan sekerini kontrol etmek ve serum glukozu<60 mg/dL ise midahale
etmek 6nemlidir (49).

. Hiperglisemi: Anaerobik metabolizma ile dokuda asidoza neden olarak,
serbest radikal olusumuna sebebiyet vererek ve kan beyin bariyeri
gecirgenligini arttirarak beyin hasarini artirabilir.

. Akut iskemik inme i¢cin AHA kilavuzlar1 hedef serum glukoz seviyesini
140 ila 180 mg/dL olarak 6nermistir (49).

Bas ve vlcut pozisyonu: Aspirasyon riski olan, kardiyak veya pulmoner yetmezlik

durumunda olan veya KIBA olan hastalarin yatak basmin 30 derece eleve sekilde

tutulmas1 bu hastalar agisindan faydali olacaktir. Ancak yapilan bir¢ok calismada
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bilinen boyle bir durum mevcut degilse hastalarin yatay pozisyondayken serebral

perflizyonun maksimum oldugu gosterilmistir (54-57).

Ates: Akut inme sonrasi ilk birka¢ giin hastanin normotermik tutulmasi énerilir. Ates
mevcutsa etiyolojisi arastirilarak tedavi edilmeli ve ates diisiiriictiler kullanilmalidir
(48).

Kan basinci yonetimi: Akut inme hastalarinda arteriyel kan basinci genellikle
artmistir. Bu artigin, bir¢ok calismada iskemik bdlgelerin perflizyonunu koruma ¢abasi
ve hastaneye bagvuru sebebiyle olusan stres yanitina bagh oldugu ifade edilmistir.
Yiikselen kan basmcinin 10 giin i¢inde 10-20 mmHg diismesi beklenir (58—60).

Iskemin inme hastalarinda kan basinci hedefleri planlanan tedaviye gore
degisiklik gosterebilir. IV trombolitik tedavi icin uygun olan hastaya tedaviye
baslanmadan 6nce kan basinci hedefi sistolik kan basinc1 <185 mmHg ve diyastolik
kan basinci <110 mmHg olacak sekilde tedavi Onerilir (49). Trombolitik tedaviden
sonra en az 24 saat boyunca kan basincit < 180/105 mmHg seklinde tutulmalidir.
Trombolitik tedavisi verilmeyen iskemik inme hastalar1 i¢in, sistolik kan basinc1 >220
mmHg veya diyastolik kan basinci >120 mmHg veya hastada aktif iskemik koroner
hastalik, kalp yetmezligi, aort diseksiyonu, hipertansif ensefalopati veya
preeklampsi/eklampsi mevcut degilse kan basinci akut olarak tedavi edilmemelidir
(49).

Hemorajik inme hastalarindaki kan basinct hedefleri ise su sekilde
Ozetlenebilir; Akut SAK tanili hastada hedef sistolik kan basinci <160 mmHg veya
ortalama arteriyal basing<110 mmHg iken, intraparankimal kanama tanili hastada ise,
hasta klinik olarak stabil kalmasi kosuluyla, ilk bir saat i¢inde kan basincinin 140

mmHg'lik bir hedefe diisiiriilmesi 6nerilir (61,62).

AKut Iskemik inme Tedavisi

IV trombolitik tedavisi: Yapilan ¢alismalarda trombolitik uygulanan her 8 hastadan

birinin “tam iyilestigi”, her 3 hastanin birinin de “iyilestigi”” goriilmiistiir. Bu sebeple
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uygun zaman araliginda (olayin baslangicindan itibaren ilk 4,5 saat) bagvuran akut
iskemik inme hastalar1 i¢in ilk segenek tedavi IV trombolitik tedavisidir (63).

Tablo 5’te belirtilen trombolitik tedavi igin dahil etme kriterlerine uyum
saglayan dislama kriterlerine uyum saglamayan hastalara trombolitik tedavi verilir.
Trombolitik tedavi alan hastalar kanama riski sebebiyle ilk 24 saat yakin takip

edilmelidir (1,49,64-66).

Tablo 5. Trombolitik uygunluk Kriterleri

Dabhil etme Kkriterleri
e Olgiilebilir norolojik defisite neden olan iskemik inmenin klinik tanis
e  Semptomlarin baslangicinin tedaviye baglamadan <4,5 saat 6nce olmasi (inmenin kesin
baslangi¢ zamamt bilinmiyorsa, hastanin normal oldugu bilinen son zaman olarak
tanmimlanir)
e  Yas>18yil
Dislama kriterleri

Hasta oykusu Klinik Hematolojik Beyin BT
Son Ug ay i¢inde iskemik Subaraknoid kanamay1  Trombosit sayisi Kanama kanit1
inme veya siddetli kafa  diisiindiiren semptomlar <100.000/mm3*
travmasi Geri doniislimsiiz

Diisiiriilemeyen yiiksek  INR>1.7 veya PT >15  yaralanma ile tutarl
Kafa ici kanama 6ykulsu tansiyon (sistolik >185  saniye veyaaPTT >40  bariz genis hipodens

Intraaksiyel kafa ici mmHg veya diyastolik  saniye* ile mevcut alanlar
neoplazm >110 mmHg) antikoagiilan kullanim
Gastrointestinal malignite Aktif i¢c kanama 24 saat i¢inde alman

terapdtik dozda diisiik
Son 21 giin iginde Enfektif endokardit molekiil agirlikli heparin

gastrointestinal kanama  klinigi
APTT, INR, ECT, TT

Son (¢ ay i¢inde Aort diseksiyonu ile veya uygun faktor Xa
intrakraniyal veya spinal iligkili oldugu bilinen aktivite tahlilleri gibi
cerrahi veya siiphelenilen inme  laboratuvar testleri ile

antikoagtlan etkinin
“Hematolojik” altinda ~ kanitlanmas1 ve dogrudan
tanimlanan kosullar dahil trombin inhibitori veya

ancak bunlarla smirlt dogrudan faktor Xa
olmamak uzere akut inhibitdriniin mevcut
kanama diyatezi kullanimi (yani, normal

bobrek fonksiyonu olan
bir hastada 48 saat icinde
son doz)

Uyarilar

Sadece kiigiik ve izole norolojik bulgular veya hizla iyilesen semptomlar*
Serum glukozu <50 mg/dL (<2,8 mmol/L) **

Onceki 14 giinde ciddi travma*

Onceki 14 giin icinde bilyiik ameliyat™

21 glinden daha eski gastrointestinal kanama veya genitolriner kanama dykisu*
Postiktal ndrolojik bozukluklarla inme baslangicinda ndbet***
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Hamilelik*
Onceki yedi giin icinde komprese edilemeyen bir bélgede arteriyel delinme*
Biiyiik (>10 mm), tedavi edilmemis, riiptiire olmamus kafa i¢i anevrizma*
Tedavi edilmemis kafa i¢i vaskiiler malformasyon™
*Bu hastalarda fayda zarar dengesi gozetilerek 1V trombolitik tedavi verilebilir.
**Glukoz seviyesi dizeltilerek 1V trombolitik verilebilir.
***Semptomlarin postiktal bir fenomenden ziyade iskemik inmeye bagli oldugu diisiiniiliiyorsa
IV trombolitik verilebilir.
Semptom baslangicindan itibaren 3 ila 4,5 saat arasinda tedavi icin ek uyarilar*
e Yas>80
e INR'den bagimsiz olarak oral antikoagiilan kullanim
Siddetli inme (NIHSS puani >25)
e Iskemik inme ykiisiiyle beraber diyabetes mellitus kombinasyonu
*3 ila 4,5 saatlik donemde yukaridaki kriterlere sahip hastalar hari¢ tutulabilmesine ragmen bu
kriterlere sahip hastalar i¢in IV trombolitik tedavi faydal olabilir.

Mekanik trombektomi: Beynin kan akisini saglayan damarlarda olusan buytk arter
tikanikligina bagli akut iskemik inme hastalarina, 1V trombolitik alip almadiklarina
bakilmaksizin, en son iyi oldugu bilinen zamandan sonra ilk 24 saat iginde

uygulanabilir.

2.1.12. Hastane Oncesi Yénetim

Akut inme diisiiniilen hastalarin olay yerinden itibaren taninarak vakit kaybi
olmaksizin hizla uygun merkezlere nakledilmesi alabilecekleri tedavi imkani ve
mortalite morbidite oranlarmin diisiirilmesi acisindan 6nemlidir. AHA 2019°da
yayinladig1 akut iskemik inme kilavuz glincellemesinde hastane éncesi doneme de bir
bolim ayrilmistir (49). Inme hastalarim hastaneye basvuru siresini kisaltmak ve
bagvuru aninda taninmasini kolaylastirmak, 0zellikle trombolitik ve trombektomi
tedavisi alabilecek zaman zarfinda inme merkezlerine varigin1 saglamak igin inme
konusunda halk egitim programlar1 dizenlemesi ayrica inme benzeri semptom
varhiginda derhal acil saglik sistemlerinin aranmas1 konusunda halkin bilgilendirilmesi
Onerilmistir. Hastane icinde calisan saglik personeli ve acil saglik hizmetlerinde
calisan saglik personeli icin de egitimlerin planlanmasi; Acil Saglik Hizmetlerine inme
benzeri semptom ile bagvuran hastalarin saglik kuruluslarina naklinin 6ncelikli olmas1
gerektigi vurgulanarak ve bu nakil sirasindaki zaman kayiplariin minimize edilmesi
tavsiye edilmistir. Ilk yardim saglayicilar1 tarafindan hasta degerlendirilirken inme
skorlamalarindan yararlanilmasi Onerilerek acil saglik personelinin nakil sirasinda
hastane personeline bilgi vermesi; bolgesel inme sistemleri gelistirilmesi; bolgedeki

saglik kuruluslarmin trombolitik tedavi verebilme ve endovaskiler trombektomi
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yapabilme kapasitelerine gore smiflandirilmasi; bolgesel ve ulusal konsultasyon

sistemlerinin gelistirmesi ve triyaj protokoll olusturmasi; inme diistinllen hastalarin

hizla IV trombolitik verme yetkisine sahip merkezlere nakledilmeleri 6nerilmistir.
Hastane oncesi kullanilmasi1 Onerilen skorlamalardan en sik tercih edilen

skorlamalar Cincinnati Skalasi, FAST Akronimi ve Los Angeles Skalasi’dir.

Tablo 6. Cincinnati Skalasi

Cincinnati Skalasi

Yiiz Yizde sarkma
Kollar Kollarda gi¢ kayb1
Konusma Konusma bozuklugu

Tablo 7 .FAST Akronim

FAST Akronim
Yizde Ozellikle tek tarafli kuvvet veya duyu

Face (Yz) kayb:

Arm (Kollar) Kollarda 6zellikle tek tarafli kuvvet veya duyu
kaybi

Speech (Konusma) Konusmada bozulma

Time (semptom baslangi¢c zamani) Hasta en son ne zaman normal gérilda?

