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OZET

INMENIN HASTANE ONCESi DOGRU TANILANMASI VE
YONETIMIi

Yaman S. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastahklari

Hemsireligi Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2017

Saglik Bakanligi’na bagl “Aydin 112 Il Ambulans Servisi”’nde gorev yapan 112 acil saglik
ekiplerinin, hastane dncesinde inme vakalarini dogru tanilamasi ve miidahalelerine egitimin
etkisini degerlendirilmesi amaciyla, kesitsel ve metodolojik bir ¢alisma olarak yapilmistir.
Aydin merkezde bulunan A2 tipi acil saglik istasyonlarma (Efeler iki nolu Cumhuriyet ASI,
Efeler dort nolu Giizelhisar ASI ve Efeler bes nolu Dalama ASI) ait, hastaneye nakil edilen
vaka kayitlart alinmistir. Birinci asamada (Aralik/ Ocak/ Subat) 1453 vaka kaydi, ikinci
asamada (Haziran/ Temmuz/ Agustos) 2029 vaka kaydi (toplam: 3482 vaka) incelenmistir.
Veriler, aragtirmaci tarafindan hazirlanan Yapilandirilmis Soru Formu ve Cincinati Hastane
Oncesi Inme Skalasi ile elde edilmistir. Veri analizleri duyarlilik, dzgiilliik, dogruluk orani

ve pozitif prediktif degerleri hesaplanarak degerlendirilmistir.

112 acil saglik ekibi tarafindan; birinci asamada 91 vakaya, ikinci asamada ise 55 vakaya
inme On tanist konulmustur. Hastane acil servislerinde birinci asamada 63 ve ikinci
asamada da 63 vakaya inme tanisi konulmustur. Acil serviste inme tanisi konulmus
vakalarin, birinci agsamada 112 acil saglik ekipleri tarafindan %69,9’unun, ikinci asamada
ise %38,1’inin inme tanisinin uyumlu oldugu belirlenmistir. 112 acil saglik ekiplerinin inme
vakalarin1 dogru tanilama duyarliliginin, birinci asamada %64; ikinci asamada %38 oldugu
tespit edilmistir. Cincinati hastane dncesi inme skalasinin, inme 6n tanisini dogru tespit etme
duyarliligiin %47 oldugu tespit edilmistir. Inme 6n tanil1 vakalara yapilan solunum destegi,
dolasim destegi ve medikal destek girisimlerinin egitim sonrast donemde olumlu yonde

etkilendigi gorilmustiir.

Sonug olarak, hastane oncesi donemde 112 acil saglik ekiplerinin inme vakalarint dogru
tanilamada eksikliklerinin oldugu, yapilan egitim ve kullanilan skalalarin giincellenmesinin

gerekliligi ortaya koyulmustur.

Anahtar Kelimeler: Inme, Cincinati hastane dncesi inme skalasi, 112 acil servis.



ABSTRACT

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF STROKE BEFORE THE HOSPITAL

Yaman S. Adnan Menderes University Institution of Health Sciences Internal Diseases
Nursing Masters Thesis, Aydin, 2017

This study was carried out as a cross-sectional and methodological study for the purpose of
evaluating 112 emergency health teams working in the “Aydin 112 Provincial Ambulance
Service” dependent to the Ministry of Health, for the correct diagnosis of stroke cases and
their interventions the effect of education before the hospital. Case records of A2 type
emergency health stations in the city center of Aydin which were transferred to the hospital
were examined in two stages (total: 3482 cases). In the first stage (December / January /
February), 1453 case records were examined. According to the data obtained, 112
emergency health teams were educated about the correct diagnosis and management of the
stroke before hospital. In the second stage (June / July / August), 2029 case records were

examined.

The data were obtained by the “Structured questionnaire” prepared by the researcher and the
“Cincinnati Prehospital Stroke Scale”. Data analyzes were assessed by calculating

sensitivity, specificity, accuracy, and positive predictive values.

112 emergency medical teams have been diagnosed with a preliminary diagnosis of stroke
in 91 cases in the first stage and 55 cases in the second stage. In the hospital emergency
departments, 63 cases were diagnosed with stroke in the first stage and 63 cases were
diagnosed with stroke in the second stage. It was determined that strokes were consistent
with 69.9% in the first stage and 38.1% in the second stage when the compatibility of stroke
diagnosis was checked between the cases diagnosed by 112 emergency health teams and the
cases diagnosed in emergency service. The sensitivity of 112 emergency health teams to the

correct diagnosis of stroke cases was 64% in the first stage and 38% in the second stage.

The Cincinnati Prehospital Stroke Scale used by 112 emergency health teams to pre-
diagnose the stroke was found to be 47% sensitive in detecting the stroke. Breathing
support, circulatory support, and medical support initiatives to cases with stroke pre-

diagnosis were seen to be positively affected after the training period.



As a result, 112 emergency health teams were found to have deficiencies in correct

diagnosis of stroke cases in the prehospital period and the necessity of updating of trainings
and used scales was revealed.

Key words: Stroke, Cincinnati prehospital stroke scale, 112 emergency service.
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Inme; &nlenebilen, tedavi edilebilen ve tiim diinyada 6nemli toplumsal etkilere sahip
olan bir saglik sorunudur (Hankey, 2005; Durna ve Tiilek, 2012). Diinya’da ikinci 6lim
nedeni olan inme, yetigkinlerde sakat kalma sebepleri arasinda ilk sirada yer almaktadir

(Jauch ve ark, 2013; Holscher ve ark, 2013; Mozaffarin ve ark, 2015).

Inme, Ingiltere’de her 3 dakika 27 saniyede bir kisiyi etkileyen, yilda yaklasik
152000 kisiye ulasan ve dordiincii 6liim nedeni olarak gosterilen bir toplumsal sorundur.
Kanada inme raporunda, her yil tahminen 62 000 kisinin inme semptomlar1 gosterdigi
belirtilmektedir (Kanada, 2015). Amerika’da ise, inme besinci Olim nedeni olarak
gosterilmekte (ortalama olarak her 40 saniyede bir inme vakasi meydana geldigi) ve
yaklagik her yil 129 000 kisinin inme sonucu hayatini kaybettigi belirtilmektedir
(Mozaffarin ve ark, 2015).

Ulkemizde, ilk 10 6liim nedeni arasinda serebrovaskiiler hastaliklar %15°lik pay ile
ikinci sirada yer almaktadir (kadinlarda 9%15,7, erkeklerde %14,5). Serebrovaskiiler
hastaliga bagl oliimlerin, yas gruplara gore dagilimma bakildiginda, 0-14 yas grubunda
%0,9, 15-59 yas grubunda %10,2 ve 60 yas ile iizerinde %20,7 oraninda gorildigi
bildirilmektedir (Tosun ve ark, 2010; Saglik Bakanligi, 2010).

Tiirkiye’de, ulusal diizeyde ‘Engellilige gore diizeltilmis yasam yillar® (Disability
Adjusted Life Years -DALY) hesaplamasinda, serebrovaskiiler hastaliklar %5,9 orani ile
bagimliliga neden olan ilk 10 hastalik i¢inde iigiincii sirada yer almaktadir (Erbaydar, 2009;
Tosun ve ark, 2010).

Tiim inme vakalarmin yaklasik %15, gecici iskemik atak (GIA) sonrasi
gerceklesmektedir. Kaiser Permanente Kuzey California acil servisinde degerlendirilen
1707 GIA vakasinin, 180’1 (%11) 90 giin iginde, 91’1 (%5) ise 2 giin i¢inde kalic1 bir inme
tablosuna dontismiistiir (Mozaffarian ve ark, 2015).

American Heart Association (AHA) raporlarinda, dnceden inme gecirmeyen ve GIA
tanist almayan, 45 yas usti niifusun %17,8’inin inme ile ilgili en az bir semptom belirttigi

goriilmektedir.



Tahminler, 2030 yilina kadar >18 yas grubunda 3,4 milyon inme vakasinin meydana
gelecegini ongormektedir. Bu tahmine gore, 2012 yilindan itibaren inme sikliginda %20,5
artig olacagi, yaslanan niifus artis1 ile inme sikliginin paralellik gosterecegi ongoriilmektedir

(Mozaffarian ve ark, 2015).

Framinghan g¢alismasinda, 45-74 yas grubuna inmeli hastalarin 20 yillik izleminde
%31’inin 6z bakim i¢in yardima gereksinim duydugu, %20’sinin ayaga kalkmak icin
yardima gereksinim duydugu, %71 inin isiyle ilgili yetersizlik yasadig1 ve %16’simin kurum
bakimina destek duydugu belirtilmektedir. Inme hastalar1, uzun siireli bakim gereksinimi ve
is kayiplar1 yasamalari nedeniyle aile ve toplum ekonomisinde yiik olusmasina sebep
olmaktadir (Tuna ve Olgun, 2010; Aslan ve ark, 2013). Yiizbinlerce insan inmenin etkileri
ile yasamma devam etmek zorunda kalmaktadir. Buna ragmen, inme ile ilgili
epidemiyolojik calismalar ¢ok simirlidir. Ingiltere’de her kanser hastasi i¢in harcanan tibbi
aragtirma maliyeti $241 iken, inme i¢in her yil $48 tibbi arasgtirma maliyeti ayrilmaktadir

(Mozaffarian ve ark, 2015).

Inmenin dogru tanmimlanmas1 ve gerekli miidahalelere erken baslanmasi hususunda
en dnemli agsama hastane oncesi donemi kapsamaktadir. Hastane dncesi donem, inme belirti
ve bulgularinin birey veya tanik tarafindan taninmasi, tibbi yardim almaya karar verilmesi
ve karar verildikten sonra hastaneye nakli ile sonlanan dénemi ifade etmektedir (Tung,
2011).

Hastane oOncesi gecikme siireci ile ilgili ¢alismalar ve sonuglar, bireyin inme
belirtilerinin farkinda olmamasi ve tibbi yardim almaya karar verme siirecinde gecikme
lizerine yogunlagmaktadir (Kim ve ark, 2011). Ayni zamanda hastane 6ncesi gecikme, tibbi
yardimm almmast ve hastanin transportu asamasinda da onemli Olclide yasanmaktadir.
Cin’de yapilan bir calisma, 112 acil servis ekiplerinin inme vakalarinin 1/3’linii tanilamada

yetersiz olduguna ve bu alandaki eksikliklere dikkat gekmektedir (Jiang ve ark, 2016).

National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) 1996 yilinda
yapilan ¢aligmasindan sonra iskemik inme tedavisinde yeni bir ¢igir agilmistir. {1k 3 saatte
gelen akut iskemik inme hastalarinda rekombinan doku plazminojen aktivatori (rt-PA) ile
intravendz trombolitik tedavisinin etkinligi kanitlanmistir. European Cooperative Acute
Stroke Study (ECASS3) calismasinin 2008 yilinda tamamlanmasinin ardindan tedaviye

baslama siiresi 4,5 saate uzatilmistir (Ringleb ve ark, 2008; Tanriverdi ve ark, 2012). inme



vakalarinin 4,5 saat iginde trombolitik uygulanabilecek bir merkeze nakledilmesi hayati
onem tasimaktadir (Meschia ve ark, 2014; Middleton ve ark, 2015). Ulkemizde, inme
tedavisini yiiksek kalitede veren kapsamli inme merkezleri olmasina ragmen yeterli sayiya
ulagilamamustir. Bu sebeple, bireylerin hastaneye ge¢ basvurma nedenlerinin belirlenmesi ve
gerekli Onlemlerin alinmasi ile inme hastalarinda rt-PA kullannminin  artirilmasi

ongoriilmektedir (Tung, 2011; Livesay, 2014; Orug ve ark, 2015).

Inme vakalarinda organize bir bakim ile hasta sonuglarinin daha iyiye gidecegi
gerceginden yola ¢ikan bir¢ok organizasyon, inme tedavi ve bakimini standardize etmeye
calismaktadir. Ulkemizde inme vakalarinda, hastane dncesi gecikme siirecinde, 112 acil

servisin roliinii inceleyen ¢alismalar yetersizdir.

Bu calismanin sonucunda, hastane 6ncesi gecikmenin 6nemli sebeplerinden biri olan
112 acil saglik ekiplerinin inme vakalarini dogru tanilanmasinin degerlendirilmesi ve inme
vakalarinin yonetiminde dogru miidahalelerin arttirilmas ile iilkemiz akut inme verilerine

katkida bulunmak hedeflenmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma ile Saghk Bakanligi’na bagh “Aydm 112 i1 Ambulans Servisi’nde
gorev yapan 112 acil saglik ekibinin, hastane Oncesi inme vakalarini dogru tanilama
durumlariin degerlendirilmesi ve inme vakalarina miidahalelerine egitimin etkisinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Arastirma, kesitsel ve metodolojik bir ¢alisma

olarak planlanmustir.

1.3. Arastirmanin Sorular

1. 112 acil saglik ekipleri tarafindan, inme On tanisi ile hastaneye nakledilen

vakalarin hastane acil servisinde inme tanist alma orani nedir?

2. 112 acil saglik ekipleri tarafindan, inme 6n tanist1 konan vakalara yapilan
miidahalelerin, Saglik Bakanligi’nin “Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu”

ndaki inme algoritmasina uygunlugu nedir?



3. 112 acil saglik ekiplerin tarafindan CPSS kullaniminin hastane dncesi inmenin

dogru tanilanmasinda duyarliligi nedir?

1.4. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: 112 acil saglik ekipleri tarafindan, hastane oncesi inme vakalar1 dogru olarak

tanimlanmaktadir.

Hi: 112 acil saglik ekipleri tarafindan hastane oncesi inme vakalari dogru olarak

tanimlanmamaktadir.

Ho: 112 acil saglik ekipleri tarafindan, hastane oncesi inme vakalarmna yapilan
miidahaleler Saglik Bakanligi’nin “Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu” inme

algoritmasina uygundur.