Tablo 8. Los Angeles Skalasi

Los Angeles Hastane Oncesi Skalasi
1. 45 yas ve tizeri olmasi
2. Nobet oykiisiiniin olmamasi
3. Son 24 saat i¢in baslayan norolojik semptomlar
4. Baslangigta hastanin asemptomatik olmasi
5. Kan glukoz diizeyinin 60-400 mg/dl olmasi
6. Fasiyal giilme yiiziinii eksitme kollarda gii¢ kaybindan biri olmasi

2.2. Simulasyon
Similasyon, bir olayin ya da durumun gercege es deger bir sekilde
canlandirilmas: ya da sembolize edilme halidir. Ozellikle asker veya personel egitimi

amaciyla, ylizyillardir kullanilmaktadir.
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Gunumizde modern havacilik endistrisi, pilot ve kabin ekibinin ugus
becerilerini ve kriz yonetimi yetkinliklerini gelistirmek igin gergeklige uygun
senaryolar sunan son teknoloji ucus simulatorlerini kullanmaktayken uzay egitim
programinda da astronotlarin gorevlerine hazirlanmasinda Kilit rol oynayan gercekci
uzay ortami sunan similasyonlar kullanilmaktadir (67). Ayrica nulkleer enerji
endustrisi, askeriye, deprem modellemeleri, lojistik sistemleri, saglik sistemleri de
similasyonun sik kullanildig: sektorlerden sadece birkagidir (67).

Saglik hizmetlerinde ise 6zellikle son yillarda similasyon kullanimi artmistir,
bu durum ozellikle tibbi mudahalelerde artan etik kaygilara baglanabilir (68).
Simulasyon tabanli tip egitimi etik kaygilar1 ve pratik ikilemleri azaltmak icin degerli
bir arac olabilir. Tibbi risk ve hatalar1 azaltmayla ilgili arastirmalarda da simiilasyon
onemli bir ara¢ olarak vurgulanmistir (69-71).

Yillardir stiregelen simulasyon egitimindeki atilimlar sonucunda simtlasyon
tabanli egitim modeli, bilimsel arastirmalarla dogrulanan bir egitim yontemi haline
gelmistir (72). Calismalar simulasyon tabanli egitim ile kazanilan becerinin klinik
beceri sekline doniistiigiinii gostermistir. Ornegin, similasyon tabanli egitim
yontemleriyle egitim alan 6grencilerde, similasyon kullanilmadan egitilmis olanlara
kiyasla laparoskopik cerrahi sirasinda azalan operatif sureler ve diisiikk komplikasyon
oranlar1 gosterilmistir (73,74).

Similasyon, tibbi personelin egitiminde faydali olacagi gibi bu personelin
degerlendirilmesi ve uygulama yeterliliginin g6zlenmesinde de iyilestirilmis sonuglara
yol acabilir. American College of Graduate Medical Education (ACGME)’a gore
simiilasyon, tibbi personelin temel yeterliliklerini degerlendirmede geleneksel yazili
testlere gore cesitli avantajlara (iletisim becerileri, profesyonellik, hasta bakimi ve
sistem tabanli uygulama) sahiptir. Ancak bu avantajlara ragmen, yazili sinavlardan

¢ok daha pahali olmasi kullanimint sinirlandirmaktadir (75).

2.2.1. Objektif Yapilandirilmis Klinik Sitnav Modeli (Objective Structured
Clinical Examination-OSCE)
Objektif olarak yapilandirilmis Klinik smavlar (OSCE), 6grencilerin 6grenme

ciktilarini etkili ve objektif bir sekilde degerlendirmek, sinavlarin standardizasyonunu
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saglamak ve sinav strecini duzenlemek amaciyla Harden ve arkadaslari tarafindan tip
egitimine kazandirilmistir.

OSCE; glnUmizde pratik beceri degerlendirilmesinde sik tercih edilen bir
yontem haline gelmistir. Bu, adaylarin klinik becerilerinin, profesyonel tutumlarinin
ve bilgilerin pratige aktarilmasimnin tek bir sinavda degerlendirilmesine olanak tanidigi
icin geleneksel degerlendirme yontemlerine gore iistiinliigiine baglanabilir.

OSCE’yi sorunsuz isleyebilecek sekilde planlamak karmasik bir stirectir. ideal
bir OSCE, standardizasyonu saglamay1 ve performans: etkileyebilecek degisken
sayisin1 azaltarak ogrenci notlarinin yalnizca Ogrencinin kendi performansindan
etkilenmesini saglamay1 hedefler (76).

Demirag ve ark. tarafindan Ulkemizde yapilan bir ¢aligsmada OSCE ydnteminin
Ik ve Acil Yardim Bolimi &grencilerinin 6grenci egitiminde hastane oncesi

becerilerinin 6lcimiinde yararl olduguna dair sonug bildirilmistir (77).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma tanmimlayici, Kesitsel bir ¢alisma olup, 2024 yili Nisan ayinda

Karadeniz Teknik Universitesi acil servisinde yuratiildu.

3.2. Arastirma Evreni

Karadeniz Teknik Universitesi 2023-2024 egitim yihi ilk ve Acil Yardim
Programu ikinci sinif 6grencileri arastirma evrenini olusturmaktadir.

Calisma icin belirlenen 6rnekleme dahil etme kriterleri:

1. Belirtilen programda ikinci sinif 6grencisi olmak

2. Calismaya katilmak icin gonilli olmak

Calisma icin belirlenen 6rneklemden dislama kriterleri:

1. Arastirmanin asamalarini tamamlayamama veya devamsizlik

3.3. Etik Konular

Aragtirmanim tibbi etik acidan uygunlugu Karadeniz Teknik Universitesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Protokol Numarasi: 2024-76)
Calismada verilen cevaplar tamamen anonimlestirilerek kullanildi. Katilimcilar anket

formunu gonulli olarak doldurarak ¢alismaya katilmak igin onay verdiler.
3.4. Orneklem Biiyiikliigii ve Yontemi

Arastirmanin  Orneklem biyiikliigli arastirma evreninin tamami olarak

planlanmuistir.

3.5. Organizasyon ve Yurutme

Calismanin eylem plan1 Figur 3’te gosterilmistir.
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Figur 3 Eylem Plani

OSCE
* Anamnez Alma Becerisi
e Fizik Muayene Becerisi
* Hasta Yonetimi Becerisi
* Nakil Merkezi Se¢gme Becerisi

On Test Son Test
» Demografik Bilgiler Anketi « Demografik Bilgiler Anketi
« Teorik Bilgi Olgme Testi « Teorik Bilgi Olgme Testi
* Vaka Yonetimi Testi * Vaka Yonetimi Testi

3.5.1. Ontest Asamasi

Calismanin ilk asamasi i¢in katiimcilarin inme konusundaki bilgilerinin
yeterliligini 6lcmeyi amagclayan tg¢ ayr1 bolimden olusan bir form hazirlanarak online
ortamda Google Formlar’a yuklendi. Bu form eklerde yer almaktadir (Bkz. EK 1). Bu
formun ilk Dboéliminde katilimcilarin demografik verileri, egitim ve deneyim
diizeylerini belirlemeye yonelik 11 adet soru soruldu.

Ayrica katilimcilarin inme hastasini yonetebilme konusunda kendilerine olan
guvenlerinin degerlendirilmesi amaci ile katilimcilardan 1°den 10’a kadar olan bir
skala lizerinden guiven duzeylerini isaretlemeleri istendi.

Ikinci boliimde katilimeilarm birinci smif ders planina dahil olan “N6rolojik
Aciller” dersindeki inme baslig1 hakkinda 6grenme hedeflerine ait bilgilerini 6lgmeye
yonelik 3 adet ¢coktan secmeli soru soruldu (78). Ugtincii boliimde ise katilimeilara 15

adet gercek vakadan olusan soru verilerek bu vakalar1 olay yerinde inme siiphesi
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agisindan degerlendirmeleri ve inme merkezine gotirme veya goturmeme karari
vermeleri istendi.

Olusturulan bu form katilimcilarin tamami uygun bir toplanti salonunda
toplanarak web Uzerinden katilimcilara iletildi ve katilimcilarin tamamindan es
zamanl olarak formu doldurmasi istendi.

Ikinci bolimdeki sorular ve cevaplari icin 11k ve Acil Yardim Programu birinci
siif gekirdek miifredatindan yararlanild: (78). iki soruda goktan segmeli cevaplardan
yalmiz birini se¢meleri istendi bu sorularin herbiri i¢in katilimciya 5’er puan verildi.
Uctlincti soru ise birden fazla sikkin cevaplanabildigi, 3 dogru cevab olan bir soruydu.
Bu sorunun da her dogru cevabu igin katilimciya 5’er puan verildi. Katilimcilarm ikinci
bolum icin alabilecekleri toplam puan 25°ti.

Uclincli bolimde ise katilimeilarin degerlendirmeleri istenen gercek vaka
orneklerinin yanitlari, ders programlarinda da anlatildigi sekilde, Cincinnati ve FAST
hastane oncesi skorlarina gore degerlendirildi. Sorularda anlatilan vakalari inme
merkezine g6tirme veya goOtirmeme segenegini isaretleyenlerin  yanitlar1 bu
skorlamalara gore dogru veya yanlis kabul edildi ve her dogru yanit i¢in katilimciya
5’er puan verildi. Bitun sorular1 dogru isaretleyen bir katilimemin bu bélumden de
toplam alabilecegi puan 75°ti.

Her iki bolimin toplam puani, yani Ontest formundan bir katilimcinin
alabilecegi maksimum puan 100 olarak hesaplandi. Bu puanlama sistemine gore
ontestten 60 ve Uzerinde alan katilimcilar Ontestte basarili olarak kabul edildiler. i1k

b6lim demografik verilerden olustugu igin katilimerya bu bolim igin puan verilmedi.

3.5.2. OSCE Asamasi

Calismanm ikinci asamasi1 Objective Structured Clinical Examination (OSCE)
seklinde planlandi. Tek bir senaryo olusturuldu ve bu senaryo KTU Iyi Hekimlik
Uygulamalar1 ve Tibbi Similasyon Merkezinde (¢ farkli odada U¢ farkli ekip
tarafindan es zamanl olarak gerceklestirilerek katilimcilarin tamamina ayni1 giinde
uygulandi.

Katilimcilar OSCE 6ncesinde arastirmacilar tarafindan hazirlanan; senaryo
isleyisi, giris, vaka yonetimi ve ¢ikis asamalarini igeren bir yonerge verildi ve 0rnek

vaka videosu cekilerek katilimcilarla paylasildi (Bkz. EK 2). Sinav kurallar1 da ilgili
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videoda tekrar anlatildi. Tim katilimcilara sinav alan1 gezdirildi ve sinavin isleyisi
anlatilarak, standardize hasta, fasilitator, hasta yakini hakkinda bilgiler verildi,

sorulabilecek sorular hakkinda 6rnekler verilerek katilimcinin oryantasyonu saglandi.

Figiir 4. Video Senaryosundan Ornek Bir Sahne

Her bir istasyon uygulanmasi planlanan senaryo ile ilgili personel egitimi
saglandiktan sonra OSCE dncesinde prova edildi.

Figur 5. OSCE Oncesi Provalardan Kesitler
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OSCE o0ncesi katilimcilardan telefonlarmi  kapatmalar1 istendi. Butln
katilimcilar bir salonda toplanarak daha oncesinde hazirlanan listeye gore sirayla
OSCE istasyonlarma ¢agirildi. Istasyonlardaki senaryo smavlar es sirede, zil sesi ile
baslayip bitti. OSCE asamasmi tamamlayan o6grenciler heniiz OSCE’ye girmemis
olanlarla karsilagtirilmayarak sontesti cozmek amaciyla farkli bir odaya alindi. Burada
da bir gbzetmen bulundu ve sonteste yonlendiren karekodu 6grencilere ileterek testi
¢ozmelerini sagladu.