Hi: 112 acil saghk ekipleri tarafindan, hastane Oncesi inme vakalarina yapilan
miidahaleler Saglik Bakanligi’nin “Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu” inme

algoritmasina uygun degildir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inmenin Tanim

Inme “ beyne giden kan akiminin bozulmasi (tkanma ya da kanamaya bagl) sonucu
gelisen, merkezi sinir sisteminin biligsel, duyusal, motor ve emosyonel islevierinde bozulma

ile karakterize bir tablosu” olarak tanimlanmaktadir (Karadakovan ve ark, 2013).

Gegici iskemik atak, beyin enfarktiisii ile iligkili olmayan, fokal ve gecici serebral
iskemi sonucu norolojik bulgularin oldugu klinik tablodur (Summer ve ark, 2009; Jauch ve
ark, 2013). Gegici iskemik atak, inme gibi semptomlar gosterir, fakat inmenin aksine
beyinde kalic1 hasar olusturmaz ve gegicidir. Tiim inme vakalarinin %15°i GIA’dan sonra
meydana gelmektedir. Tiim inmelerin % 87’si iskemik inme, %10’u hemorajik inme ve

%3’ subaraknoid kanama inmeleridir (Summer ve ark, 2009; Mozaffarian ve ark, 2015).

Beyin metabolik gereksinimi yiiksek olan bir organdir. Agirlik olarak viicudun
%2 ’sini olusturmasina ragmen, kardiyak outputun %15’ine, viicuttaki oksijenin de %20’sine
ihtiyag duymaktadir. Beyin, diger organlardan farkli olarak oksijen ve glikoz
depolayamadigi igin, bu maddelerin birkag dakikalik yetersizliginde bile, beyin

fonksiyonlart geri doniisiimsiiz olarak bozulabilir (Durna ve Tiilek, 2012).

Beynin beslenmesinde beyin kan akimi énemli rol oynamaktadir. Beyin islevlerinin
tam olarak yerine getirilebilmesi igin beyin kan akiminin 50-60ml/100g/dk olmasi
gerekmektedir. Bu beyin kan akimini saglayabilmek ve siirdiirebilmek i¢in, Otoregiilasyon
ve kemoregiilasyon mekanizmalar1 vardir. Otoregiilasyon, sistemik kan basincindaki
dalgalanmalardan beyin kan akimini koruyan mekanizmadir. Ortalama arter basincinda (70-
150 mmHg ) herhangi bir degisiklik olmasi durumunda, arteriyollerin genislemesi ve
daralmasiyla beyin kan akimi sabit tutulmaya calisilir. Kemoregiilasyon mekanizmasinda
ise, serebral damarlar ve kan akimi karbondioksit ve oksijen basinglarina gére diizenlenir.
PaCO2 artiginda, serebral damarlarda dilatasyon ve bolgeye kan akiminda artis goriiliir.
Boylece metabolik atiklar uzaklastirilarak beyin dokusu korunmaya g¢alisilmaktadir (Sebe,
2009; Durna ve Tiilek, 2012).

Iskemik inme, beyin damar sisteminde herhangi bir nedenle tikanma sonucu olusur.

Buna bagli, beyindeki kan akimin1i koruyan, otoregiilasyon ve kemoregiilasyon



mekanizmalar1 devre dis1 kalir. iskemi nedeniyle glikozun hiicreye ulasamamasindan dolay1,
mitokondri fonksiyonu inhibe olur. ATP iiretilememesi sonucu, laktik asit birikimi ve asidoz
ortaya ¢ikmaktadir. Hiicre membranindaki iyon pompalarinin fonksiyonlar1 giderek bozulur,
K+ hiicre disina sizarken Na+ ve su hiicre i¢ine (sitotoksik 6dem) girer. Ayrica Ca++ hiicre
icine girerek mitokondri hasarina ve hiicre membraninin iyon gecisini kontrol etme
yeteneginin bozulmasina sebep olmaktadir. Siireg, hiicre membran yetmezligi ile devam
etmektedir. Bu mekanizmanin gelisiminde, iskeminin siddeti ve siiresi biiyilk 6nem

tasimaktadir (Celik, 2015; Sebe, 2009).

Beyin kan akimi 25ml/100g/dk altina distiiginde ilk 30 saniyede ndron
metabolizmasi degisir, iki dakika i¢cinde metabolizma bozulur ve bes dakika icinde hiicre
6limii meydana gelir. Bir néron 6ldiigiinde bir baska beyin boliimii 6len ndéronun islevlerini

yerine getiremez ve o ndronun islevi kaybolur (Karadakovan ve ark, 2013; Sebe, 2009).

Beyin kan akiminin 20ml/100g/dk’nin altinda olmasi, laktik asit birikimine bagh
asidoz gelisimine, 15ml/100g/dk’nin altinda olmasi, etkilenen beyin bolgesinde elektriksel
aktivite yokluguna, 10ml/100g/dk’nin altinda olmasi ise, membran yetmezligi esiginin
astlmasina ve geri doniisiimsiiz hiicre hasarinin gelismesine neden olur. Beyin kan akimi
diizeltilmezse hiicresel transport mekanizmalar1i ve ndrotransOmitter sistem ¢alismaz,
norotoksik transmitter (glutamat), serbest radikaller ve yag peroksitleri salinir. Bunlar hiicre
hasarin1 daha da arttirarak hiicre 6liimiine neden olur. infarktin merkezinde hiicre Sliimii
meydana gelirken etrafinda elektriksel aktivitesi durmug ancak yagsamsalligini (iyon pompa
faaliyetini) devam ettiren bir alan vardir. Iskemik penumbra denilen bu alan, infarkt
dokusunun periferindedir ve kisa siirede reperfiizyon gergeklesirse kurtarilabilir beyin
dokusudur. Inme tedavisinde iskemik penumbray: kurtarmak hedeflenir (Durna ve Tiilek,
2012; Kutluk, 2016).

2.2. inme Simiflamasi

Iskemik inme, klinik &zellikleri ve prognozu agisindan alt tipleri birbirine
benzemeyen, heterojen bir hastaliktir. Bu sebeple, etyoloji, patogenez ve tedavi yontemleri
farklilik gostermektedir. Alt tiplerinin belirlenmesi, hastaya daha kaliteli bakimin

verilmesinde 6nemli rol oynamaktadir ( Kutluk, 2016).



Iskemik inme etyolojisinde rol oynayan faktorler tromboz ve emboli olmak iizere
temel iki nedene bagli olarak gelisir. Nedene yonelik olarak en yaygin kullanilan sistem,
TOAST smiflamasidir. TOAST smiflamasi, Akut inme Tedavisinde Org 10172 Calismasi
(Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) icin gelistirilen ve etiyolojiyi esas alan bir
iskemik inme alt tip kategorizasyon sistemidir ( Uzuner ve ark, 2015). Bunlar goriilme

sikligina gore;
e Biiyiik arter trombozlar1 (%20)
o Kiiciik arter trombozlar1 (%25)
o Kardiyojenik embolik inmeler (%20)
o Nedeni bilinmeyen inmeler (%30)
e Diger nedenler (%5) (Adams ve ark, 1993; Turgut, 2005; Kutluk, 2016)

Tim iskemik inmelerin yaklasik yarisi, genis arter aterosklerozuna bagh
gelismektedir. Bu iskemi alt grubu o6zellikle ekstrakranyal ve daha nadir olmak {izere
intrakranyal damarlarda ve bunlarin bifurkasyon bdlgelerinde, yillar igerisinde gelisen
aterom plaklarinin stabilizasyonlarinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan trombozlar sonucu gelisir.
Ortaya c¢ikan aterotrombotik lezyon, damarin stenozu veya okliizyonuna yol actig1 gibi,
hemodinamik mekanizmalarla, daha distal sinir bolgelerde infarktlara da yol acabilir. Bu
mekanizmada, proksimal arterin %70-80 ve lizerindeki darliklar1 s6z konusudur. Ayrica
aterotrombotik lezyondan kopan trombosit, kolesterol gibi parcalarin arterden artere
embolizm mekanizmasi ile distal arterleri ttkamasi da miimkiindiir (Saglam, 2009; Kutluk,

2016).

Biiyiik arterlerin okliizyonuna bagli norolojik defisitler, etkilenen damarin besledigi
bolgenin fokal iskemisi sonucu ortaya ¢ikar ve belirli klinik sendromlar gelisir. Her hastada
tiim bulgular goriilmez c¢iinkii norolojik kaybin derecesi, kolleteral kan akimina, vaskiiler
anatomideki kisisel farklara, kan basincina ve okliizyonun tam lokalizasyonuna baglidir
(Hammer ve Mcphee, 2012). Klinik bulgular arasinda, ekstremitelerde distal veya proksimal
agirlikli kuvvet kayiplar1 ve ozellikle arterden artere embolizm vakalarinda fokal kortikal
bulgular (afazi, motor bozukluk, vs.) ortaya ¢ikar. Intermitan kladikasyon, ayni vaskiiler

alanda GIA, karotis iifiiriimii veya zayif nabiz hikayesi klinik taniy1 destekler. Karotis



sisteme ait bulgular genellikle tek taraflidir. Motor ve duyusal defisitler, gorme alani
defektleri goriilebilir. BT veya MRG’de 1,5 cm’in {izerindeki kortikal veya serebellar
lezyonlarin ve beyin sap1 veya subkortikal hemisferik infarktlarin varligi, potansiyel olarak
bliyiik arter aterosklerozuna baghdir. Uygun bir intrakraniyal veya ekstrakraniyal arterin,
dupleks goriintiileme veya arteriyografi ile kanitlanmis %50’den fazla oranda stenozu
gereklidir. Tanisal arastirmalar, potansiyel kardiyak emboli sebeplerini dislamalidir

(Saglam, 2009; Uzuner ve ark, 2015).

Kardiyak embolizm, tiim iskemik inmelerin %15-20’sini olusturur. Bir¢ok vaskiiler,
kardiyak ve hematolojik bozukluk fokal serebral iskemiye yol agabilir. Kardiyoembolizmde,
arteryel okliizyonun en sik nedeni boyundaki ve beyin tabanindaki biiyilik arterlerin
aterosklerozudur (Saglam, 2008; Hammer ve Mcphee,2012). Kardiyak emboli tanist i¢in, en
az bir tane kardiyak emboli kaynagi tespit edilmis olmasi gerekmektedir. Sistemik emboli
veya birden fazla vaskiiler alanda gegirilmis GIA veya inme bulgusu, kardiyojenik inme
tanisini destekler. Klinik ve goriintiileme bulgulari, biiyiik arter aterosklerozu ile benzerdir.
Baglica klinik bulgu; ani gelisen, bazen biling bozuklugunun eslik ettigi inmelerdir. Siklikla
baslangigta epileptik nobetler inme ile birliktelik gdsterebilir, baz1 vakalarda ise, ilerleyen
saatlerde, norolojik defisitte hizli diizelmeler gézlenebilmektedir (Saglam, 2008). Tromboz

veya embolinin, biiyiik arter aterosklerozuna bagli sebeplerinin diglanmasi1 dnemlidir.

Genellikle, hipertansiyon veya diabeti olan yasl hastalarda ortaya ¢ikan lakiiner
infarktlar, tiim iskemik inmelerin %25’ini olusturur. Hastada klinik lakiiner sendromlardan
birisinin olmast ve serebral kortikal disfonksiyon bulunmasi tan1 dogrulugunu
arttirmaktadir. Lakiiner infarktlar, oldukga sterotipik bazi klinik semptomlara neden olur.
Bunlar arasinda en sik goriileni; pilir motor inme ve piir sensoryal inmedir. Plir motor
inmede, infarkt genellikle gii¢siiz tarafin karsisindaki internal kapsiil veya ponstadir. Yiiz,
kol ve bacaktaki motor kayip genellikle esit agirliktadir. Piir sensoryal inmede ise, infarkt
genellikle talamustadir ve hastada hemihipoestezi goriilmektedir (Saglam, 2009; Kutluk,
2016). Diabetes mellitus veya hipertansiyon hikayesi taniy1 destekler, ozellikle kronik
hipertansiyon sonucu gelisen ve okliizyona neden olan lipohiyalinozis adli dejeneratif damar

hastalig1 sonucu olusur (Hammer ve Mcphee, 2012).

Bilinen bir baska sebepten kaynaklanan akut inme, nonaterosklerotik vaskiilopati,
hiperkoagiilabilite veya hematolojik bozukluklar gibi nadir goriilen inme sebepleri sonucu

gelisir. Bu kategorideki hastalarin klinik ve BT/MRG degerlendirmesinde, boyut ve



konumdan bagimsiz akut iskemik inme bulgularinin olmasi ve kan testleri ile arteriyografi
gibi tanisal testlerin, bu sebeplerden birini ortaya koymasi gerekmektedir. Kardiyak emboli
ve bliylik arter aterosklerozu, diger ¢caligsmalar ile dislanmalidir (Saglam, 2009).

Inmeye neden olan etkenin bulunamadigi bazi durumlarda, sebebi bilinmeyen
inmeden bahsedilebilir. Baz1 hastalarda, genis capli incelemeye ragmen bir etiyoloji
saptanamaz; bazilarinda ise inceleme yiizeyseldir ve etken tespit edilemez. Bu alt tip, ayni
zamanda birden fazla potansiyel sebebin bulundugu ve tam olarak tani konulamadigi

durumlari igerir. Tiim inmelerin kii¢iik bir kismin1 (%5) olusturur (Saglam, 2009).

Hemorajik inme, inmelerin %13’tinden sorumludur. Hemorajik inmenin en sik
goriilen nedeni hipertansiyondur. ikinci en sik gériilen nedeni serebral amiloid anjiyopatidir.