Her istasyonun kapisina istasyonda sinava girecek 6grenci listesi ve ilgili sinav
yonergesi yazili sekilde asildi (Bkz. EK 2).

Objektif degerlendirmeyi saglamak amaciyla U¢ istasyonda da degerlendirmeyi
standart hale getiren ortak degerlendirme formlart kullanildi. Bu formlar
olusturulurken ilk ve Acil Yardim Programi birinci sinif miifredatindaki “N6rolojik
Aciller” dersi, inme konusu igin var olan 6grenim hedefleri g6z énunde bulunduruldu
(78). Degerlendirme formu eklerde sunulmustur (Bkz. EK 3).

Olgularin yonetim basaris1 degerlendirilirken, 6grencilerin mezuniyet sonrasi
karsilasacaklar1 olay yeri hasta yonetiminde ihtiyac1 olacak becerilerinin 6l¢tilmesi
hedeflendi. Bu becerilerin seciminde ve degerlendirmesinde alaninda uzman personel
gorev aldi. Bu formdaki degerlendirme 6lgutleri KTU Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dalinda go0rev yapmakta olan ¢ ayr1 akademisyen tarafindan duzenlenerek
puanlandirma yapild1 ve basamaklar belirlendi.

Adaylar ilk asamada hastanin tibbi ge¢misini sorgulama ve dogru teshis icin
gerekli bilgileri toplama becerisi, ikinci asamada tibbi muayene yapma becerisi,
Uclincll asamada ise hasta yonetimi agisindan degerlendirildi. Dérdlncl asamada
katilimcinin hastay1 hastane dncesi inme skorlamasiyla degerlendirerek inme siiphesi
karar1 vermesi ve inme merkezine nakletmesi beklendi.

e Birinci asamadaki basamaklar ‘hastanin semptomlarini tam olarak sorgulama,
semptom baslama zamanini dogru sekilde 6grenme ve 6zgegmisi sorgulama’;

e Ikinci asamadaki basamaklar ‘hastanm biling degerlendirmesini yapma, kuvvet
ve duyu muayenesi yapma, fasiyel simetri muayenesi’;

e Uglincli asamadaki basamaklar ‘kan sekeri kontrolii yapma, vital bulgularin

degerlendirilmesi ve damar yolu agma’;
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e Dorduncli asamadaki basamaklar ise ‘dogru On tani belirlenmesi ve
nakledilecek saglik kurulusu olarak inme merkezi secilmesi’ seklinde
belirlendi.

Her bir basamak 6nemine gore belirlenmis puana sahipti butlin basamaklari
eksiksiz tamamlayan bir katilimcinin bu degerlendirme formundan alacagi puan
100°dii (Tablo 9). OSCE degerlendirmesinde katilimcilarin eksik olduklar1 ve basarili
olduklar1 basamaklar belirlenerek uygun sekilde puanlandi (Tablo 9). Yapilan
puanlamaya gore OSCE uygulamasindan 60 ve Uzerinde puan alan katilimcilar
OSCE'de basaril1 olarak kabul edildiler.

Tablo 9. OSCE Degerlendirme Formu Puanlandirma Sistemi

OSCE Degerlendirme Formu Puanlandirma Sistemi

Basamak
Puani
Kendini tanittt m1? 6 puan
Hastanin bilin¢ degerlendirmesini yapti m1? (nasilsin, adin ne, ka¢ yasindasin, bugin
giinlerden hangisi vb. Sorulardan birini sormus olmasi yeterlidir) 10 puan
Olaym olus seklini veya semptomlari (sadece birini sormasi yeterlidir) sorguladi m1? 8 puan
Olayin baslangig saatini sorguladi mi? 10 puan
Ozgecgmisi (var olan hastaliklar1 veya kullandigi ilaglar1 sormasi yeterlidir) sordu mu? 6 puan
Kuvvet kaybi baktr m1? 10 puan
Yzde simetri muayenesi yapti mi? 10 puan
On tan1 inme mi? 6 puan
Kan sekeri kontroli yaptt m1? 8 puan
Vital bulgulara bakti m1? 8 puan
Damar yolu agt1 mi1? 8 puan
Nakil merkezi olarak inme merkezi mi segti? 10 puan
Degerlendirme Formu Basar1 Puani 100 puan

Gorev Alan Kisiler

Senaryolarin hazirlik ve uygulama asamasinda temel tibbi simulasyon egitimi
almis kisiler gorev aldi. Standardize hasta roliinii yapan personel, KTU Standardize
Hasta Birimi’'nden goOrevlendirildi. Fasilitatér, hem yardimci personel hem de
degerlendirici olarak gorev yapti. Hasta yakini, katilimcinin sorularina cevap vererek

katilimcmin hastadan anamnez almasinda yardimci oldu.
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Senaryo

Senaryo 55 yasinda, isyerinde ¢alisirken bir saat dnce bir anda baslayan
konugsma bozuklugu ve solda kuvvet kaybi olan bir inme hastasinin Acil Saglik
Hizmetlerinden paramedik personel ile karsilasmasiyla baslatilacak sekilde tasarlandi.
Senaryomuzda gercekligi arttirmak amaciyla standardize hasta kullanildi. Katilimery1
giriste, senaryoda gorevli fasilitator, standardize hasta ve hasta yakini karsiladi.
Katilimemin yonlendirmesini ve degerlendirmesini fasilitator gerceklestirdi. Oykilye
dair sorulan sorulara (adiniz nedir, alerjiniz var m1 vb.) standardize hasta ve hasta
yakini cevap verirken bulgulara dair sorulara (hastanin vital bulgulari nedir, kan sekeri
kag? vb.) fasilitator cevap verdi. Oda senaryoyla uyumlu sekilde biro seklinde
diizenlenmisti. Odada standardize hasta ve fasilitatoriin oturmas i¢in bir sandalye, ve

fasilitatoriin degerlendirme yapabilmesi igin form, kalem ve masa mevcuttu.

Figiir 6. OSCE Uygulama Odasi

3.5.3. Sontest Asamasi

Calismanmn (cuncl asamasmnda ilk asamadaki formun benzeri bir form
olusturuldu. Bu formda ilk testte mevcut olan ¢ adet teorik bilgi 6lgme sorusu ve 15
adet vaka icin uygun nakil merkezi secme sorusu mevcuttu. Bu sorular disinda
sontestte katilimcilara ek egitim ihtiyaci hissedip hissetmedikleri soruldu ve inme
hastas1 yonetme konusunda kendilerine ne kadar giivendiklerine dair 1’den 10’a kadar

olan skala se¢imi tekrar yoneltilerek katilimcilardan guiven diizeylerini isaretlemeleri
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istendi. Ayrica, katilimcilara OSCE sirasinda en zorlandiklari basamagin hangisi

oldugu da olusturulan bu sontestte soruldu (Bkz. EK 4).

3.6. Analiz, Degerlendirme Yontem ve Bigcimleri

Tum veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0 istatistik
programina aktarilarak analiz edildi. Degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi
carpiklik ve basiklik degerleri ile incelendi. Normal dagilima uyan degiskenler
ortalama ve standart sapma degerleri ile verildi. Iki bagiml1 grup arasindaki farklarin
analizinde Eslestirilmis Orneklem t-Testi kullanildi. Normal dagilima uymayan
degiskenler medyan, minimum ve maksimum degerleri ile, kategorik degiskenler ise
frekans ve yiizde degerleri ile verildi.

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 programinda yapildi.
Anlamlilik diizeyi 0,05 alindu.
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4. BULGULAR
Arastirma kapsaminda KTU Saglik Bilimleri 11k ve Acil Yardim Programinda

ikinci sinifta aktif egitim gormekte olan 67 o6grenciden dahil edilme Kriterlerini
karsilayan ve dislama kriterlerini karsilamayan ogrenciler gonullu olarak katildi.
Onteste 63 kisi, iki giin sonrasinda uygulanan OSCE’ye 55 kisi, ardindan ayn1 giin
icinde yapilan sonteste ise 54 kisi katildi. Butlin asamalar1 eksiksiz tamamlayan 53 kisi
calismaya dahil edildi.

Arastirmaya katilanlarin demografik bilgileri, inme konusundaki egitim ve
deneyimlerine iliskin bilgiler Tablo 10°da yer almaktadir. Buna goére: katilimecilarin
%9,4’1 inme konusunda okul dersleri disinda egitim almis, %28,3’i daha 6nce inme
tanis1 almig olan bir hasta ile karsilasmisti. TUm katilimcilar acil saglik hizmetlerinde
caligmis veya staj yapmis; %22,6’s1 bu stiregte inme siipheli bir hastaya bakim vermis,
%60,4’1 vermemisti. Katilimcilarin %92,5’i OSCE 6ncesinde inme konusunda ek
egitim ihtiyac1 hissettigini belirtirken, %7,5’1 ek egitim ihtiyaci hisssetmedigini;
%96,2’si inme konusunda ek bir egitimin diizenlenmesi durumunda vakit ayiracagini,

%3,8’1 ise vakit ayirmayacagini belirtti.

Tablo 10. Katihmeilarin Demografik Bilgileri, Egitim ve Deneyimlerine iliskin Bilgiler

Demografik Bilgiler

N (%0)
Cinsiyet Kadm 42 (%79,2)
Erkek 11 (%20,8)
Medyan (Min-Maks)
Yas 20 (19-27)
Egitim ve Deneyim Bilgileri Evet (%)
Inme konusunda okul dersleri disinda bir egitim aldimiz nm? 5 (%9,4)
Inme tamis1 almus bir hastayla karsilastiniz mi? 15 (%28,3)
ASH’de staj yapma deneyiminiz var mi? 53 (%100)
Bu staj suresince inme siipheli bir hastaya bakim verdiniz mi? 12 (%22,6)
Inme konusunda ek egitim ihtiyac1 hissediyor musunuz? 49 (%92,5)
Bu konuda egitim dlizenlense vakit ayirir misiniz? 51 (%96,2)
Oort+SS
Sizce su anki bilginizle bir inme hastasii ne kadar yonetebilirdiniz? 5,08+1,74
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Katilimceilarin su anki bilgileri ile bir inme hastasin1 yonetme konusunda
kendine glven duzeyleri Ontestte 1-10 araligindaki skala Uzerinden ortalama
5,08+1,74 olarak belirlendi. Ayrica inme hastasi yonetme konusunda kendine
%50’den daha fazla giivenen katilimcilarin oran1 %31,2 olarak belirlendi.

Istatistiksel analiz sonuglarma gore, toplam 53 katilimcinm 51'i (%96,23)
Ontestte basarili oldu. OSCE’de basaril1 olan katilimcilarin sayis1 36 (%67,92) iken,
hem ontest hem de OSCE’de basarili olan katilimcilarin sayis1 35 (%66,04) olarak
belirlendi. Ayrica, Ontestte basarili olan 51 katilimcinin 35'i (%68,63) OSCE’de de
basarili olurken, 16's1 (%31,37) OSCE’de basarisiz oldu. Ontestte basarisiz olan iKi
kisiden bir tanesi OSCE’de basaril1 olurken digeri OSCE’de de basarisiz oldu.