Antikoagiilan tedavi kullanim1 da hemorajik inmeye yol agabilir (Nazliel ve ark, 2015).
Hemorajik inme siniflamast;
e Intraparenkimal Hemoraji
e Subaraknoid Hemoraji
o Epidural Hemoraji
e Subdural Hemoraji
e Hemorajik Iskemik Inme

Intraserebral kanamalar, beyin parankim ve ventrikiiler sisteminde travma sonucunda
olusmayan, klinik tablo olarak farklilik gosteren, yliksek morbidite ve mortaliteye neden
olan kanamalardir (Uzuner ve ark, 2015). Kan basincindaki akut yiikselmeler sonucu veya
damarlar1 zayiflatan ¢esitli hastaliklar sonucu ¢ikabilir. Fokal nérolojik defisitler, gelisen
hematomun komsu yapilara basi yapmasi sonucu olusabilir. Bununla beraber, damar digina
c¢ikan kanin metabolik etkileri ¢evredeki beyin dokusunun fonksiyonlarinin bozulmasina ve
yanindaki damarlara basi yaparak lokal iskemi olusmasina sebebiyet verebilmektedir

(Hammer ve Mcphee, 2012).

Subaraknoid kanama, bir travma olmaksizin subaraknoid araliga kanama olmasi
sonucunda ndérolojik fonksiyon bozuklugunun hizli gelismesi ve/veya bas agrisi olarak

tanimlanir. Beyin dokusuna olan kanama beyinde kitle etkisi yaratarak kafa i¢i basincini



arttirir (Durna ve Tiilek, 2012). Artmis intrakraniyal basing ve subaraknoid hematom, beyin
dokusu ve serebral damarlar iizerinde toksik etki gosterir, bunun sonucunda serebral
fonksiyonlarda bozulmalar meydana gelmektedir. Subaraknoid kanama %45’e kadar ¢ikan
mortalite; yaklasik %10 oraninda agir is gérmezlik ve cok daha yiiksek oranlarda kognitif,

sosyal ve saglik sorunlarina neden olmaktadir (Uzuner ve ark, 2015).

Epidural ve subdural kanamalar, genellikle kafa travmasi sonucu arter yaralanmasina
bagli gelismektedir. Temporal kemik travmasi sonrasi gelisen orta meningeal arter riiptiirii
bu duruma 6rnek verilebilir. Kan duray: kafatasindan ayirir ve altta yatan hemisfere basing
yapar ve hastalarda biling kaybi goriilebilir. Biling kayb1 gegici olabilecegi gibi kalici da
olabilir. Hematom, saatler i¢inde, beyinde herniasyon olusturabilecek diizeye gelirse,
norolojik tablonun tekrar koétiilesmesi miimkiindiir. Subdural hematomlar genellikle,
subdural mesafeyi destekleyen kortikal venlerin yirtilmasi sonucu vendz kanin sizmastyla
gelisir. Kanin diisiik basincindan dolayi, semptomlar giinler sonra ortaya ¢ikabilmektedir

(Hammer ve Mcphee, 2012).

2.3. Inmeyi Taklit Eden Durumlar

o Sistemik enfeksiyonlar,

¢ Beyin tiimorleri,

e Toksik metabolik nedenler (6zellikle hiponatremi),
e Senkop,

e Nobet

e Hipoglisemi

¢ Hipertansif ensefalopati

e Konversiyon bozuklugu

e Migren

e Noropatiler (Rother, 2006; Jauch ve ark, 2013; Uzuner ve ark, 2015; Zuckerberg,
2015).
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2.4. inme Risk Faktorleri

v Yiiksek kan basinci

v’ Yiiksek kolesterol

v Diabet

v Sigara kullanimi

v’ Fiziksel aktivite

v" Beslenme

v Aile oykiisii ve genetik
v Kalp ritim bozuklugu

v Kronik bobrek hastaligi (Mozaffarian ve ark, 2015; Karadakovan ve ark, 2013;
Kutluk, 2016).

Yas, wrk, asir1 alkol tiiketimi, gecirilmis inme veya GIA, iskemik kalp hastaligi,
periferik damar hastalifi, romatizmal kalp hastaligi, oral kontraseptifler, kanama

bozukluklari, polisitemi, arterit diger risk faktorleri arasinda yer almaktadir.

2.5. inme Alarm Belirtileri

Inme atag1 sonrasi, beyin dokusunda kan akimimin kesilmesi sonucu, her bir dakikada
1,9 milyon beyin hiicresinin 61diigli bilindigine gore, ataklarin erken taninmasi ve beyin kan
akimimi saglayict uygulamalara en erken silirede baglanmasi biiylik 6nem arz etmektedir

(Kanada, 2015).

Inme ataklar1 her an her yerde, ozellikle de ev ve isyerleri gibi kisilerin yalmz ya da
baskalariyla oldugu alanlarda ortaya ¢ikabilmektedir. Cogu inme hastasi, ataklar sirasinda
kendilerine yardim etme yeteneginde olmadiklari i¢in; inme alarm belirtilerinin farkinda

olmak ve hemen 112 acil saglik sistemini aktive etmek durumundadir ( Kanada, 2015).
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National Stroke Association (NSA), American Stroke Assocation (ASA), American
Heart Assocation (AHA), Heart and Stroke Foundation of Canada’ya gore inme alarm
belirtileri;

v' Viicudun bir tarafinda 6zellikle kol, bacak ve yiizde ani olarak baslayan uyusma

veya glicstizlik,
v" Ani baslayan konusma ve anlama bozuklugu,
v" Her iki gbzde veya birinde ani baglayan gérme sorunu,
v" Ani olarak baglayan ve nedeni belli olmayan siddetli bas agrisi,

v’ Ani baslayan yiirlime bozuklugu, bas donmesi, denge ya da koordinasyon kaybi

olarak bildirilmektedir.

2.6. iInme Tamlama

Diinyada inme, en ¢ok Oliime sebep olan hastaliklardan ikincisi ve bagkalarina
bagiml olarak yasatan hastaliklardan birincisi olarak gosterilmektedir. Inmenin diger
hastaliklardan en énemli ayrimi, zaman hassasiyetinin olmasidir. Inmenin tan1 ve tedavisine
erken baglanmas1 6nemlidir. Ciinkii, zaman esittir beyindir. Bir iskemik olay durumunda bir
beyin damarinin tikanmasi ile dakikada 2 milyon néron 6lmektedir (Karlinski ve ark, 2015).
Bu sebeple, tikanan kan damarmin hizla agilmasi ile iskemik penumbra dokusunun

kurtarilmasi ve noron kaybinin azaltilmasi hedeflenmektedir.

Inme vakalarinin tedavisinin tercihen alanda ya da hasta nakli sirasinda uygulamaya
baslanmasi onerilmektedir (Karlinski ve ark, 2015). Bu dogrultuda, tasmabilir ultrasonun,
hastane Oncesinde inme tanist i¢in degerli bir tani1 araci olarak kullanimi artmaktadir.
Literatiirde de, inme tanilamasi i¢in hastane Oncesi alanda transkraniyal ultrason

kullanimina genis bir sekilde yer verilmistir (Holscher ve ark, 2013).

Inme vakalarin tedavisinde kullanilan, tromboliz ve trombektomi uygulamalarindan
en iyi sonucu almak i¢in hastalarin tedavi merkezlerine 4,5 saat iginde ulasmasi esastir.
Ciinki, reperfiizyon tedavileri (intravendz tromboliz ve ya endovaskiiler girisim) ne kadar

kisa silirede uygulanirsa, hasta i¢in klinik sonu¢ o derece pozitif olacaktir. Boylece, inme
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vakalarinda gecikmeye bagli geri doniisii olmayan komplikasyonlarin biiyiik olciide

azaltilmasi saglanacaktir.

Inme belirtilerinin baslangicindan akut inme tedavisinin baslangicina kadar gegen
siirecteki gecikmenin en 6nemli kismi hastane Oncesinde olusmaktadir. Hastane Oncesi
gecikme, hastaligin ilk baslangi¢c semptomlarinin taninmasinda ve belirtilerin taninmasindan

hastaneye varis stirecindeki gecikme olarak degerlendirilmektedir (Yanagida ve ark, 2014).

Inme hastalarinin tibbi yardim isteme siiresini uzatan sebepler; ileri yas, eslik eden
metabolik hastaliklar, belirtilerin farkinda olmama, belirtilerin gece baslamis olmasi, diisiik
egitim diizeyi, onceden inme gecirmis olmasi, iskemik inme gecirmis olmasi ve diisiik
NIHSS skoruna sahip olmasi olarak gosterilmektedir (Keskin, 2004; Korkmaz ve ark,
2010). Ethan ve ark (2014) yaptig1 caligmada, hastane dncesi alanda akut inme vakalarinin
%30’unun gozden kacirildigini, bu duruma sebep olarak, inme ile ilgili egitimin
degiskenligine ve farkli egitici standartlarina dikkat ¢ekmistir. Bu durumda toplumsal ve

kamusal inme farkindaliginin diisiik olmasi etkili olmaktadir (Memis ve ark, 2008).

Inme olgularimin taninmasi ve hastaneye transferin hizlanmasi igin 112 acil saglik
gorevlileri ve acil servis ekiplerini de kapsayan egitimler gerekmektedir. 112 acil saglik
ekiplerinin uygulamalarinin degerlendirilmesi sonucu, yetersiz inme bilgisine sahip
olduklar1 ve egitim ihtiyaglarinin oldugu goriilmektedir (Summer ve ark, 2009). Bu sebeple,
112 acil saglik hizmetlilerinin egitilmesi, inme bilincini, inme klinigini ve inme vakalarinda
iletigsim becerilerini arttirarak hastane dncesi gecikmeyi azaltmay1 saglayacaktir (Ringleb ve
ark, 2008).

Hastane inme tanisi, klinik 6zellikler ve beyin goriintiilemesi (BT/MRG), kardiyak
goriintiileme (ekokardiyografi, vs.), ekstrakraniyal arterlerin dupleks goriintiilemesi,
arteriyografi ve tromboza yatkinlik gibi durumlarin laboratuvar incelemeleri gibi testlerden

elde edilen bilgilerle saptanmaktadir (Yildiz ve ark, 2010; Kutluk, 2016).

Hastane Oncesinde inme vakalarmin tanilanmasi igin  yeterli  olanaklar
bulunmamaktadir. Tanilamada 6zellikle klinik bulgular, anamnez ve inmeli hastalarin hizl
taninmasini saglamak i¢in gelistirilmis gesitli skalalar kullanilmaktadir. Anamnezde inme
semptomlar1, bunlarin ortaya c¢ikis zamani ve seyri arastirilarak hastanin trombolitik
ilaclardan yararlanma olasilig1 degerlendirilir. Semptomlarin ortaya ¢ikis zamani tam olarak

bilinmiyorsa, hastanin saglikli olarak son goriildiigii saat 6grenilmelidir (Spokoyny ve ark,
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2011). Anamnez alirken nérolojik muayene biling degerlendirmesi ile baglamalidir. Ancak
bu hastalarda biling degisikligi durumunda hasta yakinlarindan anamnez alinabilecegi
unutulmamalidir. Norolojik muayene ile fokal norolojik defisitler degerlendirilir. Fizik
muayenede aniden ortaya ¢ikan yiiz, kol veya bacakta kas giiciinde azalma, konusma

bozuklugu ve gérme alan kaybi inmeyi diisiindiirtir (Durna ve Tiilek, 2012).

Inme vakalarmin erken ve dogru tanilanmasi icin, hastane &ncesi alanda dlgeklerin
kullanimi 6nerilmektedir (Crocco ve ark, 2007; Studnek ve ark, 2013; Jaria ve Katz, 2014;
Zohrevandi ve ark, 2015; Katz ve ark, 2015).

Cincinnati Hastane Oncesi Inme Olgegi (CPSS), Melbourne Ambulans Inme Ekrani
(MASS), Medic On hastane Degerlendirmesi Kod inme (Medic PACS), Los Angeles
hastane Oncesi Inme Ekran1 (LAPSS), Miami acil nérolojik eksiklik 6lcegi, ABCD scoru
ve NIHSS gibi bazi dlgekler hastane Oncesi alanda inmenin erken tanilanmasinda siklikla
kullanilmaktadir. (Zohrevandi, 2015; Crocco ve ark, 2007). Fizik muayene bulgularini esas

alan bu skalalar inme triyaji yapmaya yardimci olur.

Hastada ayrica, infarktin etkiledigi bolgeyi ve seyrini anlayabilmek i¢in mental durum
(biling/uyaniklik, oryantasyon, bellek, iist diizey kortikal islevler), goz hareketleri, motor ve
duyusal islevler, serabeller islevler, refleksler ve konusma degerlendirilir. Norolojide
hastanin biling degerlendirmek i¢in kullanilan skalalardan biride Glaskow koma skalasidir.
Travmatik beyin hasarli hastalarda klinik durumun agirligini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Bu skalada hastanin en iyi géz agma, sdzel ve motor cevabi degerlendirilir.
Skalada en alt puan 3, en iist puan 15°dir. Skaladan 8 puan ve alt1 alinmasi hastanin komada

oldugunu gosterir.

CPSS (Sekil 1), inme tanilamasinda sadece 30-60 sn. gerektiren, iilkemizde 112 acil
saglik ekipleri icin Onerilen bir tani aracidir. Hastane dncesinde 112 acil saglik ekipleri
tarafindan, siiphelenilen her inme vakasmma CPSS uygulamasi yapilmasi gerekmektedir.
CPSS, NIHSS’e dayanan basitlestirilmis 3 maddelik bir 6l¢ektir. CPSS ile akut inmeli
hastada yliz simetrisi, kol gii¢siizligli ve konusma bozukluklar1 degerlendirilmektedir

(Kothari, 1997; Fassbender ve ark, 2013; You ve ark, 2013).

NIHSS inme o6lgegi, 15 maddelik puanlama sisteminden olugmaktadir bu sebeple
zaman alict ve hastane Oncesi i¢in zahmetlidir. Bu sebeple hizli degerlendirme i¢in CPSS

kullanimi onerilmektedir. Yiiz degerlendirmesi icin, “hastayr giilimset, agzinin kenarinda
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sarkma var m1?”’; Kol degerlendirmesi i¢in, “hastanin kollarini yukari1 kaldirmasi istenir, biri

daha kuvvetsiz ve asagida mi kaliyor?”’; Konusma degerlendirmesi igin, “Hastay1 konustur,

hi¢ konugsamiyor mu? Konugmasi karigsik mi1, anlamsiz m1? seklinde yonlendirmelerle test

uygulamas yapilir.