Sontestte basarili olan katilimcilarin sayist 51 (%96,23) olarak belirlendi. Hem
ontest, hem OSCE, hem de sontestte basarili olan katilimcilarin sayis1 35 (%66,04)
olarak belirlendi. Ontestte basarili olan 51 katilimcinm 49'u (%96,08) sontestte de
basarili oldu. Ayrica, OSCE’de basarili olan 36 katilimcinin tamami (%100) sontestte
de basarili oldu. OSCE’de basarisiz olan 17 katilimciin ise 15'i (%88,24) sontestte
basarili oldu. Hem 6ntest hem OSCE uygulamasinda basarisiz olup sontestte basarili
olan 1 katilimci bulunmaktaydi. Hem éntest hem OSCE uygulamasinda basarili olup
sontestte basarisiz olan katilimer bulunmamaktaydi. Sontestte basarisiz olan
katilimeilardan higbiri OSCE’de basarili olmadi. Ontestte basarili olup sontestte
basarisiz olan katilimeilardan higbiri OSCE’de basarili olmadi. Ontestte basarisiz olan
iki kisi ile sontestte basarisiz olan iki kisi ayni1 kisiler degildi.

Arastirmanin  ilk asamasinda katilimcilarin  inme konusundaki teorik
bilgilerinin degerlendirildigi Ontest kismindan elde edilen sonuglar Tablo 11°de
sunulmustur. Ontestin ilk boliimiinde sorulan sorularda katilimcilarin %67,9°i hastane
oncesinde inme stipheli hasta ayriminda kullanilan skorlama ¢esidini; %81,1°1 ise
inme siipheli hastada hastane oncesi yapilmasi gereken islemleri dogru olarak
cevapladi. Inmenin tipik t¢ bulgusunu da dogru olarak yanitlayan katilimcilarin oran1
%86,8’di.

Ontestin ikinci boliminde katilimcilardan olay yerinde inme siiphesini
degerlendirerek hastalarin uygun merkeze transfer karar1 vermelerinin istendigi gergek

vaka sorularinin bulundugu bolimin degerlendirmesinde, katilimcilarin 15 vakada

31



uygun merkeze nakil karari dogru yanit ortalamalar1 11,66+1,71,”ydi. Bu bolime
iliskin katilimcilarin dogru yanitlarinin incelenmesi Tablo 11°de gosterilmistir.

Katilimcilar tarafindan inme merkezine gotirme karart verilen vakalarin
%22,81°1 hastane oncesi inme skalasina gore inme siipheli hasta degildi ve inme
merkezine goturulmemesi gerektigi halde katilimcilar tarafindan hatali olarak inme
merkezine gotirme karar1 alimmisti. Bununla birlikte katilimcilarin inme merkezine
gotiirmeme karar1 aldig1 vakalarin da %22,70’inin hastane dncesi skalalara gére inme
merkezine goturulmesi gerekmekteydi.

Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin Ontest basar1 puani 100 puan
uzerinden 77,92; OSCE degerlendirme formu basari puani ortalamast 100 puan
Uzerinden 65,51°di (Tablo 11).

Tablo 11. Ontest ve OSCE Degerlendirme Formu Sonuclari

Dogru Yamt
N (%)

Skorlama gesitlerinden hangisi hastane dncesi inme siipheli hasta ayriminda 36 (%67.9)
kullanilabilir? (Cincinnati) o0
Hangisi inme siipheli hastada hastane éncesi mutlaka yapilmasi gereken

0,
islemlerden degildir? (Gastrointestinal Muayene) 43 (%81,1)

0 Dogru 1(%1,9)

Hangileri inmenin tipik bulgular iginde sayilabilir? (Tek 1 Dogru 2 (%3,8)

tarafli kuvvet kaybi, Konusma giigliigii, Yizde kayma) 2 Dogru 4 (%7,5)
3 Dogru 46 (%86,8)

. . o 1-5 Dogru 0 (%0)

ﬁztrlllle?icr:éan? 315 a}lyrl \1/'6(11ka‘¥? dalrlsorular; Harég1§1 inme 6-10 Dogru 13 (%24,5)
gonderilmelidir?” sorularina alinan dogru saytst ., oy . Dogru 40 (%75.5)

. Ort. £ SS

Ontest Basar1 Puani

77,92+9,88
OSCE Degerlendirme Formu Basar1 Puani 65,51+15,84

Katilimcilarin  egitim ve deneyim durumlarma gore ontest ve OSCE
Degerlendirme Formu basar1 puanlar1 Tablo 12°de gérilmektedir. Ontest ve OSCE
degerlendirme formu basar1 puanlar1 daha énce inme konusunda okul dersleri disinda
bir egitim alma durumuna gore ve inme tanis1 almis bir hastayla karsilasma durumuna

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekteydi (p>0,05).
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Tablo 12. Arastirma Kapsaminda Yer Alan Katthmcilarin Ontest ve OSCE Basar1 Puanimin Daha
Once Inme Konusunda Ek Egitim Alma ve Inme Hastasiyla Karsilasma Durumuna Gore

incelenmesi
N Ontest Bagar1 Puam OSCE Basar1 Puam
Ort£SS p ort£SS p
Ek egitim alan katihmcilar 5 82,00+13,51 74,00£19,65
0,337 0,211
Ek egitim almayan katihmcilar 48 77,50+9,51 64,63+15,38
Inme hastasiyla karsilasan 15 82,009 02 68,13+16,89
katihmcilar 0058 0.454
Daha 6nce inme hastasiyla 38 76,3240 84 644741552

karsillasmayan kathmcilar
p<0,05, Bagimsiz Orneklem t-Testi

Figlir 7. OSCE Degerlendirme Formu Basar: Puan1 Ortalamalar:
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Aragtirmanin ikinci asamasinda yapilan OSCE uygulamasinda Katilimcilarin

basar1 puan ortalamasi 100 Uzerinden 65,51 olarak hesaplandi. OSCE degerlendirme

formundaki basamaklar1 dogru uygulama oranlar1 Figlr 7°de verilmistir.
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Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin OSCE degerlendirme formunda
6lglilen anamnez alma basamaklarina (olayn olus seklini sorgulama, baslangig saatini
sorgulama, 6zge¢mis sorgulama) iliskin 3 maddede ortalama dogru uygulama sayilari
1,72+0,77; fizik muayene basamaklarina (biling degerlendirme, kuvvet kaybi bakma,
yuzde simetri bakma) iligkin 3 maddede ortalama dogru uygulama sayilar1 2,11+0,91
ve midahale basamaklarma (kan sekeri kontroli, vital bulgulara bakma, damar yolu
acma) iliskin 3 maddede ortalama dogru uygulama sayilar1 1,8540,66’yd1 (Figir 8).

Figur 8. Katimcilarin OSCE Anamnez alma, Fizik Muayene ve Midahale Basamaklarindaki
Dogru Uygulama Oranlari

B Kendini Tanitt Kendini Tanitmadi 0Dogru || 7 Dogru

B 20ogru | 3Dogru ] Dogru Merkez ] Yanhs Merkez
120

100

80

60

%90,6

40

%67

20

0
Kendini Tanitma Anamnez Alma Fizik Muayene Midahale Nakil Segimi

Katilimecilarm OSCE 0Oncesi ve sonrasi basari testi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 13). Bununla
birlikte OSCE sonrasinda katilimcilarim inme hastasini yonetebilme konusunda

kendilerine olan guvenlerinin degerlendirilmesinde giiven duzeylerinin, OSCE 0ncesi
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inme hastasini yonetebilme glven duzeylerine kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edildi

ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Tablo 13. Katihmcilarin OSCE Oncesi ve Sonras1 Basar1 Puam, Kendine Giiven Endeksi ve
Egitim Ihtiyacinin Incelenmesi

Ontest Sontest P
Ort. + SS Ort. £ SS
Basari1 Puani 77,92+9,88 78,87+9,74 0,555
Kendine Glven Endeksi 5,08+1,74 6,02+2,10 0,001
p<0,05, Eslestirlmis Orneklem t-Testi
N (%) N (%)
Ek Egitim Thtiyac1 Hissettigini Beyan 49 (%92.4) 36 (9%667.9) 0.001

Eden Katihmeilar
p<0,05, McNemar Testi

Ayrica OSCE 0ncesi ek egitim ihtiyaci hissetigini beyan eden katilimcilarin
orani %71,4 iken OSCE sonras1 inme konusunda ek egitim ihtiyaci hissettigini beyan
edenlerin oram1 %67,9 olarak tespit edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliyd:
(p<0,05) (Tablo 13).

Figuir 9. OSCE Sonras1 Testte Katthmeilarin En Zorlandigi Bolimiin incelenmesi

57% 1.9%

Hastay hangi merkeze nakledecegimi
bilemedim

Hastanin konusma bozuklugu
durumunda ne yapacagimi bilemedim

Hastadan anamnez almak icin hangi
sorulari soracagim akbma gelmedi

47.2%

Hastaya miidahale ederken ne
yapmam gerektigini bilemedim

Hastanin fizik muayenesini yaparken nelere
bakmam gerektigine karar veremedim
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OSCE sonrasi testte katilimcilara sorulan ‘OSCE’de en zorlandiginiz basamak
hangisiydi?” sorusunun yanitlarinda en yiksek oran hastadan anamnez alma basamagi
olup katilimcilarin en az zorlandiklarini beyan ettigi basamak nakil merkezinin segimi
idi (Figur 9).
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5. TARTISMA

Acil Saglik Hizmetleri, inme hastalar1 icin hayatta kalma zincirinin kritik bir
bilesenini olusturur. ASH personeli tarafindan inme vakalarinin dogru bir sekilde
tanimlanmasinin, uygun tesise hizli naklin yanisira, hastane i¢i gecikmeleri azaltarak
hastalarin trombolitik tedavi alma olasiligmi da arttirdign gosterilmistir (7,8).
Calismamizda ASH personeli olarak gorev yapan ve inme hastalarinin zaman
yonetiminde kritik rol oynayan paramediklerin mezuniyet éncesinde aldiklari standart
egitim ile bir inme hastasin1 degerlendirme ve sahada yo6netebilme becerilerini
degerlendirmeyi amagladik. Ayrica mezuniyet 6ncesi standart egitim miifredatinda
bulunmayan nesnel yapilandirilmis Klinik smav (OSCE) uygulamasi ile bu
becerilerinin gelistirilip gelistirilemeyecegini ve OSCE’nin paramedik 6grencilerinin
sahada inme hastasini degerlendirmede kendilerine olan glivenleri Gzerine etkilerini
degerlendirmeyi amacladik.

Calismamizin  sonuglar; inme egitimini tamamlamig olan paramedik
ogrencilerinin inme siipheli hastayr tanima ve yoOnetme konusunda teorik bilgi
dizeylerinin yeterli oldugunu, yine inme siiphesi olan hastanin olay yerinde
degerlendirilmesinde beceri dizeylerinin yeterli oldugunu ancak kendilerine olan
guven duzeylerinin diisiik oldugunu gostermistir. Uygulanan OSCE sonrasinda
katilimcilarin teorik basar1 diizeylerinde anlamli bir artis tespit edilmemekle birlikte,
katilimcilarin kendine guven duzeylerinde anlamli bir artis oldugu tespit edilmistir.
Ayrica ¢alismamiz OSCE 0Oncesinde katilimcilarin ifade ettigi ek egitim ihtiyac
oranlarinin, OSCE sonrasinda anlamli olarak azaldigin1 ortaya koymustur. Bu
sonuclara gore paramedik Ogrencilerinin mezuniyet 6ncesi egitimlerine OSCE
uygulamalarinin eklenmesinin, paramedik 6grencilerinin teorik basarilar1 Gzerinde
anlamli etkisi olmasa da kendilerine olan glvenini artirabilecegi ve is hayatinda
karsilagabilecekleri durumlar karsisinda daha hazirlikli olmalarina  yardimei
olabilecegi disiliniilmektedir.

Ulkemizde paramedik personel igin okul miifredat: kapsaminda aldiklar1 inme
egitimi sonrasinda, Klinik becerilerini korumaya, gelistirmeye yardimci olan, zorunlu
katilimlt mezuniyet sonrast inme egitimi bulunmamaktadir. Mezuniyet 6ncesi
egitimde ise inme konusu, sadece birinci simif miifredatinda anlatilmaktadir.

Calismamiza dahil edilen 6grencilerin hepsi bu egitimi tamamlamig, inme konusunda

37



mifredat kapsaminda baska bir egitim almayacak olan 6grencilerdi. Calismamiz inme
egitimini tamamlamis olan paramedik dgrencilerinin inme stipheli hastay1 tanima ve
yonetme konusunda teorik bilgilerinin ve becerilerinin yeterli oldugunu gosterdi.
Birlesik Krallik’ta 271 saglik gorevlisi ile inme egitimi ve uygulamalar1 hakkinda
yapilan bir ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde saglik gorevlilerinin %62’si
yeterli olarak degerlendirilmisti (79). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir
caligmada ise ASH caligsanlarinda inme uygulamalar1 ve yonetiminde eksik bilgi
bildirilmisti, katilimcilarin %96’s1 hastane 6ncesi inme skorlamalarini bildigini ve
kullandigini belirtmis ancak yalniz %11°1 tPA igin uygun zaman dilimine dogru cevap
verebilmisti (80).

Calisgmamizda katilimcilara yonelttigimiz “Iinme konusunda ek bir egitime
ihtiyag hissediyor musunuz?” sorusuna katilimeilarin biyik ¢ogunlugu Ontestte evet
cevabint verdi ve egitim verilmesi durumunda vakit ayiracagini ifade eden
katilimcilarin orani da yiiksekti. Litvanya’da ASH calisanlari lizerinde yapilan benzer
bir calismada katilimcilarmn yiksek bir oranimin inme konusunda yetersiz bilgiye sahip
oldugu ve katilimcilarin biyik kismmin daha fazla inme egitimine ihtiya¢ duydugu
tespit edilmisti (81). Bu yiiksek egitim talebi sebebiyle mezuniyet sonrasinda da kurum
ici periyodik olarak tekrarlanan inme egitim programlarmin inme konusunda
paramedik personelin yeterlilik ve farkindaliginin arttirilmasi igin faydali olacagini
diistinmekteyiz. Benzer sekilde literatirdeki farkli ¢alismalarda da hastane Oncesi
inme bakim kalitesinin, personele sirekli mesleki gelisim saglanmasiyla artacagi
sonucuna vartlmustir (82,83).

Katilimeilarin mevcut bilgileriyle bir inme hastasinin yonetiminde kendilerine
olan giiven dizeyleri sorgulandiginda, ortalama kendine glven endeksi skorlarinin
diisiik oldugu ve blyik ¢ogunlugunun kendine guven endeksinin %50’nin altinda
oldugu tespit edildi. Birlesik Krallik’ta saglik profesyonelleri izerinde yapilan bir
caligmada da saglik ¢alisanlar1 hastane dncesinde inme hastalarini tanima konusunda
guven eksikligi hissettiklerini belirtmistir (84). Bizim ¢alismamizda da given orani
mezuniyet 6ncesi tekrar bir egitim almayacak katilimcilarimiz igin diisiik bir oran
olmasina ragmen; katilimcilarimizin %72’si henliz inme hastasiyla karsilasmamusti.
Bu glivenin mezuniyet sonrasindaki yillarda deneyim ile artacagini diisiinmekteyiz.

Bunun yani sira ikinci smifta veya mezuniyet sonrasi inme konusunda tekrarlayan
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egitimler saglanmasi bireylerin hasta yonetiminde kendini giivende hissetme oranini
arttirabilir.

OSCE uygulamasi sonrasinda katilimcilarin inme hastasit yonetiminde
kendilerine olan guiven duzeyleri tekrar degerlendirildiginde, ortalama kendine giiven
endeksi skorlarinin arttig: tespit edildi. Bu sonug klinik sinavlarin 6gretici ve 0zguven
saglayici bir yaniin olmasiyla agiklanabilir. OSCE, Amerika Birlesik Devletleri’nde
the Educational Commission for Foreign Medical Graduates tarafindan ve Kanada’da
the Medical Council of Canada tarafindan tip lisans egitiminin bir parcasi olarak kabul
edilmistir (85,86). Ayrica dis hekimi 6grencilerine OSCE ve yazili smav kullanarak
yapilan bir c¢alismada yazili sinava gore OSCE’nin &grenmeyi yonlendirdigi ve
katilimcilara gercekci bir 0z degerlendirme imkani verdigi belirtilmistir (87).
Paramedik ogrencilerinin mesleki becerilerinin  6lgimi amaciyla klinik smav
kullanilarak yapilan benzer bir ¢caligmada da OSCE’nin 6grenme slrecinde faydali
olabilecegi tespit edilmistir (77). Calismamizin sonuglarina gore de paramedik
egitiminde OSCE wuygulamalar1 kullanilarak, paramedik o6grencilerinin hem
egitimlerine katki saglanabilecegini hem de hasta yonetim becerileri ve 6zglveninin
arttirilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda katilimcilarin inme semptom bilgileri sorgulandiginda g
semptomdan yalnizca bir tanesini dogru olarak bilenlerin oran1 %3,8 iken, her (g
semptomu da dogru bilen katilimcilarin oran1 %86,6 ile oldukga yuksekti. Bu sonuglar
mezuniyet oncesinde verilen egitimin inme semptom bilgileri konusunda yeterli
oldugunu gostermekteydi. Literaturde saglik personeline yonelik inme semptomlarini
sorgulayan benzer bir ¢alisma yoktu, ancak Yeni Zelanda'da yapilan ve halkin inme
semptomlart hakkinda bilgisini sorgulayan bir c¢alismada yalniz bir semptomu
taniyabilme orani1 %78, her U¢ semptomu da taniyabilme oranmi ise %35 olarak
bulunmustur. Calismamiz saglik personelleri Gzerinde yapildig: igin bu calismaya
kiyasla her (ic semptomun da bilinme oraninin yiksek olmasi normal bir sonugtur (88).

Calismamizda degerlendirilen bulgulardan biri olan ortalama teorik sinav
basar1 puani 77,92 olarak hesaplandi ve bu sonug paramedik 6grencilerinin teorik bilgi
dizeylerinin yeterli oldugunu gostermekteydi. Ortalama teorik smav basari
puanlarmin yapilan OSCE sonrasinda arttigi tespit edilmesine ragmen istatistiksel

olarak anlamli bir artis saptanmadi. Literatlirdeki caligmalarda OSCE'nin beceri
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ogrenme surecinde faydali olduguna veriler mevcuttur, ancak OSCE'nin teorik bilgi
ogrenme slreci Uzerine katkisi oldugunu gosteren bir ¢alisma yoktur (89). Bizim
caligmamizda OSCE sonrasi katilimeilarin klinik becerilerindeki degisimi dlgmeye
yonelik bir degerlendirme yapilmadigi i¢in bu konuda yorum yapilamamaktadir.

Calismamizda katilimcilardan 15 inme siipheli vakayi degerlendirerek inme
merkezine gotirme veya gotirmeme konusunda karar vermeleri istenmisti. Bu
b6limde Ontestte alinan sonuglara gére inme merkezine gotirme karari alinan
vakalarm %23'Unln hastane éncesi inme skalalarina gére inme merkezine nakline
gerek yoktu. Bu sonuglara gore paramedik o6grencilerinin yiksek oranda inme
merkezine transfer karari vermelerinin nedenleri arasinda inme siipheli hastalari
gOzden kagirmaya dair olan endise, sadece hastane dncesi degerlendirme ile inmeyi
dislamanin olusturdugu bask1 ve zaman kisitliligi sayilabilir. Hastane éncesi dénemde
inmenin taninmasinin hastane oncesi personelin bakis agisindan degerlendirildigi bir
calismada, katilimcilar, belirli hasta gruplarinda inmeyi ekarte etmekte zorluk
yasadiklarini, hastane Oncesi ortamda inmeyi ekarte etme konusunda guiven eksikligi
yasadiklarmi ve 'g6zden kacan inmeler' konusunda daha fazla endise duyduklarini
ifade etmislerdir. Aymi c¢alismada katilimcilar yanlhis negatif inmelerin hatali
tanimlanmas1 konusunda yanlis pozitif inmelere gore daha fazla endise duyduklarini
ifade etmislerdir ve inme karar1 verirken ‘tedbiri elden birakmayarak’ riskten kaginan
bir yaklasimda bulunduklarini belirtmislerdir (84). Bir baska ¢alismada da hastane
oncesi degerlendirmede inme olmayan vakalarin inme gibi degerlendirilerek
hastaneye transfer edilme oraninin %42,1 olarak belirlendigi ve bunun yanlis pozitif
seklinde nitelendirildigi bildirilmistir (90). Hastane 6ncesi donemde inme ayriminin
zorlugu ve hastane Oncesi saglik personelinin hissettigi baski her ne kadar kabul
edilebilir olsa da, inme siipheli olmayan hastalarin da inme merkezine nakledilmesi
saglik personeli Uzerinde asir1 yike neden olarak acil servisteki tani ve tedavi
sureclerini uzatabilir ve inme merkezinin verimliligini azaltabilir. Bu nedenle
mezuniyet sonras1 donemde verilecek ek egitimler, hastane oncesi personelin inme
konusunda daha isabetli karar vermesini saglayabilir.

Hastane 6ncesi saglik personeline verilen kisa bir egitim mudahalesinin inme
tanima oranlar1 (zerindeki etkisini degerlendiren bir ¢alismada, verilen egitimin bu

personelin inme tanima oranlarmi 6nemli Olglide artirdig: tespit edilmistir. Verilen
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egitimin inme belirtilerinin taninmasi ve kaliteli 6n hastane bakiminin saglanmasi
konusunda hastane 6ncesi saglik personelinin performansini gelistirdigi ancak, bu
iyilesmelerin ¢ogunun mudahaleden hemen sonra gozlemlendigi ve uzun vadede
stirdiiriilemedigi tespit edilmistir (83). Bizim c¢alismamizda Ontestteki basar1 puani
inme konusunda ek egitim alanlarda daha yliksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlaml degildi. Ancak c¢alismamizda katilimcilarin okul dis1 aldigi egitimin
kalite ve siresi sorgulanmadi. Ayrica katilimcilara uygulanan standardize edilmis bir
egitim midahalesi olmadigi i¢in ¢alismamizin katilimcilar Uzerinde egitimin etkisini
6lgme imkan1 yoktu.