Yiiz sarkmasi

Kol diismesi

Konusma

Normal bulgu
Hastanin yiizii normalken ve dislerini

gostererek giilimserken simetri
acisindan  degerlendirilir.  Simetrik
olmalidir.

Hastadan gozlerini kapatarak iki kolunu
90%g¢1yla avug i¢i yukarida olacak
sekilde uzatmasi istenir. 10 saniye kadar
bu pozisyonu koruyabilmelidir.

Hasta ile iletisim esnasinda konugmast
degerlendirilir. Hasta sozciikleri dogru,
anlagilir sOyleyebilmeli, akict
konusabilmelidir.

Anormal bulgu
Yiiziin bir tarafinda hi¢ hareket
olmamasi

Bir kolun erken diigmesi veya
pozisyonunu koruyamamast .

Hastanin  sozciikleri  yanlis
sOylemesi veya konugmasinin
anlasilmaz olmasi.

Kaynak: (Kothari, 1997)

Sekil 1: Cincinati hastane 6ncesi inme skalasi1 (CPSS)

INME / CVO

ABC ‘yi degerlendir. H
E
Hava yolu, solunum ve dolagimla ilgili problemlere dikkat et. R
Aspirasyon, iist havayolu obstriiksiyonu ve hipoventilasyon igin hazir ol.
Cincinati Hastane éncesi inme skalasi Maske ile 10-15 l/dk. O2 ver
Mimikler (Hasta giiler veya diglerini gasterir.) Gerekirse BVM kullan A
*Normal- yiiziin her iki tarafta egit hareket
eder. . . . t s
;::l‘::nal- yiziin her iki tarafi egit hareket Hasta, hipoperfiizyon belirtileri gostermiyorsa A
A Kol hareketi ( Hasta gézlerini kapatir ve kollanmi bas ve govdeyi 30 derece yiikselt M
10 sn. boyunca uzatir.) .
A *Normal- Kollar ya aymi gekilde hareket eder l glll(oz <60 veya
B veya hareket etmezler. glikoz seviyesini 6l¢ —_— hipoglisemi A
T *Anormal- Kollar paralel hareket etmez. ¥ bulgulan varsa
Abnormal konugma: S - ~ - D
“Normal: Hasta kelimleri dogru soyler, Cincinnati Hastane oncesi
kelimelerini ajjzinda yuvarlamaz. inme skalasini uygula. A
*Anormal: Kelimeleri agzinda geveler, yanhs *
kelimeler veya konugamaz. hipoglisemi
‘Yorumlama: Bu 3 igaretten biri anormalse inme Damar yolunu ag, sivi ver protokoluni
olma ihtimali %72"dir. (%0,9 NACI) uygula.
| — [N
LA SEELEZERL Kardiyak monitorizasyon. __ TIA sistolik=<200ise | [A
amp Furocemid T JA takibi diisiirmeye calisma
(Lasix) IV yap l K
|—~ Devamli degerlendirme yap -J I
: |
Hizl ama dikkatli transport et. Olabildigince erken taginan hastaneye bilgi ver. |_|
Tagima siiresi 10 dk.’dan kisa olmalidir. L

Sekil 2: Saglik Bakanligi inme algoritmasi (Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama

Kilavuzu)
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Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri Sisteminde, Saglik Bakanligi’nin ‘Yetigkin
Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu'nda yer alan inme akim semasinda (Sekil-2),
hastane oncesi inme tanilama yontemi olarak Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri(AABT/
paramedik) ve Acil Tip Teknisyen’lerine (ATT) Cincinnati Hastane Oncesi Inme skalasi

(CPSS) uygulamasi 6nerilmekte ve ayrintili bir sekilde yer almaktadir.

Italya da hastane 6ncesi alanda, ulusal ve bdlgesel kilavuzlar, paramedik, hemsire ve
doktorlar igin inme/GIA semptomlarinin dogru tanilanmasinda CPSS tani aracinin
kullanimin1  6nermektedir. CPSS, tekrarlanabilirlik ve telefon gorlismesi sirasinda
degerlendirilebilirlik 6zellikleri acisindan gecerli bir uygulama olarak goriilmektedir (De

Luca ve ark, 2013).

Amerika’da LAPSS (Sekil 3) veya CPSS inme 6l¢egi en sik olarak tavsiye edilen
inme tanilama Olg¢eklerdir. Bu tiir 6lgeklerin kullaniminin, acil durumlarda karmasikligi

¢6zmek i¢in ¢ok 6nemli uygulamalar oldugu bildirilmektedir (Fassbender ve ark, 2013).

Eleme Kriterleri Yes No
45 yas tizeri

Onceki inme dykiisii

24 saat icinde yeni baglamis ndrolojik semptom varligi

Temelde hastanin yatalak/tekerlekli sandalyede olmamasi

Kan sekeri 60-400 arasinda

Ug muayene bulgusunda belirgin asimetri olmasi

Normal Sag Kayip Sol kayip

Yiiziind burusturma/giilme --- Diisme --- Diisme
Kavrama ---Kismi ---Kismi
---Tam ---Tam

Kol diismesi --- Yavas --- Yavas
---Hizhi ---Hizli

Sekil 3: Los Angeles Hastane Oncesi Inme Ekrani (LAPSS)

Etkilenen tarafta yiiz felci Evet Hay1r Bilinmeyen
(Sag
/Sol)

Etkilenen tarafta kolda diisme Evet Hayir Bilinmeyen
(Sag
/Sol)

Konusmada bozulma Evet Hay1r Bilinmeyen

Baglangi¢ zamani

Sekil 4: Sample Fast Arm Speech Test (FAST)
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Sheppard ve ark (2013) yaptig1 calismada, hastaneye ambulans ile getirilen 151 inme
vakasinin 141’ine FAST (Sekil 4) testi uygulandigin1 (%93) ve 114’tinde (%75) inme
tamsinin dogrulandigimi belirtmislerdir. Inme vakalarinin hizli degerlendirmesinde FAST

testinin kullanimini 6nermektedir.

2.7. Hastane Oncesi Inme Yonetimi

Ulkemizde 2004 yilindan itibaren Hastane ncesi Acil Saglik Hizmetleri Sisteminde
AABT(Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri) ve ATT (Acil Tip Teknisyeni) linvanl saglik
profesyonelleri gorev yapmaktadir. AABT’ler hekim bulunmayan A2 tip istasyonlarda
gorevlendirilmektedirler. 2007 yilinda, 2000 yilinda c¢ikarilan “Acil Saglik Hizmetleri
Yonetmeligi’nde degisiklik yapilarak 28. maddesine ambulans ve acil bakim teknikeri
(AABT) ve acil tip teknisyenlerinin (ATT) gorev, yetki ve sorumluluklar1 eklenmis, 2009
yilinda ise “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri Ile Acil Tip Teknisyenlerinin Calisma
Usul ve Esaslarma Dair Tebligi” hazirlanarak “Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama

Kilavuzu'nda AABT ve ATT’nin gorev, yetki ve sorumluluklar1 algoritma héaline

getirmistir.

Acil bakim olay yerinde baslar, hastaneye taginma sirasinda devam eder ve tibbi
olanaklara sahip bir yere nakledilince sona erer. AABT’ler, Saglik Bakanligi’nin ‘Yetiskin
Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu’nda yer alan inme akis semasinda, hastane oncesi

inme tanilama yontemini bilip uygulamakla yiikiimliidiir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri, vakalarin hastaneye ulastirilincaya kadar gegen
stirede yapilan acil bakimi kapsar. Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerine yonelik yapilan
uygulamalar ve egitimlerle, inme vakalarindaki 6liim ve sakatlik oranlarinin biiyiik 6l¢iide

azaltilacag diistintilmektedir.

112 acil saglik sisteminin harekete gegirilmesi, inme sag kalim zincirinin ilk
basamagidir (Nazliel ve ark, 2015). Akut inmeli hasta akut miyokard infarktiisii veya travma
hastas1 gibi ele alinmalidir. Hasta bulundugu yerden hastaneye hizlica tasinirken ayni
zamanda destek tedavileri de baslatilmalhidir. Iskemik inmenin erken saatlerinde beyin
dokusunun bir boliimii 6lmiis olsa bile bircok hastada risk altinda olan ancak hala yagamini
stirdiren “penumbra” dokusunun gelecegi bir Olglide bu destek tedavisinin basarisina

baghdir. Her tiirlii acil durumda oldugu gibi temel ve ileri yasam destegi tedavileri
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uygulanacaktir. Bu erken donemde doku oksijenasyonu ve hemodinaminin optimal diizeyde

tutulmasi, hipogliseminin diizeltilmesi yagamsal 6nem tasimaktadir.

22-24 Mart 2006 yilinda Diinya Saglik Orgiitii Avrupa bélgesi tarafindan yayimlanan
Avrupa inme stratejilerine yonelik Helsinborg Deklarasyonu’nda, inme hizmetlerinin
organizasyonu ve akut inmenin yonetimi inme ile miicadele hedef ve stratejileri iginde ilk

sirada yer almaktadir (Tosun ve ark, 2010).

Inmenin akut tedavisinde, ilk saatler ve giinler cok énemlidir. Inme vakalari, inme
tinitesi ya da kapsamli inme merkezi gibi 6zellesmis birimleri olan hastanelere taginmalidir
(Memis ve Tiilek, 2007; Atilla ve ark, 2010, Middleton ve ark, 2015). Bu konuda 6zellesmis

ekip tarafindan izlenmeli ve tedavi edilmelidir.

Hastane oncesi donemde, genel destek tedavisi kapsaminda dolasim, solunum ve
medikal destek girisimlerinin yapilmasi, vital fonksiyonlarin stabilizasyonu biiyiikk 6nem

tasimaktadir (Memis ve Tiilek, 2007).

Inmede doku oksijenizasyonu ve enerji dagilimi bozuldugu igin sistemik hipoksi,
hipotansiyon ve hiicre hasarmin engellenmesi ¢ok 6nemlidir (Uzuner ve ark, 2015).
Hipoksinin ve komplikasyonlarin erken gelisini tanimlamak icin siirekli satiirasyon
gozlenmelidir. Oksijen satiirasyonunun %96’dan daha diisiik olma durumunun bes
dakikadan uzun siirmesi hipoksi olarak adlandirilmaktadir. Ozellikle, beyin sapi
lezyonlarinda ya da bilinci kapali hastalarda hipoksi tablosu ile sik karsilagiimaktadir.
Bundan dolayi, oksijen destegi (<%94 oksijen doygunlugu) onerilmektedir (Jauch ve ark,
2013; Nazlel ve ark, 2015). Ayrica, non-hipoksik hastalar i¢in rutin oksijen kullanimi

onerilmemektedir.

Hipoksisi olmayan ve sirtiistii yatabilen hastalarda supin pozisyon tercih edilir. Hava
yolu tikanmasi veya aspirasyon riski olan hastalarin bast 15-30° kaldirilmalidir. Hastanin
pozisyonu degistirildiginde hava yolu, oksijenizasyon ve norolojik durum dikkatle izlenmeli
ve degisen klinik parametrelere gore ayarlamalar yapilmalidir. Sol tarafa donerek yatma gibi

hipoksiye neden olacak pozisyonlardan kaginilmalidir( Uzuner ve ark, 2015).

Inme hastalarinda kan basinci yiikselmesi sik rastlanan bir durumdur, hastalarm
%75’ten fazlasinda SKB’nin 139 mmHg’ nin {lizerinde oldugu bildirilmistir (Al Sibai ve

Qureshi, 2016). Acil servise bagvurularin gogunda kan basinci yiiksektir ve bu durum
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Ozellikle inme Oncesi hipertansif olan hastalarda daha belirgindir. Higbir miidahale
olmaksizin, kan basinct iskemik inmenin akut fazindan sonra spontan sekilde diisme
egilimindedir (Uzuner ve ark, 2015). Akut iskemik inmede, hipotansiyon beyin
perfiizyonunu bozarak iskemiyi arttirdig1 i¢in tehlikelidir. Asir1 yiikselmis kan basinci da,

0demi ve hemorajik transformasyon riskini arttirmaktadir.

[k 24 saat iginde SKB >220 ve DKB >120 mmHg iizerinde ise veya sol ventrikiil
yiiklenmesinden dolay1 kardiyak dekompansasyon bulgular1 varsa kan basincina miidahale
edilmesi dnerilmektedir. Bunun disinda antihipertansif tedavi verilmemesi goriisii yaygindir.
Inme vakalarinda, SKB <185 ve DKB <140 mmHg olmasi saglanmalidir (Bat1, 2012; Jauch
ve ark, 2013; Arsava ve ark, 2015; Nazliel ve ark, 2015; Kutluk ve ark, 2016). Bunun
disinda, ileri kalp yetmezligi, akut renal yetmezlik, arkus aorta diseksiyonu ya da malign
hipertansiyon durumlarinda kan basinc1 digiiriilir. Antihipertansif olarak sublingual
nifedipin gibi kan basincini ani diisiiren ilaclardan kacinilmalidir. Saglik Bakanligi’nin
‘Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu’nda yer alan inme akis semasinda,
hastane oncesinde, SKB >220 ve DKB >120 mmHg iizerinde ise, 112 acil saglik ekiplerinin

intravendz yolla furosemid uygulamasini 6nermektedir.