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore daha 6nce inme hastasi ile karsilasan
katilimeilarin Ontest bagar1 puan ortalamasinin ve OSCE basar1 puan ortalamasinin
karsilagmayan katilimcilarin puan ortalamalarindan daha yuksek oldugu belirlendi.
Ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Daha Once inme hastas1 ile
karsilagan grubun Ontest basar1 puanlarinin yiksek olmasi, klinik deneyim varliginin
teorik bilginin kullanilabilirligini artirtyor olmasi ile agiklanabilir. Ayrica OSCE
uygulamalar1 da klinik becerinin degerlendirildigi uygulamalar oldugu igin, klinik
deneyimi olan katilimcilarin OSCE puanlarmin Kklinik deneyimi olmayanlara goére
daha yuksek olmasi beklenen bir sonugtur.

Katilimcilarin OSCE’de anamnez, fizik muayene, miidahale ve dogru merkez
se¢imi basamaklarinda en basarili olduklar1 asama dogru merkez secimi iken en diisiik
basar1 oran1 anamnez alma ve mudahale asamalarindaydi. Katilimcilarin hastadan
anamnez alma ve hasta mudahale becerilerinin inme hastasiyla karsilastiklarinda
artacagim diisiinmekteyiz. Bu sebeple mezuniyet 6ncesi pratik egitim ve staj gérme
surelerinin  arttirllarak ~ 6grencilerin  inme  hastasiyla karsilasma oranlarinin
yikseltilmesini 6nermekteyiz. Ayrica mezuniyet éncesi donemde uygulanacak OSCE
uygulamalarinin da bu becerinin artmasina katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.

Anamnez alma asamasinda dogru yapilan basamaklarin az olmasina benzer
sekilde sontestte sorulan “En zorlandiginiz basamak neydi?” sorusuna verilen
cevaplarda da en yuksek oran anamnez alma asamasiydi (%47). Katilimcilarin %34’
ise bu soruya “konusma bozuklugu olan hastayla iletisim kurma” cevabini vermisti.
Bu zorluklarin her ikisi igin de mezuniyet dncesinde verilebilecek hasta degerlendirme

ve iletigim derslerinin faydali olabilecegini diisinmekteyiz.
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AHA 2019 Stroke Kilavuzuna gore hastalar i¢in hastane 6ncesi inme siiphesi
karar1 verirken ASH personelinin inme skorlamalarini kullanmasi onerilmistir (49).
Zhelev ve arkadaglarinin 2019’da yaptig1r bir ¢aligmada hastane oncesi skalalar
kiyaslanmis ve Cincinnati skalasi surekli olarak en yiksek duyarliliga sahip bulunmus
bu nedenle diger Olceklere tercih edilmesi 6nerilmistir. (91) Calismamizda teorik bilgi
Olcme anketindeki skala sorusunun dogru cevabi olan Cincinnati Skalasini
isaretleyenlerin oran1 %67,9 olarak hesaplandi, bununla paralel olarak OSCE'de
ogrencilerin en basarili oldugu basamaklar Cincinati Skalas1 icin gerekli olan fizik
muayene basamaklartydi.

Calismamizin  gUgli  yani  katilimcilarm teorik bilgilerini, demografik
durumlarim1 ve uygulama yeterliligini ayn1 anda Olgebilecek sekilde tasarlanmis
olmasidir. Literatirde ¢esitli pozisyonlarda calisan saglik personelinin inme
farkindaligin1 Olgen birgok g¢alisma mevcuttur ancak bunlarin hicbiri hem uygulama
hem bilgi diizeyini bir arada 6lgmemektedir. Ayni katilimcilarin hem teorik bilgi
dizeyini 6lgmek, hem de uygulama becerilerini degerlendirmek bu iki 6nemli
degisken arasinda karsilagtirma yapabilmeye ve yetersiz olan kismin belirlenerek buna
uygun ¢oziimler bulmaya olanak saglayacaktir.

Teorik sinavlarda sorulan sorular, sadece bilgi dlzeyini degerlendirebilirken
gercek hayatta, hangi eylemin uygulanacag: kararinda bilgi seviyesi, problem ¢6zme
becerisi, duygular gibi karmasik faktorler genellikle g6z 6ninde bulundurulur.
OSCE’nin geleneksel yazili sinavlara kars1 tstiinliigii, bu faktorler esliginde verilen
kararin degerlendiriciler tarafindan gozlenebilmesini saglamasidir. Ontest ile OSCE’yi
beraber kullanma amacimiz bireylerin bilgi dizeyini 6lcerken olculen bu bilginin
uygun eyleme doniistiirtiliip doniistiiriilemedigini belirlemektir.

Calismanin kisitliliklar1 ise her seyden Once, ¢alismamiz tek merkezli bir
calisma oldugu icin, Ulkedeki diger ilk ve Acil Yardim Program dgrencileri igin bu
bilgiler genellenememektedir. Calismaya dahil edilen katilimci sayisinin az olmasi da
kisitliliklardan biridir.

Calismamizda katilimcilara yalmiz bir OSCE senaryosu uygulamamiz da
calismanin kisithiliklarindandir. Kanada’da yapilan, OSCE’nin katilimcilarin gergek
klinik yeterliliginin 6l¢imiinde ne kadar basarili oldugunun kiyaslandigi bir ¢alismada

0,7°lik bir giivenilirlige ulagmak i¢in 10-13 vakanin gerekli oldugunu belirtilmistir
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(92) . Ancak galismamizda yalniz bir OSCE senaryosu mevcuttu. Ayrica ¢alismamizda
OSCE sonras1 katilimcilarda beceri dlzeyindeki degisimi Olgme imkani mevcut
degildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiza 53 6grenci katildi, bu katilimeilarin hepsi aktif 6grenim gérmekte
olan ikinci smif 6grencisiydi.

Bu ogrenciler inme hakkindaki egitimlerini tamamlamis Ogrencilerdi ve
katilimcilarin tamami ¢alisma 6ncesinde ASH personeli olarak staj yapmuisti.
Katilimcilarin %9,4°0 daha 6nce inme hakkinda mevcut mufredat disi egitim
almis, % 28,30 inme hastas1 gormiistd.

Bu calismada sorulan “Inme konusunda ek egitim ihtiyac1 hissediyor
musunuz?” sorusuna %92,5’i evet cevabini verdi ve %96,2’si boyle bir egitim
planlanirsa buna vakit ayiracagini beyan etti.

Inme hastas1 yonetme konusunda kendine giiven oram1 OSCE sonrasinda 10
puan Gzerinden 5,08’den 6.02°’ye ¢ikti. Bu, similasyon smavlarinin
kullanicilara guven sagladigi yonundeki eski ¢alismalarla uyumluydu.
Formun teorik bilgilerden ve vaka sorularinda olusan 18 sorusunun toplam
puan1 100 olarak belirlendi ve butin katilimcilarin ortalama basar1 puani
77.92°du. Daha 6nce inme konusunda ek egitim goren katilimcilarin basari
puan1 82°ydi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

OSCE sonrasi sorulan en zorlandiginiz asamalar hangileriydi sorusuna en ¢ok
verilen cevap anamnez alma asamasiydi. Bu agidan mezuniyet Oncesinde
verilebilecek hasta degerlendirme ve iletisim derslerinin faydali olabilecegini
distinmekteyiz.

Sontestin yanitlarina gére OSCE sonrasi katilimcilarin kendine giiven dizeyi
anlaml sekilde artmisti.

Sontestte katilimcilarin ek egitim ihtiyaci hissetme oranlar1 anlaml sekilde
azalmistt. Bu durum katilimcilarin given dizeylerinin artmasiyla da
uyumluydu.

OSCE sonrasi katilimcilarin guven dizeyinin yikselmis ve ek egitim
ihtiyacinin azalmis olmasi OSCE’nin Klinik miidahaleleri 6grenme ve 6zguiven
kazanma sirecinde de etkili oldugunu gosterir.

Paramedik ogrencilerin smavlarinda OSCE kullanilmasinin  grencinin

ogrenim ¢iktilarini da diizeltecegini diistinmekteyiz.
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Ontest formu basar1 puaninin inme konusunda ek egitim ihtiyac1 hissediyor
musunuz sorusuna evet cevabinin yiiksek oranda olmasi inme konusunda i1k
ve Acil Yardim 6grencilerinin ek egitime ihtiyaclari oldugunu gostermektedir,
mezuniyet oOncesi ikinci yiin sonuna da bu konuda hatirlatma egitimi
eklenebilir.

Bu ¢alisma mevcut bilgilerimize gore katilimcilarin hem teorik bilgilerini hem
de pratik becerilerini beraber degerlendirmeye olanak saglayan literatirdeki ilk
calismadir.

Tek merkezli olarak yapilmis olmasi bu ¢alismanin bir kisithiligidir ve
sonuclarin genellenmesi tam olarak dogru olmayabilir, bu konuda genis
katiliml1 yeni ¢aligmalara ihtiya¢ vardir, bu ¢alisma yeni ¢alismalar i¢in 6ncl

olabilir.
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8. EKLER

Name: Grade: Date:

ILK VE ACIL YARDIM BOLUMU iKiNCi SINIF OGRENCILERININ
INME TANIMA KONUSUNDA BILGi VE BECERILERINi OLCME
ANKETI

BolUm | - Demografik Bilgiler

¢ Ad Soyad:

¢ Cinsiyet:

e Kag¢ yildir bu bélimde egitim

e gormektesiniz?

¢ Daha 6nce inme konusunda
okul dersleri disinda bir egitim
aldiniz mi?

¢ Daha 6nce inme tanisi almis bir
hastayla karsilastiniz mi?

¢ Acil Saglik Hizmetlerinde
(ambulans, acil servis) calisma
veya staj yapma deneyiminiz
oldu mu?

e Eger dnceki soruya yanitiniz
evet ise bu sirecte inme
sUpheli hastaya bakim verdiniz
mi? (LUtfen dnceki soruya
cevabiniz hayirsa bu soruyu
bos gecin)

* inme konusunda ek egitim
ihtiyaci hissediyor musunuz?
 inme konusunda ek bir egitim
dizenlense bu editime vakit

ayirir miydiniz?

¢ Acil saglik hizmetlerinde gérev
yapsaydiniz sizce su anki
bilginizle bir inme hastasini
yonetebilir miydiniz?

Ek 1. Ontest Formu

B&IUm Il - Teorik Bilgi Olcme

1. Asagidaki skorlama ¢esitlerinden
hangisi hastane éncesi inme sUpheli
hasta ayriminda kullanilabilir?

a) PESI Skoru

b) Nexus Kriterleri

¢) Cincinnati Skalasi

d) Alvarado skoru

2. Asagidakilerden hangileri inmenin
tipik bulgular icinde sayilabilir?
(birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

a) Tek tarafl kuvvet kaybi

b) Bacaklarda édem

¢) Konusma gU¢ligu

d) YUzde kayma

e) idrar kacirma

f) Kanli kusma

3. Asagidakilerden hangisi inme
supheli hastada hastane oncesi
mutlaka yapiimasi gereken
muayenelerden degildir?

a)Biling degerlendirmesi

b)Periferik nabiz ve duyu muayenesi
c)Periferik kuvvet muayenesi
d)Gastrointestinal sistem muayenesi



ILK VE ACIL YARDIM BOLUMU iKiNCi SINIF OGRENCILERININ
INME TANIMA KONUSUNDA BILGI VE BECERILERINIi OLCME

ANKETI

B&IUm 1l - Beceri Olcimi

Bu bélumdeki sorularin amaci
teorik olarak bilinen bilgilerin
uygulama yeterliligini dl¢cmektir.