Hipertermi tedavisinin gerekliligini belirlemek icin en az 4 saatte bir sicaklik kontrolii
yapilmalidir. Ates 37,5 lizerinde ise antipiretik uygulanabilir. Hipotermi baslatilmasini
oneren kanit bulunmamaktadir. iInmeyle basvuran hastalarin yaklasik 1/3’{inde ilk saatlerde
hipertermi (>37,6°C) goriiliir. Akut iskemik inme hastalarinda hipertermi nedeniyle
metabolik gereksinim, ndrotransmitter salinimi ve serbest radikal tiretimi artmaktadir, bu
durum prognozun kétiilesmesine neden olmaktadir (Kutluk, 2016). Hipertermi etyolojisinin
saptanmali ve enfektif endokardit, pnomoni, sepsis gibi nedenlerin tedavi edilmesi

gereklidir. Hipertermi farmakolojik ve mekanik yontemlerle tedavi edilmelidir.

Hipoterminin kardiyak arrest gibi durumlardaki yaygin hipoksi ve iskemide beyni
koruyabildigi bilinmekle birlikte, heniiz inme hastalarinda uygulanmasi konusunda bir kanit
bulunmamaktadir (Uzuner ve ark, 2015). Hipotermi, néroproteksiyon amaciyla uygulanir.
Akut inmeli hastalarda enerji depolarinin tiikkenmesini geciktirir, intracelliiler asidozu
azaltir, iskemik hiicrelere kalsiyum girisini yavaslatir, serbest radikallerin yapimini baskilar,
apopitotik sinyalleri degistirir, inflamasyonu ve sitokin yapimini inhibe eder. Buna ragmen,
hipoterminin ne zaman baslanacagi, hangi diizeyde, hangi yolla, ne kadar siire uygulanacagi

tam bilinmemektedir.
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Sivi dengesi denetimi vaskiiler hastalarda goriilen dehidratasyon igin Onerilir
(konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, hipertansiyon, sol ventrikiil disfonksiyonu
vb.) Hastalarin dehidrate olmasi prognozu kétiilestirebilir. Akut iskemik inmeli hastalarda
hipotonik soliisyonlar intraselliiler araliga gecerek iskemik beyin hasari artirabilir; hiicre
dis1 sivilarda dengeli dagilim saglayan izotonik soliisyonlarin kullanilmasi onerilir (Nazliel,
2010; Jauch ve ark, 2013; Nazliel ve ark, 2015; Uzuner ve ark, 2015) Dekstran ve albiimin
gibi plazma genisleticilerle hemodiliisyon, standart sivi  replasmanina stiinliik
sergilememistir. Hedef hastalarin normovolemik durumda tutulmasidir. iskemik inme
hastalarinda hipovolemi, hipoperfiizyona neden olarak iskemik beyin hasarin
siddetlendirebilir, bobrek yetersizligine yol agabilir ve tromboza zemin hazirlayabilir.
Hipervolemi, iskemik beyin 6demini ve miyokardin is yiikiinii artirabilir. Bagvuru sirasinda
ovolemik olan hastalarda damar yolu ag¢ik tutularak 30 ml/kg/glin siv1 verilir ( Kutluk,
2016). Hipovolemisi olan hastalarda kaybin hizla kapatilmas: hedeflenir; bobrek veya kalp

yetersizligi olan hastalarda asir1 siv1 yiiklemesine dikkat edilmelidir.

Hipoglisemi, inmeyi taklit eden fokal semptom ve bulgulara yol acabilmektedir.
Hipoglisemi akut iskemik inmede ¢ok sik karsilasilmamasina karsin, saptanirsa hizla
diizeltilmesi gerekmektedir. Hipoglisemiden (<60 mg/dl) kaginilmas1 gerekmektedir. Saglik
Bakanligi’nin “Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu’nda yer alan hipoglisemi
akis semasinda (Sekil-5) hipoglisemiyi diizeltmek i¢in, intravenéz yoldan 25gr %?20

dekstroz verilmesi Onerilmektedir.
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HIPOGLISEMI (Yetiskin) B

ABC yi degerlendir
'
Travma bulgulanm degerlendir
!
Gerekli gekilde spinal immabilizasyon
!

Gerekliyse geri dénigiimsiiz yilz maskes ile 5 Lidak Oksijen uygula

:

Damar yolu ag (SF)

S—

GKS 12 VEYA ALTINDA ISE HIZLA GLUKOZ DUZEYiNi SAPTA

!

Glukoz<60 mg/dl ve/veya klinik Hipoglisemiyi diglndiriyorsa

A m X

— 00 > >

>0 P> = U >

Agizdan sekarli
SIVI ver

25 gr a kadar %20 Dextroz IV puse yap

Gerekirse 15 dk da
bir tekrar GKS 12 veya altindaysa her 2 dak da bir tekrarla

24

m~ —2X > =

Sekil 5: Saglik Bakanlig1 Hipoglisemi Algoritmasi

Akut inmede hiperglisemi daha sik goriilmektedir. Hastadaki tokluk durumuna ve
glukoz metabolizma bozukluguyla olusan stres reaksiyonuna baglidir. Akut donemde
hiperglisemi, infarkt hacminde biiylimeye sebep olmaktadir. Bu sebeple, glikoz
seviyelerinin 140-180 mg/dl arasinda tutulmasi 6nerilmektedir (Jauch ve ark, 2013).

Inme vakalarinda uygulanacak en iyi bas pozisyonunu inceleyen bugiine kadar
yapilmis genis capli bir ¢aligma verisi mevcut degildir. Baz1 kanitlar, 6zellikle iri arter
tikanikliginda 0 derece pozisyonunun daha iyi kan akis1 sagladigin1 gostermektedir. Bununla

birlikte bu bulgular, nispeten kiiciik semptomlarla kendini gdsteren, kiigiik damar hastaligi
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olan erken donem hastalar1 i¢in genellenememektedir. Artan intrakranial basing riski
altindaki intrakranial hemoraji hastalarinda, basin 30 derece yiikseltilmesi fayda

gostermektedir (Jauch ve ark, 2013).

Nobet akut iskemik inmede erken ya da ge¢ donemde cikabilir. Sikliginin %10°dan az
oldugu bildirilmistir. Nobet yoksa, profilaktik amagla antikonviilzan ilag verilmesi
onerilmemektedir. Nobet goriilmesi halinde, Saglik Bakanligi’nin ‘Yetiskin Uygulama ve
Cocuk Uygulama Kilavuzu’nda yer alan nobet akis semasindaki (Sekil-6) basamaklarin

uygulanmas1 6nerilmektedir (Sekil 6).

NOBET (KONVULZIYON) (Yetiskin)
A8Cy) dguend

— @ > >
>0 > = P>

= =20 > &

3

Sekil 6: Saglik Bakanligi Nobet (Konviilziyon) Algoritmasi
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GKS, inme vakalarinda kullanimi onerilmez. 15 puan alan bir hasta inme 6l¢eginde
onemli bir sakathg ifade ediyor olabilir. Inme vakalarinda olasi inme patojen
mekanizmasini belirlemek ve muhtemel aritmileri izlemek i¢cin EKG yol gostericidir. Clinkii
inme sirasinda sempatik aktivite, aritmi ve myokard enfarktiisiine yatkinlik artmaktadir. Tlk

24 saatte kardiyak monitorizasyon yapilmasi onerilmektedir ( Jauch ve ark, 2013; Nazliel ve

ark, 2015; Kutluk, 2016).

Sonu¢ olarak inme, akut gelisen ve bazi secilmis hastalarda ilk 4,5 saat i¢inde
hastanede tedavi edilebilen bir hastaliktir. Inmenin hastane 6ncesi dogru tanilanmasi ve bu
vakalarin geciktirilmeden donanimli hastanelere yonlendirilmesi ¢ok onemlidir. 112 Acil
saglik ekibinin bu konudaki farkindaligi ve hastane 6ncesi inme tan1 ve yonetimi ¢ok 6nem

kazanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci, Saglik Bakanligi’na bagl “Aydin 112 il Ambulans Servisi”nde
gorev yapan 112 acil saglik ekibinin, hastane Oncesi inme vakalarini dogru tanilama
durumlarinin degerlendirilmesi ve inme vakalarina miidahalelerine egitimin etkisinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Bu c¢alisma, kesitsel ve metodolojik bir ¢calismadir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma “Aydin 112 il Ambulans Servisi”ne bagl Aydin merkezde bulunan A2 tipi
(Ambulansta; bir paramedik + bir yardimci saglik personeli olmast durumu) ii¢ Acil Saglik
Istasyonunda (ASI) gergeklestirildi. Arastirmaya, A2 tipi acil saglik istasyonlari; 1) Efeler
iki nolu Cumhuriyet ASI, 2) Efeler dort nolu Giizelhisar ASI ve 3) Efeler bes nolu Dalama
ASI dahil edilmistir. A2 tipi istasyonlar; dért paramedik (PRM), dért acil tip teknikeri
(ATT) ve dort siiriicli (s6for/ATT) olugmaktadir. Her ekipte bir ekip sefi olmasi zorunlulugu
vardir. Bu ekipler, “Komuta Kontrol Merkezi” tarafindan kendilerine bildirilen vakalara,
Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan uygulama kilavuzlarina gore gerekli islemleri yapan

birimlerdir.

Calisma Takvimi:

Haziran —Eyliil Arastirma konusunun belirlenmesi ve literatiir taramasi
2015
Eyliil —Aralik 2015  Tez Onerisi hazirlama ve enstitli yonetim kuruluna sunma

Ocak 2016 [lgili kurum ve etik kurul onayi i¢in bagvuru yapilmasi

Subat —Mart 2016 Veri toplama araglari uzman goriisiine sunulmasi, Arastirmaya
alinmayacak 30 hasta kaydinin degerlendirilmesi ve veri toplama
formuna son sekli verilmesi

Nisan-Temmuz Verilerin toplanmasi

2016

Agustos-EKim 2016  Verilerin istatistik degerlendirilmesi ve bulgularin yazilmasi

Ekim-Haziran 2017 Tez yazim ve basimi

Temmuz 2017 Tez savunmasi
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3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Aydin 112 11 Ambulans Servisi biinyesindeki; Merkez 1, 2, 3, 4,
5, 6 Nolu ASI, Incirliova ASI, Kocarli ASI, Ortaklar ASI, Germencik ASI, Kusadas1 1, 2, 3
Nolu ASI, Soke 1, 2 Nolu ASI, Didim 1, 2, 3 Nolu ASI, Késk ASI, Cine ASI, Karpuzlu
ASI, Sultanhisar ASI, Yenipazar ASI, Karacasu ASI, Bozdogan ASI, Nazilli 1, 2, 3 Nolu
ASI, Kuyucak ASI ve Buharkent ASI’ye ait veriler olusturmaktadir. Aydmn 112 Il Ambulans
Servisi verilerine goére 2014 yilinda, toplam vaka sayisi yaklasik 67.000/y1l olarak
bildirilmektedir. Aydin merkezde konumlandirilmig, olan ii¢ istasyona ait vaka kayitlar
ortalama 30vaka/giin olarak bildirilmektedir. Buna gore calismaya alinacak orneklem/vaka

sayisinin yaklasik 2700 olacagi dngoriilmiistiir.

3.5. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri;

e Arastirmaya “Aydin 112 Il Ambulans Servisi’ne bagli Aydin merkezde bulunan A2
tipi acil saglhk istasyonlarma (Efeler iki nolu Cumhuriyet ASI, Efeler dért nolu
Giizelhisar ASI ve Efeler bes nolu Dalama ASI) ait, hastaneye nakil edilen vaka

kayitlart alinmustir.

3.6. Arastirmadan Dislama Kriterleri;

1. “Aydin 112 il Ambulans Servisi’ne bagli, merkezde bulunan Al tipi (istasyonda
dort hekim, dort ATT ve dort siirlicii (s6for/ATT) gorev aldigindan) istasyonlar

arastirmaya dahil edilmemistir.

2. Hastaneye nakledilmeyen (Hastaneler arasi nakil, yerinde miidahale, eve nakil, ex
yerinde birakilan, nakil reddi, gorev iptali, asilsiz ihbar, baska aragla nakil, olay

yerinde bekleme, tibbi tetkik i¢in nakil ) vaka kayitlar1 dislanmistir.

3.7. Arastirma Sorular1

Si1. 112 acil saglik ekipleri tarafindan, inme on tanisi ile hastaneye nakledilen vakalarin

hastane acil servisinde inme tanist alma orani nedir?
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Sz. 112 acil saglik ekipleri tarafindan, inme on tanisi konan vakalara yapilan miidahalelerin,
Saglik Bakanligi’nin “Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu’ndaki inme

algoritmasina uygunlugu nedir?

S3. 112 acil saglik ekiplerin tarafindan CPSS kullaniminin hastane oncesi inmenin dogru

tanilanmasinda duyarlilig1 nedir?

3.8. Veri Toplama Araclar

Aragtirma verileri; arastirmaci tarafindan hazirlanan Yapilandirilmis Soru Formu

(EK-1) ve Cincinati Hastane Oncesi Inme Skalas1 (EK-2) ile elde edilmistir.

Yapilandirilmig Soru Formu; literatiir bilgisine dayali (Kothari, 1997), “Saglik
Bakanligi Aydin 112 Il Ambulans Servisi Ambulans Kayit Formu na ve Saglik Bakanlig
tarafindan (2007) yayinlanan “Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu”na (EK-2)
dayanilarak hazirlanmistir  (http://www.resmigazete.gov.tr). Bu form dort bolimden

olusmaktadir.

Birinci boliim; Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinden yas, cinsiyet, sosyal

giivence bilgileri alinmistir.

Ikinci boliim: Hastalarin sikayetleri ve 112 acil saglik ekibinde ve hastane acil

servisinde aldiklar1 6n tanilara yonelik bilgiler elde edilmistir.

Ugiincii boliim: Inme 6n tanisi alan hastalarda yapilan tibbi girisimlere (Hava yolu
acikligl, solunum destegi, dolasim destegi, pozisyon verme, kan sekeri Ol¢limii ve
miidahalesi, kan basinci 6l¢iimii ve miidahalesi, kardiyak monitdrizasyon ve degerlendirme,

GKS skoru) yonelik bilgiler elde edilmistir.

Dordiincii boliim: Vakanin meydana gelme tarihi, protokol numarasi, goérevli ekip
adi, olay yerine varis siiresi, olay yerinden ayrilis siiresi, hastaneye varis siiresi ve hastane

tercihine yonelik bilgiler elde edilmistir.