Asagida 6zgecmisi, 6ykisu ve
klinigi anlatilan hastalarla 112
personeli olarak hastane
oncesinde karsilastiniz. Lutfen
inme skalalarini kullanarak
hastalari dederlendirin ve inme
sUpheli, olarak
degerlendirdiklerinizi inme
merkezine, diger hastalari diger
hastanelere gétirmeui seciniz.

1492588

Ozgecmis: 24 yas bilinen hastalig
olmayan 24 haftalk gebe hasta,
Anamnez: Sabah saat 8'de tim
vicutta kasilma, agizda képirme
ve biling kaybi olan hasta 8.30'da
112'ye basvurmus,

Vitaller: A: 36,8 C, N:90/dk TA:
220/110 mmHg SS:20/dk,

Fizik Muayene: Normal

a) inme merkezine gétiririm
b) ilk planda inme disinmem

Ek 1. Ontest Formu

2 1272582

Ozgecmis: 74 yas bilinen diyabet,
hipertansiyon, koroner arter hastalgi
ve panik atak 6ykisu olan erkek
hasta,

Anamnez: iki gindir ara ara vurup
gecen bas agrisi, ve unutkanhginda
artis olan mevcutmus.

Vitaller: A:36 C, N: 67/dk, TA: 130/80
mmHg, Sp02: % 96

Fizik Muayene: Sol alt ekstremitede
kuvvet kaybi mevcut.

a) inme merkezine gétirirom
b) ilk planda inme disinmem

2152999

Bzgecmis: 84 yasinda, bilinen
hipertansiyon, koroner arter
hastahdi, astim 6ykisu olan kadin
hasta,

Anamnez: Gece 3'te baslayan
bulanti ve kusmasi olmus. Sabah
vyandiginda ise Usime, titreme ve
unutkanhk sikayeti olunca 112'ye
basvurmus.

Vitaller: A: 36 C, N: 90/dk, TA:
140/90 mmHg, Sp02: % 92

Fizik Muayene: Normal

a) inme merkezine gétiririm
b) ilk planda inme disinmem
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41212802
Ozgecmis: 78 yas bilinen
hipertansiyon, guatr ve kalp
yetmezligi olan kadin hasta 4 yildir
diz agrisi sebebiyle yatalak imis.
Anamnez: 112 basvurusundan 1 gin
once baslayan sol bacakta sislik,
morluk ve nabiz alinamama sikayeti
olmus.
Vitaller: A: 36 C, TA:120/80 mmHg,
N: 80 /dk, Sp0O2: %98, SS: 14/dk
Fizik Muayene: Noérolojik muayene
normal ancak sol bacakta ¢ap farki,
1sI artisi ve morarma mevcut.

a) inme merkezine gétirirom
b) ilk planda inme disinmem

5 2153448
Ozgec¢mis: 84 yas hipertansiyon,
diyabet ve ritm bozuklugu 6ykuisu
olan kadin hasta,
Anamnez: Sabah 10.30'da baslayan
sol kol ve bacakta uyusma ve
gugsizIUk tarifleyen hasta saat
13'te 112'ye basvurdu, bu
sikayetinin son bir hafta icinde 4-5
kere tekrarladigini ifade etti.

Q) inme merkezine goturirim
b) Ik planda inme disUnmem

6 1”257443

Ozgecmis: 54 yasinda ek hastahgi
olmayan erkek hasta,

Anamnez: Sabah 8'de uyandiginda
bas agrisi, hareketle artan bas
doénmesi sebebiyle 8.30'da 112'ye
basvurmus

Ek 1. Ontest Formu

6 vitaller: A:36,5 C, N:67/dk, TA:100/46
mmHg
Fizik Muayene: Normal
a) inme merkezine gétirurim
b) ilk planda inme disinmem

7 ?.152748
Ozgecmis: 62 yas bilinen hastahdi
olmayan kadin hasta,
Anamnez: Bugin 15-16 arasinda
yaptiklarini hatirlamiyormus.
Vitaller: A:36,7 C, N:86/dk, TA:
140/70 mmHg
Fizik Muayene: Normal.
a) inme merkezine gétiririm
b) ilk planda inme disinmem

8 400444

Bzgecmis: 77 yasinda bilinen
hipertansiyon, diyabet 6ykisi
olan erkek hasta,

Anamnez: Birka¢ gindir devam
eden halsizlik 6ykisi olan hasta
evde 3 kez senkop gegirme
sikayetiyle 112'ye basvurmus
Vitaller: A: 36,1 C, N: 70/ dk, TA:
140/80 mmHg Sp02: % 97

Fizik Muayene: Normal

Q) inme merkezine gotUririm

b) llk planda inme distnmem

9 1621724

Ozgecmis: hipertansiyon, astim,
aort anevrizmasi 6ykisi olan
kadin hasta,

Anamnez: Sabah 6.30'da baslayan
agizda kayma, bulanti, konusma
bozuklugu ve biling bulanikhig: olan
hasta 7.30'da 112'ye basvurmus.
Bilinci kapanmasi Uzerine 112
tarafindan entibe edilmis
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Vitaller: A:36 C, N: 44/dk, SpO2:
%99, TA: 160/100 mmHg

Fizik Muayene: Glasgow Koma
Skoru:5, EntUbe hasta. Pupilller
izokorik, billateral alt ve Ust
ekstremiteler agrih uyarania
hareketli

a) inme merkezine gétirurim
b) ilk planda inme disinmem

3032

Ozgecmis: 86 yas bilinen alzheimer
ve koroner by-pass 6ykisu olan
erkek hasta,

Anamnez: Saat 00.00'da bir anda
baslayan dilde pelteklesme
sebebiyle 00.30'da 112'ye
basvurmus.

Vitaller: A: 36,5 C, TA: 200/100
mmHg, N:90/dk, SS:20/dk

Fizik Muayene: Orta derece
konusma bozuklugu disinda
patolojik bulgu yok.

a) inme merkezine gétiririom

b) ilk planda inme disinmem

2150137

Gzgecmis: 65 yasinda bilinen kalp
yetmezligi, koroner arter hastahgd,
hipertansiyon 6ykuisui olan erkek
hasta,

Anamnez: Saat 02.00'da normal
sekilde tuvalete gitmesine ragmen
tuvaletten ¢ikinca kapida durmus,
6ne dogru denge kaybi olmus ve
yakinlaryla iletisim kuramamis.
Saat 3'te 112'ye basvurmus.
Vitaller: A:36,7 C, Ta:166/123
mmHg, N:54/dk, Sp02: % 97

Ek 1. Ontest Formu

12

13

Fizik muayene: sag
ekstremitelerde kuvvet kaybi ve
konusma bozuklugu disinda
patolojik bulgu yok.

a) Inme merkezine goéturirim

b) ilk planda inme disinmem

887182

Ozgecgmis: 71 yas bilinen
hipertansiyon, kalp yetmezligi
6ykusu olan kadin hasta,
Anamnez: Basvuru anindan 1,5
saat énce 3-5 saniye suren
dudakta uyusma ve bulanik gérme
sikayetiyle basvurmus.
Vitaller: A:36,5 C, TA:170/100
mmHg, N:90/dk, SS: 20/dk.

a) inme merkezine gétirirom
b) ilk planda inme disinmem

2152354

Ozgecmis: 90 yasinda bilinen
hipertansiyon ve gegirilmis inme
6ykUsu olan kadin hasta,
Anamnez: basvuru anindan yarim
saat 6nce bir anda baslayan
kusma sonrasi konusamama
sikayetiyle 112'ye basvurmus.
Vitaller: A:36,3 C, TA: 153/78
mmHg, N:54/dk, SS:18/dk

Fizik Muayene: Orta seviye
konusma bozuklugu disinda
patolojik bulgu yok.

a) inme merkezine gétiririm
b) ilk planda inme disinmem
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14 1053399 15 1486676
Ozgec¢mis: 73 yasinda kronik bobrek Ozgecmis: 77 yasinda daha énceden
hastalgi, benign prostat bilinen hipertansiyon, kronik bébrek
hiperplazisi, hipertansiyon 6ykisu hastalg, kalp yetmezligi, atriyal
olan erkek hasta, fibrilasyon ve gegcirilmis inme
Anamnez: Sabah yakinlari Sykisu olan kadin hasta,
tarafindan vyandinidiginda Anamnez: Sabah 10'da yerde baygin
konusma bozuklugu ve sagda halde bulunmus. Sag kalca ve
kuvvet kaybi olmasi sebebiyle 112'ye g6gis 6n yiziinde ekimozu mevcut.
basvurmus. Dinden beri var olan istahsizhg
Vitaller: A: 36,2 C, TA: 140/80 mmHg, mevcutmus.
N:65 /dk, $S:22/dk, Vitaller: A:36,5 C, TA:110/60 mmHg,
Fizik muayene: Sag ekstremitelerde SS: 18/dk, SpO2: % 96,
kuvvet ve his kaybi mevcut. Fizik Muayene: dudaklarda saga

dogru ¢ekilme mevcut, bunun

a) inme merkezine gétiririom
disinda patolojik bulgu yok

b) ilk planda inme disinmem
Q) inme merkezine goturirom
b) Ik planda inme disinmem

Ek 1. Ontest Formu



. l,

Sayin katilmci,

Size anlatilan senaryoya Acil Saglik Hizmetleri Personeli olarak
yaklasmaniz, bu hastayla olay yerinde karsilastiginizi varsayarak
gerekli sorulari sormaniz, muayene ve mudahaleyi yapmaniz ve
hastayl uygun merkeze nakletmeniz beklenmektedir.

iceride sizi bekleyen bir hasta, bir hasta yakini ve bir de yardimci
personel bulunmaktadir. Hastanin hikayesine dair merak
ettiklerinizi hasta ve hasta yakinina sorabilir, aldiginiz yanitlar
Isiginda  muayene yapabilirsiniz. Hasta Uzerine bir islem
uygulamak istediginizde yardimci personele bu islemi
belirtmeniz yeterlidir. “Hastaya oksijen verdim” seklinde
komutlar verdiginizde bu islemi gergeklestirdiginiz varsayilir.

Konusma bozuklugu ve solda kuwvvet kaybi sebebiyle 112've
basvuran 55 yas erkek hasta uyanik sekilde durmakta, bu hastaya
ne yapmaliyi1z?

Ek 2. YOnerge



Ad Soyad:

Degerlendlime

RMU

. KENDINi TANITTI MI?

Il. HASTANIN BILINC DEGERLENDIRMESINi YAPTI MI?

I1l. OLAYIN OLUS SEKLINi VE SEMPTOMLARI SORGULADI MI?
IV. OLAYIN BASLANGIC SAATINi SORGULADI MI?

V. OZGECMISINi SORGULADI MI?

VI. KUVVET KAYBI BAKTI MI?

VII. YOZDE ASIMETRI BAKTI MI?

VIIl. ON TANI INME Mi?