Cincinati Hastane Oncesi Inme Skalasi (Cincinati Prehospital Stroke Scale=CPSS);
Bu skala, 1997 yilinda Kothari ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (Kothari, 1997).

Skala “yiiz sarkmasi”, ‘“kol diismesi” ve “konusma”yi degerlendiren ii¢ boliimden
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olusmaktadir. Bu {i¢ isaretten biri anormal ise, inme olma ihtimali %72’olarak
degerlendirilmektedir. Skalanin uygulanmasi yaklasik bir-iki dakikayr almakta ve

degerlendirmesi “normal’ veya “anormal” olarak isaretlenmektedir.

3.9. Veri Toplama Yontemi

3.9.1. On Uygulama

Yapilandirilmig soru formunun kullanimini degerlendirmek ve gerekli diizenlemeleri
yapmak amaciyla; arastirma oncesi, arastirma kapsamina almmayan Incirliova ASI’ye ait,
retrospektif bir aylik Aydin 112 Il Ambulans Servisi Ambulans Kayit Formu vaka kayitlari
ile 6n uygulama yapilmistir. On uygulama sonrasinda “Yapuandurimig Soru Formuna son

sekli verilmistir.

3.9.2. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi ve 112 Acil Saghk Ekibinin Egitimi

Veriler; iki asamada elde edildi. Birinci asamada geriye doniik ii¢ aylik vaka
kayitlar, ikinci asamada ise egitimden sonraki ii¢ aylik vaka kayitlar1 incelenerek elde
edildi. Bu amagcla; Saglik Bakanhigi Aydin 112 Il Ambulans Servisi Ambulans Kayit Formu

kayitlarindan yararlanilmig ve “Yapilandirilmigs Soru Formu” kullanilmigtir. Kayitlardan;

e Vakalarin (Acil saglik ekipleri tarafindan) inme 6n tanisi ve diger tanilart alma

durumu tespit edildi (Sekil 7).
e Inme 6n tanis1 konan vakalara, hastane éncesinde yapilan miidahaleler kaydedildi.

e Ayni vakalarin, acil serviste konulan tanilari, hastane kayitlarindan elde edildi.

Aydin 112 Ambulans Servisi ile hastaneye nakledilen hastalar

Inme 6n tanisi ile nakledilenler Diger tanilar
Hastanede Hastanede Hastanede Hastanede
Inme tanisi inme tanist Inme tanisi inme tanist
alan almayan alan almayan
A AN v A v A v

Sekil 7: Ambulans 6n tani1 ile hastane tani semast
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112 Acil Saghk EKkibinin Egitimi; Arastirma kapsamina alinan ii¢ acil saglik
istasyonunda, gorev yapan PRM ve ATT’lere (toplam=29 kisi), Saghk Bakanligi’nin
“Hastane Oncesi Acil Tibbi Bakim Yetiskin ve Cocuk Uygulama Kilavuzu’nda yer alan inme
akis semasi esas alinarak, hastane 6ncesi inme tanilama ve yonetimi konusunda giincelleme
egitimi verilmistir. Egitime katilimin saglanmasi i¢in, Aydin Il Saglk Miidiirliigii Acil Saghk

Hizmetleri Subesi’nin destegi alinmustir.

Egitim; arastirmaci tarafindan, istasyonlarda ve kiigiik gruplar halinde (~ dort kisi),
40-45/dk siireyle, bilgisayar yardimiyla (standart egitim materyali) ve interaktif katilimla
gerceklestirildi. Egitim, personelin gorevde olmadiklart zamanlarda ve bir hafta icinde
tamamlanmistir. Standart egitim materyali i¢eriginde; inme tanimi, inme alarm belirtileri,
inmeyi taklit eden diger hastaliklar, hastane Oncesi donemde inme vakalarinin dogru
tanilanmasinin énemi ve CPSS kullanimi ile inmeli vakaya miidahale yer almistir. CPSS,
Aydin 112 Il Ambulans Servisi Ambulans Kayit Formu’nda yer almadigindan; kisa, anlasilir
bir kase haline déniistiiriilerek, aragtirma kapsamindaki acil saglik istasyonlarinin vaka

formlarina basilmistir (Sekil 8).

Normal Sag Sol

Yiizde sarkma I:I I:I
Kolda diisme I:I I:I

Konusma bozuklugu Evet I:I Hayir I:I

L] [

Sekil 8: CPSS uygulama kagesi

Ikinci asamada, CPSS kullanim durumu ve egitimin etkileri degerlendirilmistir. Tiim
vakalarda ve inme On tanili vakalarda CPSS kullanimin sonuglari incelenmistir. CPSS’da
herhangi bir parametreden birinin anormal bulgu olmasi, bozulmus CPSS olarak

degerlendirilmistir.
3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri analizleri “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 18”

programinda yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici
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istatistikler kullanilmistir. Degerlendirmede duyarlilik, 6zgiilliik, dogruluk orani ve pozitif

prediktif degerleri hesaplanmustir.

3.11. Arastirmanin Smirhhiklar

Aydin 112 11 Ambulans Servisine bagl diger acil saglik istasyonlarmin alinmamast,
112 acil saglik ekiplerinin gdrevlendirildikleri birinci asama ve ikinci asama vakalarinin

farklilik gostermesi arastirmanin sinirliliklarini olusturmaktadir.
3.12. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya baslamadan once, aragtirmanin etik uygunlugu i¢in Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik

onay alinmustir (EK- 3). Ayrica Aydin 11 Saghk Miidiirliigii(EK- 5) ve Aydm ili Kamu

Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’inden (EK- 4) gerekli kurum izinleri alinmastir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma, Saglik Bakanligi’na bagl “Aydm 112 Il Ambulans Servisi'nde gorev
yapan acil saglik ekibinin, hastane dncesi inme vakalarini dogru tanilama ve miidahalelerine
egitimin etkisini degerlendirmek amaciyla; kesitsel ve metodolojik bir caligma olarak
gerceklestirilmistir. Birinci asamada (Aralik/ Ocak/ Subat) 1453vaka kaydi, ikinci asamada
(Haziran/ Temmuz/ Agustos) 2029 vaka kaydi (toplam: 3482 vaka) incelenmistir. Inme 6n
tanist agisindan bakildiginda, birinci asamada 91 inme vakasi, ikinci agsamada ise 55 inme

vakasina miidahale edilmistir. Toplam vakalarin verileri tablo 1-5’de sunulmustur.

Tablo 1: Arastirmaya alinan vakalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi (N=3482)

Birinci Asama (n=1453) Ikinci Asama (n=2029)

(n) (%) (n) (%)

Yas 63,54+20,5 (min:15-maks:98)  56,4+21,3 (min:17-maks:102)
Cinsiyet Kadin 778 53,6 1020 50,2
Erkek 675 46,4 1009 49,8
Sosyal Yok 32 2,2 61 3,0
Giivence SGK* 1298 89,3 1777 87,6
Yesilkart 111 1,7 165 8,1
Diger 12 0,8 26 1,3

*Sosyal Giivenlik Kurumu

Vakalarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde; birinci asama vakalarinda yas
ortalamasmin 63,5+20,5 oldugu, ikinci asama vakalarinda yas ortalamasinin 56,4+21,3
oldugu saptanmigtir. Kadinlarin (%53,6- %50,2) ve SGK kullanicilarinin (%89,3-%87,6)
her iki asamada ¢ogunlugu olusturdugu goriilmektedir (Tablo 1).
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Tablo 2: Vakalara miidahale eden ekip, zaman ve nakledilen hastanelerin dagilimi

(N=3482)
Birinci Asama (n=1453) Ikinci Asama (n=2029)

(n) (%) (n) (%)
112 Ekip Numarasi Merkez 2 651 449 660 32,6
Merkez 5 442 30,4 654 32,2
Merkez 4 360 24,7 715 35,2
Olay yerine varisg 1-10dk 1329 91,4 1743 85,9
stiresi(dk) 11-20 dk 102 7,0 231 11,3
21dk ve 22 1,6 55 2,8

tizeri
Olay yerinde gegen 1-15dk 1378 94,8 1970 97,1
stire(dk) 16 dk ve 75 5,2 59 2,9

tizeri
Hastaneye ulagim 1-10dk 1296 89,2 1732 85,4
stiresi (dk) 11-20 dk 132 91 250 12,3
21dk ve 25 1,7 47 2,3

lizeri
Nakledilen Hastane Aydin DH. 661 45,4 855 42,1
Atatiirk 517 35,6 717 35,3

DH.
ADU* 275 19,0 457 22,6

* Adnan Menderes Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Vakalara miidahale eden 112 ekibi, zaman ve nakledilen hastanelerin dagilimi
incelendiginde; birinci asamada merkez 2 nolu ekibin vakalarin %44,9’ine; ikinci asamada

ise merkez 4 nolu ekibin vakalarin %35,2’sine miidahale ettigi gériilmektedir (Tablo 2).

Her iki asamada; olay yerine cogunlukla (%91,4 - %85,9) 1-10 dk arasinda
ulasildigi; olay yerinde (%94,8 - %97,1) 1-15 dakika harcandigi ve hastaneye (%89,2-
%85,4) 1-10 dakika arasinda ulasildig1 belirlenmistir (Tablo 2).

Ekiplerin yonlendirildigi hastanelerin dagilimi incelendiginde; her iki asamada

(%45,4- %42,1) Aydin Devlet Hastanesi’nin tercih edildigi tespit edilmistir (Tablo 2).
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Tablo 3: 112 acil saglik ekipleri tarafindan konulan 6n tanilarin dagilimi (N=3482)

Birinci Asama (n=1453)  Ikinci Asama (n=2029)

(n) (%0) (n) (%)

Solunum hastaliklar1 246 16,9 188 9,3

Genel semptomlar 217 14,9 347 17,1

Travma 196 13,5 416 20,5

Serebral semptomlar 155 10,7 195 9,6

112 acil G_IS ser_nptomle.lr 141 9,7 163 8,0
servis én !—||po/h|pertan5|yon 130 8,9 138 6,8
ramlart Inme_ 91 6,3 55 2,7
Anksiyete 69 4,7 186 9,2

Diger durumlar 59 4,1 152 7,5

Angina pektoris 59 41 92 45

Diabet 48 3,3 44 2,2

Epilepsi 42 3,0 53 2,6

112 acil saglik ekipleri tarafindan konulan 6n tanilarin dagilimi incelendiginde;
birinci asamada %16,9 solunum sistemi hastaliklar1 (KOAH, pnémoni, astim vb), %14,9
genel semptomlar (ates, agri, carpinti, oksiiriikk vb) ve %13,5 travma (trafik kazasi, darp vb);
ikinci asamada ise, %20,5 travma, %17,1 genel semptomlar ve %9,6 serebral semptomlara
(vertigo, bas agris1 vb) ait 6n tanilar konuldugu tespit edilmistir. inme &n tanis1 yoniinden
bakildiginda birinci agsamada %6,3 iken bu oran ikinci asamada %?2,7 olarak belirlenmistir

(Tablo 3).

Tablo 4: Vakalara hastane acil servislerinde konulan tanilarin dagilimi (N=3482)

Birinci Asama (n=1453)  ikinci Asama (n=2029)

(n) (%) (n) (%)

Genel semptomlar 255 17,5 386 19,0

Solunum 201 13,8 173 8,5
hastaliklar1

Travma 181 12,5 430 21,2

Angina pektoris 158 10,9 184 9,1

GIS semptomlar 143 9,8 186 9,2

Hastane acil  Serebral 123 8,5 166 8,2
servis tanis1 ~ semptomlar

inme 63 4,3 63 3,1

Anksiyete 59 41 147 7,2

Diger durumlar 58 4.0 126 6,2

Hipo/hipertansiyon 38 2,6 45 2,2

Epilepsi 36 2,5 42 2,1

Diabet 22 1,5 22 11
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Vakalara hastane acil servislerinde konulan tanilarin dagilimi incelendiginde; birinci
asamada %17,5’1 genel semptomlar (ates, agri, ¢arpinti, oksiiriik vb), %13,8’1 solunum
sistemi hastaliklar1 (KOAH, pnémoni, astim vb) ve %12,5’1 travma (trafik kazasi, darp vb)
tanis1 alirken; ikinci asamada %21,2 travma, %19 genel semptomlar ve %9,2 GIS
semptomlar1 (kusma, ishal, karm agris1 vb) tamisi konuldugu tespit edilmistir. inme
acisindan bakildiginda; birinci asamada %#4,3 iken bu oran ikinci asamada %3,1 olarak

belirlenmistir (Tablo 4).

Tablo 5: 112 acil saglik ekipleri tarafindan konulan 6n tanilar ile hastane acil servislerinde

konulan tanilar arasindaki uyumun dagilimi (N=3482)

Birinci Asama (n=1453) Ikinci Asama (n=2029)
(n) (%) (n) (%)
Tan Uyumlu 752 51,8 1189 58,6
uyumluluk  Uyumsuz 585 40,2 781 38,5
durumu Belirsiz 116 8,0 59 2,9

112 acil saglik ekipleri tarafindan konulan 6n tanilar ile hastane acil servislerinde
konulan tanilar arasindaki uyumun dagilimi incelendiginde; her iki asamada tanilarin

yarisinin (%51,8-%58,6) uyumlu oldugu saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 6: 112 acil saglik ekipleri tarafindan konulan inme 6n tanili vakalarinin sosyo-

demografik 6zelliklerinin dagilimi (N=146)

Birinci Asama (n=91) Ikinci Asama (n=55)
(n) (%) (n) (%)
Yas 73,3£14,6( min=29 mak=94) 71,3+14,7( min=23 mak=95)
Cinsiyet Kadin 50 54,9 28 50,9
Erkek 41 45,1 27 49,1
Sosyal Yok 5 54 - -
glivence SGK 79 86,9 52 94,6
durumu Yesilkart 6 6,6 3 54
Diger 1 1,1 - -

112 acil saglik ekipleri tarafindan konulan inme o6n tanili vakalarin sosyo-
demografik o6zelliklerinin dagilimi incelendiginde; birinci asama vakalarinda yas

ortalamasimnin 73,3+14,6 oldugu, ikinci asama vakalarinda yas ortalamasinin 71,3+14,7

33



oldugu saptanmustir. Kadinlarin (%54,9- %50,9) ve SGK kullanicilarinin (%86,9-%94,6)
her iki agsamada ¢ogunlugu olusturdugu goriilmektedir (Tablo 6).

Tablo 7: Inme 6n tanil1 vakalara miidahale eden ekip, zaman ve nakledilen hastanelerin

dagilimi (N=146)

Birinci Asama (n=91) Ikinci Asama (n=55)

(n) (%) (n) (%)

Merkez 2 32 35,2 12 21,8

Ekip ad1 Merkez 5 34 37,4 11 20,0
Merkez 4 25 27,4 32 58,2

Olay yerine 1-10 dk 85 93,4 44 80,0
ulasim siiresi 11-20 dk 4 44 7 12,7
(dk) 21 dk ve iizeri 2 2,2 4 7,3
Olay yerinde 1-15 dk 82 90,1 52 94,5
gecen siire (dk) 16dk ve tizeri 9 9,8 3 54
Olay yerinden 1-10 dk 86 94,5 45 81,8
hastaneye ulagim  11-20 dk 3 3,3 7 12,7
stiresi (dk) 21 dk 2 2,2 3 5,5
Nakledilen Aydin devlet 48 52,8 17 31,0
Hastane Atatiirk 25 27,4 18 32,7
ADU* 18 19,8 20 36,3

*Adnan Menderes Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Inme 6n tanisi ile vakalara miidahale eden 112 ekibi, zaman ve nakledilen
hastanelerin dagilimi incelendiginde; birinci asamada merkez 5 nolu ekibin %37,4, ikinci
asamada ise merkez 4 nolu ekibin %358,2 oraninda inme 6n tanist koydugu tespit edilmistir

(Tablo 7).

Her iki agamada; olay yerine ¢ogunlukla 1-10 dk arasinda (%93,4 - %80) ulasildig;
olay yerinde 1-15 dakika (%90,1 - %94,5) harcandig1 ve hastaneye 1-10 dakika (%94,5-
%81,8) arasinda ulasildig belirlenmistir (Tablo 7).

Inme 6n tanis1 alan vakalarin yénlendirildigi hastanelerin dagilimi incelendiginde;
birinci asamada Aydin Devlet Hastanesi (%52,8), ikinci asamada ise Adnan Menderes
Universitesi’nin (%36,3) tercih edildigi tespit edilmistir (Tablo 7).
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Tablo 8: Hastane acil servislerinde inme tanist alan hastalarmn, 112 acil servis 6n

tanilamalart ile karsilastiriimasi

Hastane Acil Serviste inme Tanmis1 Alanlar

Birinci Asama (n=63) Ikinci Asama (n= 63)

(n) (%) (n) (%)
112 acil ekibi Alan 44 69,9 24 38,1
tarafindan inme 5 A ya0an 19 30,1 39 61,9

tanisi

Hastane acil servislerinde inme tanisi alan vakalar ile 112 acil servis inme 6n
tanilamalar1 karsilastirildiginda; birinci asamada, hastane acil servislerinde inme tanist almis
vakalarin %69,9’u, 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanisi ile nakledilmistir.
Ikinci asamada; hastane acil servislerinde inme tanis1 almis olan hastalarin %38,1°1, 112 acil

ekipleri tarafindan inme 6n tanisi ile nakledilmistir (Tablo 8).

Birinci asamada; hastanede inme tanisi (n=63) almasia ragmen,112 acil saglik
ekipleri tarafindan inme oOn tanis1i konmamis vakalar (n=19) incelendiginde,
hiper/hipotansiyon (n=5), genel semptomlar (n=4), GIS semptomlar ve serebral semptomlar
(n=3) olarak tamlanmustir. Ikinci asamada; hastanede inme tanis1 (n=63) almasia
ragmen,112 acil saglik ekipleri tarafindan inme on tanis1 konmamis vakalar (n=39)
incelendiginde, genel semptomlar (n=13), hiper/hipotansiyon (n=9) ve serebral semptomlar

(n=5) olarak tespit edilmistir.

Bu calismada, 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanis1 konulan vakalarin
birinci asamada pozitif prediktif degeri %48, duyarliligi %64 iken, ikinci asamada pozitif
prediktif deger %43, duyarlik ise %38 olarak tespit edilmistir.

Tablo 9: 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanisi alan vakalara uygulanan solunum

destegi girisimlerinin degerlendirilmesi

Birinci Asama (n=91) ikinci Asama (n=55)

(n) (%) (n) (%)

Sp02* Evet 56 61,5 35 63,6
olglimii Hay1r 35 38,5 20 36,4
SpO2* degeri 95 ve lizeri 42 46,2 28 50,9
94 ve alt1 14 15,4 7 12,7

Kayitsiz 35 38,4 20 36,4

Oksijen Var 23 25,3 17 30,9
uygulamast Yok 68 74,7 38 69,1

*Sattirasyon (Pulse oksimetre ile)
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112 acil saglik ekipleri tarafindan inme on tanisi alan vakalara uygulanan solunum
destegi girisimleri degerlendirildiginde; birinci asamada, vakalarin %61,5’ine pulse
oksimetre uygulandigi, pulse oksimetre degerlerinin %46,2’sinin 95 ve iizerinde oldugu ve
%25,3’line oksijen uygulamasi yapildig1 saptanmustir. Ikinci asamada ise; vakalarin
%63,6’s1ina pulse oksimetre uygulandigi, pulse oksimetre degerlerinin %50,9’unun 95 ve
tizerinde oldugu ve %30,9’una oksijen uygulamasi yapildig1 tespit edilmistir (Tablo 9).
Ayrica, 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme On tanist alan vakalara uygulanan solunum
destegi girisimleri degerlendirildiginde; her iki asamada, inme On tanist almig vakalarin
tamaminda solunum spontan ve hava yolu ag¢ik olarak tespit edilmis, bu nedenle hastalara

pozitif basingli ventilasyon, kapnometre 6l¢limii ve entiibasyon islemi uygulanmamuistir.

Tablo 10: 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanisi alan vakalara uygulanan dolagim

destegi girisimlerinin degerlendirilmesi

Birinci Asama (n=91) Ikici Asama (n=55)
(n) (%) (n) (%)
Damar yolu Var 89 97,8 53 96,4
uygulamasi Yok 2 2,2 2 3,6
Soliisyon Kullanilmadi 86 94,5 51 92,7
[zotonik 2 2,3 4 7,3
%5 Dekstroz 1 1.2 - -

112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanisi alan vakalara uygulanan dolasim
destegi girisimlerine bakildiginda; birinci asamada inme 6n tanis1 almis vakalarin %97,8’ine
damar yolu agilmis fakat bu vakalarin %94,5’ine herhangi bir soliisyon kullanilmamustir.
Ikinci asamada, vakalarin %96,4’iine damar yolu a¢ilmis ve %92,7’sine herhangi bir
soliisyon kullanilmamustir ( Tablo 10). Diger yandan; inme 6n tanili vakalarin hi¢ birine

kalp masaj1 uygulamasi ve defibrilasyon islemi yapilmadigi tespit edilmistir.
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Tablo 11: 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme On tanisi alan vakalara uygulanan

medikal girisimlerinin degerlendirilmesi

Birinci asama (n=91)

Ikinci asama (n=55)

() (%) (n) (%)
Kan sekeri Var 58 63,7 38 69,1
Olctimii Yok 33 36,3 17 30,9
Kan sekeri 179,9493,2(min=72 — 152,4+78,6(min=88 —
degeri mak=563) mak=470)
Kan basinci Var 89 97,8 55 100
Ol¢limii Yok 2 2,2 - -
Sistolik kan 138,4+33,02(min=80 — 137,8429,4(min=80 —
basinct degeri mak=260) mak=190)
Diyastolik kan 81,4+15,7(min=50 — 79,4+13,6(min=50 —
basinci degeri mak=150) mak=110)
Kan basinci Yok 85 93,4 55 100
medikal Capril 25 mg 3 3,3 - -
miidahale Furosemid 1 1,1 - -
Kalp hiz1 degeri 85,4+13,1(min=50 — 91,3+16,7(min=60 —
mak=130) mak=156)
Monitérizasyon Evet 29 31,9 25 455
Hayir 62 68,1 30 54,5
Ritim Yok 27 93,2 22 88,0
degerlendirme NSR* 1 3,4 2 8,0
sonucu Disritmi 1 3,4 1 40
GKS¥ 3-8 puan 1 1,1 2 3,6
9-13 puan 11 12,1 13 23,6
14-15 puan 79 86,8 40 72,7

*Normal sinus ritmi

tGlaskow koma skalasi

112 acil saglik ekipleri tarafindan inme On tanist alan vakalara uygulanan medikal
girisimlerin dagilimina bakildiginda; her iki asamada inme vakalarinda kan sekeri Sl¢iimii
(%63,7-% 69,1) yapildig1 tespit edilmistir. Yapilan 6l¢giimler sonucunda birinci agamada kan
sekeri degeri 179,9493,2, ikinci asamada ise 152,4+78,6 olarak bulunmustur (Tablo 11).

Vakalara her iki asamada kan basinci 6lgiimii (%97,8-%100) yapilmistir. Olgiimler
sonucunda birinci asamada, sistolik kan basinci 138,44+33,02, diyastolik kan basinci
81,4+15,7; ikinci asamada sistolik kan basinci 137,8+29.4, diyastolik kan basinci 79,4+13,6
olarak saptanmistir. Kan basincina yapilan medikal miidahalelere bakildiginda her iki

asamada da herhangi bir girisim yapilmadigi (%93,4-%100) tespit edilmistir (Tablo 11).

37



112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanisi konulan vakalarin birinci asamada
kalp hiz1 degeri 85,4+13,1, ikinci asamada 91,3+16,7 oldugu tespit edilmistir. Vakalara her
iki asamada monitdrizasyon uygulamasi %31,9 - %45,5 oraninda uygulandigi, ancak
sonuclarin her iki asamada da (%93,2 - %88) degerlendirilmedigi goriilmiistiir. Vakalarin
GKS degeri, her iki asamada (%86,8 - %72,7) 14-15 puan (hafif norolojik hasar) olarak
degerlendirilmistir (Tablo 11).

Tablo 12: ikinci asamadaki toplam vakalarda CPSS kullanim durumunun degerlendirilmesi

Toplam Vakalar (n=2029)

(n) (%)

Kullanil 785 7

CPSS kullanim1 whanttmiy 38,
Kullanilmamig 1244 61,3

Ikinci asamadaki toplam vakalarda CPSS kullanim durumu degerlendirildiginde;
toplam vakalarin %61,3’tine CPSS kullanilmamis, %38,7’sine CPSS kullanilmigtir (Tablo
12).

ACIL SERVISTE INME TANISI
ALAN

(n=32) (%4,3)
NORMAL SKOR L
(n=735)(3693,6)

L ACIL SERVISTE INME TANISI
ALMAYAN

L (n=703) (%95,7)

Toplam CPSS degerlendirme
(n=785)

ACIL SERVISTE INME TANISI
ALAN

L (n=23) (%45,0)

ANORMAL SKOR
{n=50)(%5,4)

L_ | ACIL SERVISTE INME TANISI
ALMAYAN

L (n=27) (%54,0)

Sekil 9: 112 acil saglik ekipleri tarafindan CPSS kullanilan toplam vakalarin acil servislerde

inme tanisi alma durumu
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112 acil saglik ekipleri tarafindan CPSS kullanilan vakalarin acil servislerde inme
tanist alma durumuna bakildiginda; 112 acil saglik ekipleri tarafindan CPSS kullanilan
vakalarin %93,6’s1 “normal”, %6,4’ti “anormal” olarak degerlendirilmistir. Normal olarak
degerlendirilen vakalarin acil servislerde inme tanis1 alma durumuna bakildiginda; %95,7’si
inme tamis1 almaz iken, %@4,3’tne inme tanis1i konmustur. Anormal olarak

degerlendirilenlerin %541 inme tanis1 almaz iken, %46’s1 inme tanist almistir (Sekil 4).

Bu c¢aligmada, CPSS kullaniminin (n=785) pozitif prediktif degerinin %41,
duyarliliginin %46, 6zgiilliigiin %95 ve dogruluk oraninin %92 oldugu tespit edilmistir.

Tablo 13: ikinci asamada 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanis1 konan vakalarda

CPSS kullanim durumunun degerlendirilmesi

inme On Tamh Vakalar (n=55)

(n) (%)
CPSS kullanim Kullanilmis 30 54,5
Kullanilmamais 25 455

Ikinci asamada, 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanis1 konan vakalarda
CPSS kullamm durumunun degerlendirildiginde; Inme ©n tanist konulan vakalarin

%54,5’inde CPSS kullanilmis, %45,5’inde kullanilmamistir (Tablo 13).

INME ON TANILI
VAKALARDA CPSS

KULLANIMININ
DEGERLENDIRILMES]

(n=30)
|
I I

NOFMAL SKEOR ANORMAL SKOR

| (nzi) (%233) | | (0=23) (%76,7) |

ACIL SERVISTE INME ACIL SERVISTE INME ACIL SERVISTE INME ACIL SERVISTE INME
TANISI AL AN TANISI ALMAYAN TANISI ALAN TANISI ALMATAN

[ @=1) (%14.2) | | (n=6) (%858) | | (n=11) (%47.9) | | (n=12) (%52.1) |

Sekil 10: 112 acil saglik ekipleri tarafindan CPSS kullanilan vakalarin acil servislerde inme

tanis1 alma durumu
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112 acil saglik ekipleri tarafindan inme ©On tanis1 alan vakalarda CPSS
degerlendirilmesine bakildiginda; vakalarin %23,3’d “normal”, %76,7’si “anormal” olarak
degerlendirilmistir. Bunlardan normal olarak degerlendirilen vakalarin, acil servislerde inme
tanisit alma durumuna bakildiginda; %14,2’sine inme tanis1 konulurken, %85,8’ine inme
tanist konulmamistir. Diger yandan anormal olarak degerlendirilen vakalarin ise %47,9’una

inme tanis1 konurken, %52,1’ine inme tanist konmamistir (Sekil 5).