IX. KAN SEKERi KONTROLU YAPTI MI? 85 MG/DL

X. VITALLERE BAKTI MI? TA:180/100MMHG, 5S:20, NB:88, A:36C

XI. DAMAR YOLU ACTI MI?

ODoo0oodggooooon

XII. NAKIL MERKEZi OLARAK iINME MERKEZi Mi SECTi?

Ek 3. OSCE Degerlendirme Formu



Name: Grade:

Date:

ILK VE ACIL YARDIM BOLUMU iKiNCi SINIF OGRENCILERININ
INME TANIMA KONUSUNDA BILGi VE BECERILERINi OLGME
ANKETI

BSlUm | - Demografik Bilgiler

Ad Soyad:

¢ inme konusunda ek egitim
ihtiyaci hissediyor musunuz?

¢ inme konusunda ek bir egitim
dUzenlense bu egitime vakit
ayirir miydiniz?

e Acil saglik hizmetlerinde gérev
yapsaydiniz sizce su anki
bilginizle bir inme hastasini
ydnetebilir miydiniz?

e Az dnce girdiginiz simUlasyon
sinavinda sizi en ¢ok zorlayan
basamak neydi?

Ek 4. Sontest Form

BSIUm Il - Teorik Bilgi Olcme

1. Asagidaki skorlama ¢esitlerinden
hangisi hastane éncesi inme sipheli
hasta ayriminda kullanilabilir?

a) PESI Skoru

b) Nexus Kriterleri

¢) Cincinnati Skalasi

d) Alvarado skoru

2. Asagidakilerden hangileri inmenin
tipik bulgulan icinde sayilabilir?
(birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

a) Tek tarafli kuvvet kaybi

b) Bacaklarda édem

c) Konusma gig¢lugo

d) Yiuzde kayma

e) idrar kacirma

f) Kanli kusma

3. Asagidakilerden hangisi inme
sUpheli hastada hastane o6ncesi
mutlaka yapilmasi gereken
muayenelerden degildir?

a)Biling degerlendirmesi

b)Periferik nabiz ve duyu muayenesi
c)Periferik kuvvet muayenesi
d)Gastrointestinal sistem muayenesi
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B&IUm 1l - Beceri Olcimi

Bu bélumdeki sorularin amaci
teorik olarak bilinen bilgilerin
uygulama yeterliligini dl¢cmektir.

Asagida 6zgecmisi, 6ykisu ve
klinigi anlatilan hastalarla 112
personeli olarak hastane
oncesinde karsilastiniz. Lutfen
inme skalalarini kullanarak
hastalari dederlendirin ve inme
sUpheli, olarak
degerlendirdiklerinizi inme
merkezine, diger hastalari diger
hastanelere gétirmeui seciniz.

1492588

Ozgecmis: 24 yas bilinen hastalig
olmayan 24 haftalk gebe hasta,
Anamnez: Sabah saat 8'de tim
vicutta kasilma, agizda képirme
ve biling kaybi olan hasta 8.30'da
112'ye basvurmus,

Vitaller: A: 36,8 C, N:90/dk TA:
220/110 mmHg SS:20/dk,

Fizik Muayene: Normal

a) inme merkezine gétiririm
b) ilk planda inme disinmem

Ek 4. Sontest Form

2 1272582

Ozgecmis: 74 yas bilinen diyabet,
hipertansiyon, koroner arter hastalgi
ve panik atak 6ykisu olan erkek
hasta,

Anamnez: iki gindir ara ara vurup
gecen bas agrisi, ve unutkanhginda
artis olan mevcutmus.

Vitaller: A:36 C, N: 67/dk, TA: 130/80
mmHg, Sp02: % 96

Fizik Muayene: Sol alt ekstremitede
kuvvet kaybi mevcut.

a) inme merkezine gétirirom
b) ilk planda inme disinmem

2152999

Bzgecmis: 84 yasinda, bilinen
hipertansiyon, koroner arter
hastahdi, astim 6ykisu olan kadin
hasta,

Anamnez: Gece 3'te baslayan
bulanti ve kusmasi olmus. Sabah
vyandiginda ise Usime, titreme ve
unutkanhk sikayeti olunca 112'ye
basvurmus.

Vitaller: A: 36 C, N: 90/dk, TA:
140/90 mmHg, Sp02: % 92

Fizik Muayene: Normal

a) inme merkezine gétiririm
b) ilk planda inme disinmem
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41212802
Ozgecmis: 78 yas bilinen
hipertansiyon, guatr ve kalp
yetmezligi olan kadin hasta 4 yildir
diz agrisi sebebiyle yatalak imis.
Anamnez: 112 basvurusundan 1 gin
once baslayan sol bacakta sislik,
morluk ve nabiz alinamama sikayeti
olmus.
Vitaller: A: 36 C, TA:120/80 mmHg,
N: 80 /dk, Sp0O2: %98, SS: 14/dk
Fizik Muayene: Noérolojik muayene
normal ancak sol bacakta ¢ap farki,
1sI artisi ve morarma mevcut.

a) inme merkezine gétirirom
b) ilk planda inme disinmem

5 2153448
Ozgec¢mis: 84 yas hipertansiyon,
diyabet ve ritm bozuklugu 6ykuisu
olan kadin hasta,
Anamnez: Sabah 10.30'da baslayan
sol kol ve bacakta uyusma ve
gugsizIUk tarifleyen hasta saat
13'te 112'ye basvurdu, bu
sikayetinin son bir hafta icinde 4-5
kere tekrarladigini ifade etti.

Q) inme merkezine goturirim
b) Ik planda inme disUnmem

6 1”257443

Ozgecmis: 54 yasinda ek hastahgi
olmayan erkek hasta,

Anamnez: Sabah 8'de uyandiginda
bas agrisi, hareketle artan bas
doénmesi sebebiyle 8.30'da 112'ye
basvurmus

Ek 4. Sontest Form

6 vitaller: A:36,5 C, N:67/dk, TA:100/46
mmHg
Fizik Muayene: Normal
a) inme merkezine gétirurim
b) ilk planda inme disinmem

7 ?.152748
Ozgecmis: 62 yas bilinen hastahdi
olmayan kadin hasta,
Anamnez: Bugin 15-16 arasinda
yaptiklarini hatirlamiyormus.
Vitaller: A:36,7 C, N:86/dk, TA:
140/70 mmHg
Fizik Muayene: Normal.
a) inme merkezine gétiririm
b) ilk planda inme disinmem

8 400444

Bzgecmis: 77 yasinda bilinen
hipertansiyon, diyabet 6ykisi
olan erkek hasta,

Anamnez: Birka¢ gindir devam
eden halsizlik 6ykisi olan hasta
evde 3 kez senkop gegirme
sikayetiyle 112'ye basvurmus
Vitaller: A: 36,1 C, N: 70/ dk, TA:
140/80 mmHg Sp02: % 97

Fizik Muayene: Normal

Q) inme merkezine gotUririm

b) llk planda inme distnmem

9 1621724

Ozgecmis: hipertansiyon, astim,
aort anevrizmasi 6ykisi olan
kadin hasta,

Anamnez: Sabah 6.30'da baslayan
agizda kayma, bulanti, konusma
bozuklugu ve biling bulanikhig: olan
hasta 7.30'da 112'ye basvurmus.
Bilinci kapanmasi Uzerine 112
tarafindan entibe edilmis
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Vitaller: A:36 C, N: 44/dk, SpO2:
%99, TA: 160/100 mmHg

Fizik Muayene: Glasgow Koma
Skoru:5, EntUbe hasta. Pupilller
izokorik, billateral alt ve Ust
ekstremiteler agrih uyarania
hareketli

a) inme merkezine gétirurim
b) ilk planda inme disinmem

3032

Ozgecmis: 86 yas bilinen alzheimer
ve koroner by-pass 6ykisu olan
erkek hasta,

Anamnez: Saat 00.00'da bir anda
baslayan dilde pelteklesme
sebebiyle 00.30'da 112'ye
basvurmus.

Vitaller: A: 36,5 C, TA: 200/100
mmHg, N:90/dk, SS:20/dk

Fizik Muayene: Orta derece
konusma bozuklugu disinda
patolojik bulgu yok.

a) inme merkezine gétiririom

b) ilk planda inme disinmem

2150137

Gzgecmis: 65 yasinda bilinen kalp
yetmezligi, koroner arter hastahgd,
hipertansiyon 6ykuisui olan erkek
hasta,

Anamnez: Saat 02.00'da normal
sekilde tuvalete gitmesine ragmen
tuvaletten ¢ikinca kapida durmus,
6ne dogru denge kaybi olmus ve
yakinlaryla iletisim kuramamis.
Saat 3'te 112'ye basvurmus.
Vitaller: A:36,7 C, Ta:166/123
mmHg, N:54/dk, Sp02: % 97

Ek 4. Sontest Form

12

13

Fizik muayene: sag
ekstremitelerde kuvvet kaybi ve
konusma bozuklugu disinda
patolojik bulgu yok.

a) Inme merkezine goéturirim

b) ilk planda inme disinmem

887182

Ozgecgmis: 71 yas bilinen
hipertansiyon, kalp yetmezligi
6ykusu olan kadin hasta,
Anamnez: Basvuru anindan 1,5
saat énce 3-5 saniye suren
dudakta uyusma ve bulanik gérme
sikayetiyle basvurmus.
Vitaller: A:36,5 C, TA:170/100
mmHg, N:90/dk, SS: 20/dk.

a) inme merkezine gétirirom
b) ilk planda inme disinmem

2152354

Ozgecmis: 90 yasinda bilinen
hipertansiyon ve gegirilmis inme
6ykUsu olan kadin hasta,
Anamnez: basvuru anindan yarim
saat 6nce bir anda baslayan
kusma sonrasi konusamama
sikayetiyle 112'ye basvurmus.
Vitaller: A:36,3 C, TA: 153/78
mmHg, N:54/dk, SS:18/dk

Fizik Muayene: Orta seviye
konusma bozuklugu disinda
patolojik bulgu yok.

a) inme merkezine gétiririm
b) ilk planda inme disinmem
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14 1053399 15 1486676
Ozgec¢mis: 73 yasinda kronik bobrek Ozgecmis: 77 yasinda daha énceden
hastalgi, benign prostat bilinen hipertansiyon, kronik bébrek
hiperplazisi, hipertansiyon 6ykisu hastalg, kalp yetmezligi, atriyal
olan erkek hasta, fibrilasyon ve gegcirilmis inme
Anamnez: Sabah yakinlari Sykisu olan kadin hasta,
tarafindan vyandinidiginda Anamnez: Sabah 10'da yerde baygin
konusma bozuklugu ve sagda halde bulunmus. Sag kalca ve
kuvvet kaybi olmasi sebebiyle 112'ye g6gis 6n yiziinde ekimozu mevcut.
basvurmus. Dinden beri var olan istahsizhg
Vitaller: A: 36,2 C, TA: 140/80 mmHg, mevcutmus.
N:65 /dk, $S:22/dk, Vitaller: A:36,5 C, TA:110/60 mmHg,
Fizik muayene: Sag ekstremitelerde SS: 18/dk, SpO2: % 96,
kuvvet ve his kaybi mevcut. Fizik Muayene: dudaklarda saga

dogru ¢ekilme mevcut, bunun

a) inme merkezine gétiririom
disinda patolojik bulgu yok

b) ilk planda inme disinmem
Q) inme merkezine goturirom
b) Ik planda inme disinmem

Ek 4. Sontest Form
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