CPSS ile inme 6n tanis1 konan vakalarda (n=30); CPSS kullaniminin pozitif prediktif
degerinin %91, duyarliliginin %47, 6zgilligii %86 ve dogruluk oraninin %56 oldugu tespit

edilmistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, Saglik Bakanligi’na bagli, Aydin 112 il Ambulans Servisi’nde gorev
yapan acil saglik ekibinin, hastane dncesi inme vakalarini dogru tanilama ve miidahalelerine
egitimin etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmais, kesitsel ve metodolojik bir ¢caligmadir.
Toplam 3482 vaka incelenmis; bunlardan 1453 vaka birinci asamada (Aralik/ Ocak/ Subat)
ve 2029 vaka ise ikinci asamada (egitimden sonraki Haziran/ Temmuz/ Agustos) yer
almaktadir. 112 acil saglik ekibi tarafindan; birinci asamada 91 vakaya, ikinci agamada ise

55 vakaya inme 6n tanis1 konulmustur.

Vakalarin yas ortalamasinin; birinci agsamada 63,54+20,5, ikinci asamada 56,4+21,3
oldugu saptanmustir (Tablo 1). 112 acil saglik ekibinin, olay yerine ¢ogunlukla 1-10 dk
arasinda ulasdig; olay yerinde 1-15 dakika harcadigi ve hastaneye 1-10 dakika arasinda
ulagdigi belirlenmistir (Tablo 2).

Hendersen ve Mason’un (2004) yaptiklar1 ¢alismada, ambulansin olay yerine 10 dk
icinde (%80) ulastigin1 ve bu siireyi hedef olarak gosterdigi ifade edilmektedir. Taiwan’da
yiriitiilen bir ¢alismada transport siiresi 30 dk, ABD’de ise 10 dk olarak belirtilmistir
(Afsar, 2010). Andjelik (2012)’in calismasinda, olay yerine ulasim siiresi 11,8 dk, olay
yerinde bekleme 20,3 dk ve olay yerinden hastaneye ulagim siiresi 30,5 dk olarak tespit
edilmistir. Bu calismanin sonuclar1 ile yukarida belirtilen ¢alisma sonuclar1 benzerlik
gostermektedir. Karakus ve ark(2014) yaptigr calismada, ambulansin vakaya ortalama

ulasim siiresini 9,23 dk olarak bildirmislerdir.

Bu ¢alismada, 112 acil saglik ekipleri tarafindan konulan 6n tanilara bakildiginda;
birinci asamada “solunum sistemi” hastaliklari, ikinci asamada ise “‘travmanin” en sik
konulan 6n tan1 oldugu saptanmistir. Oktay ve Kayisoglu (2005) yaptig1 calismada, ti¢ yil
arka arkaya yaptiklar1 degerlendirmede, travmanin ilk siray1 aldigini rapor etmislerdir.
Onge ve ark (2013), 112 acil saglk ekiplerinin vaka 6n tamlarmni inceledikleri ¢alismada,
%28,4; Yaylact ve ark (2013) %36,8 oraninda travma vakalarinin ilk sirada oldugunu
bildirmiglerdir. Zenginol(2011) yaptig1 ¢alismasinda, Gaziantep ilinde medikal vakalarin
%54,6 ile ilk sirada oldugunu bildirmektedir. Calismamizda; birinci asama vakalarinin kis
aylarinda degerlendirilmis olmasi nedeniyle, solunum sistemi hastaliklarinin (KOAH ve

Astim) oranm1 beklenildigi gibi yliksektir. Diger yandan ikinci agsamada, travma on tanisinin
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fazlaliginin ise yaz aylarinda trafik yogunlugundan (tatil yorelerine gegis giizergahinda) ve
kazalarin artisindan kaynaklandigi diisliniilmektedir. Literatiirde, ambulans hizmetlerinin
mevsimsel olarak kullanim durumuna bakildiginda, ¢ogunlukla yaz aylarinda kullanildig:

belirtilmektedir (Kidak ve ark, 2009; Onge ve ark, 2013).

Bu ¢alismada, 112 acil saglik ekiplerinin tiim vakalar i¢inde inme 6n tanis1 koyma
durumuna bakildiginda; birinci asamada %6,3 iken (n=1453), bu oran ikinci agsamada %2,7
olarak (n=2029) belirlenmistir (Tablo 3). Kidak ve ark (2009) Izmir ilinde 112 acil
ambulans hizmetlerinin kullanimini degerlendirdigi ¢aligmasinda, 112 acil saglik ekiplerinin
tim vakalar icinde (N=102 905) norolojik hastalik 6n tanis1t koyma oranin1 %9,3 olarak
bildirmislerdir. Kiyan ve ark(2009) acil servise bagvuran akut iskemik inmeli 124 hastanin
geriye yonelik bir yillik incelenmesinde, inme vakalarinin %58,1’inin (n=72) kis aylarinda
basvurdugunu rapor etmislerdir. Bu ¢alisma sonucu, bizim ¢alisma sonucumuzla benzerlik

gostermektedir.

Calismamizda, hastane acil servislerine nakledilen tiim vakalarin i¢inde inme tanisi
alanlarin oranina bakildiginda; birinci asamada %4,3, ikinci asamada ise %3,1 oldugu
saptanmistir (Tablo 4). Andjelik (2012) yaptig1 2881 inme vakasi ile yaptig1 ve ambulans
ekibi ile hastane tanisini karsilastirdigi ¢alismada, inme insidansint %3,7 olarak tespit

etmistir.

Bu calismada, hastane acil servislerinde inme tanisi alan vakalar ile 112 acil servis

inme 6n tanilamalar1 karsilastirildiginda; birinci asamada hastane acil servislerinde inme

tanist almis vakalarin tigte ikisi (%69,9) 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanisi ile

nakledilmistir. Ikinci asamada; hastane acil servislerinde inme tanisi almis olan hastalarin

ticte biri (%38,1) 112 acil ekipleri tarafindan inme 6n tanisi ile nakledilmistir (Tablo 8).
Kothari ve ark (1995) hastane 6ncesi akut inme tanilamasinin siklik ve dogruluguna yonelik
yaptiklar1 ¢alismalarinda; 4413 toplam vakanin 96’s1 ambulans ekibi tarafindan inme 6n
tanist ile nakledildigi, bunlarin 86 tanesinin hastane kayitlar1 incelendiginde; 62 hastaya
(%72) acilde inme tanisi dogrulandigi rapor edilmistir. Brandler ve ark(2015) hastane
Oncesi inme tanilamasina yonelik yaptiklari ¢aligmada; 453 vaka, ambulans ekibi tarafindan
inme On tanisi/siiphesi ile hastaneye nakledilmis, bunlardan 186 vakaya acilde inme tanisi
konulmus. Bu vakalarin 141 tanesine (%75,8) ambulans ekibi tarafindan da inme 6n tanist

konulmus oldugu bildirilmektedir.
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Bu calismada, 112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanist konulan vakalarin
birinci agamada pozitif prediktif degeri %48, duyarliligi %64 iken, ikinci asamada pozitif
prediktif deger %43, duyarlik ise %38 olarak tespit edilmistir. Bu sonuca gore; 112 acil
saglik ekibinin birinci asamada, ticte iki oraninda dogru inme tanist koyduklari, ancak bu
oranin ikinci asamada tigte bire diistiigii goriilmektedir. Bu sonugta; inme insidansinin yaz
aylarinda diisme egilimde olmasinin ve CPSS kullaniminin ii¢ major bulguyu (yiiziin bir
tarafinda kayma, etkilenen taraftaki kolda giic kayb1 ve konusma bozuklugu) dlgmeye
yonlendirmesi sonucu inmenin diger belirtilerinin (hipoestezi, gérme alan kaybi, kognitif
bozukluklar vb) atlanmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. Smith ve ark (1998) yaptig1
benzer bir calismada, paramedik inme tanilarimin pozitif prediktif degerinin %77 ve
duyarliligin %61 oldugu bildirilmektedir. Wojner—Alexandrov ve ark (2005) yaptigi iki
asamali ¢calismada, miidahale 6ncesi donemde paramedikal tanilarin pozitif prediktif degeri
%61, tam1 duyarliligt %61; aktif miidahale doneminde ise paramedikal tanilarin pozitif
prediktif degeri %65, tani duyarliligi %79 olarak belirtilmistir. Bahrampouri ve ark(2014)
acil servise gelen hastalarin inme tanis1 alma ve transportu ile ilgili ¢calismasinda, ambulans
ekibinin tarafindan inme On tanisiyla acile getirilen 43 vakanin, %34,9’una (n=15) dogru
tanilama yapildigi, %46,5’ine (n=20) yanlis tanilama yapildig1 ve %18,6’sina (n=8) ise her
hangi bir tanilama yapilmadi tespit edilmis olup, vakalar1 tanilanma duyarlilig1 %65, pozitif
prediktif degeri %42 olarak saptanmistir. Bizim c¢alismamizin sonuglart bu caligma

sonuclarina gore daha diisiiktiir.

112 acil saglik ekipleri tarafindan inme ©n tanisi konulan vakalarin sosyo-
demografik ozellikleri incelendiginde; birinci asama vakalarinda yas ortalamasinin
73,3+14,6 oldugu, ikinci asama vakalarinda yas ortalamasmin 71,3+14,7 oldugu
saptanmistir. Kadinlarin ve SGK kullanicilarinin her iki asamada ¢ogunlugu olusturdugu
goriilmektedir (Tablo 6). Kiyan ve ark (2009) calismasinda, inme vakalarinin %56,5’inin
erkek oldugu, yas ortalamasinin 67,5 oldugunu ve %5’inin gen¢ inme vakasi oldugunu ifade

etmektedir.

112 acil saglik hizmetlerinin inme vakalarindaki temel amaci; hizli degerlendirme,
erken stabilizasyon, norolojik degerlendirme ve inme miidahalesine uygun bir hastaneye
hizli transporttur. Akut inmeli olgularda hastane Oncesi gecikme nedenlerinden biri
hastalarin transport siirecidir. Smith ve ark (1998) yaptig1 calismada, inme vakalarinda olay

yerine ulagim siiresini ortalama 6,9 dakika, olay yerinde gecen siireyi 23 dakika ve
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hastaneye ulasim siiresini de 11 dakika olarak tespit etmislerdir. Keskin ve ark(2005) yaptigi
calismada, hastalarin hastaneye nakil siiresi ortalama 22,3 dakika olarak bulunmustur.
Calismamizda, inme 6n tanili vakalara her iki agsamada; olay yerine ¢ogunlukla 1-10 dakika
arasinda ulasildigi; olay yerinde 1-15 dakika harcandigi ve hastaneye 1-10 dakika arasinda
ulasildig1 belirlenmistir (Tablo 7). Bu duruma, Aydin merkezde calisan 112 acil saglik
ekiplerinin uygun konumlanmis olmasi ve trafik kosullarinin uygun olmasinin etkili oldugu

diistiniilmektedir.

Inme 6n tanis1 alan vakalarin yonlendirildigi hastanelerin dagilimi incelendiginde;
birinci asamada Aydmn Devlet Hastanesi, ikinci asamada ise Adnan Menderes
Universitesi’nin tercih edildigi tespit edilmistir (Tablo 7). Bat1 (2012) yapmis oldugu
calismada, inme On tanili vakalarin %49,7’sinin devlet hastanelerine, %35,6’sinin tiniversite
hastanelerine nakledildigini belirtmektedir. Aydin ilinde bulunan hastanelerde, inme
vakalar1 i¢in Ozellestirilmis “inme {initesi” bulunmamaktadir. 112 acil saglik hizmetleri
ekibinin egitiminde, {iniversite hastanesinde inmeli hastalarda trombolitik tedavi ve
endovaskiiler girisimlerin kullanildig1 vurgulanmistir. Bu nedenle, ikinci agsamada hastalarin

tiniversite hastanesine nakledildigi diistiniilmektedir.

112 acil saglik ekipleri tarafindan inme 6n tanis1 alan vakalara uygulanan solunum
destegi girisimleri degerlendirildiginde; birinci asamada, vakalarin {igte ikisine pulse
oksimetre uygulandig1 ve Y4 oksijen uygulamas: yapildig1 saptannustir. Ikinci asamada ise;
vakalarin yine iigte ikisine pulse oksimetre uygulandigi ve iicte birine oksijen uygulamasi
yapildig: tespit edilmistir (Tablo 9). Egitimden sonra inmeli hastalarda oksijen desteginde
artis saptanmustir. Bat1 (2012) yaptig1 calismada, inme 6n tanili vakalarin %33’{ine pulse
oksimetre uygulandig1 ve %84,6’sina oksijen uygulandig: tespit edilmistir. Andjelik (2012)
yaptigit 2881 inme hastasini iceren ¢aligmasinda, %2,4 vakaya oksijen uygulamasi

yapildigini belirtmistir.

Inme &n tanis1 almis vakalarm tamaminda (her iki asamada) solunumun spontan ve
hava yolunun agik oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, hastalara pozitif basingh
ventilasyon, kapnometre 6l¢iimii ve entiibasyon islemi uygulanmamistir. Andjelic (2012)
yaptig1 calismada, inme vakalarinin %76 bilingli hasta olmasi ve %70,6’sinin hava yolu
acikliginin olmasi nedeniyle solunum destek girisimlerine ihtiyag duyulmadigini rapor

etmistir.
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Saglhik Bakanhigmin 112 acil saglik ekipleri i¢in gelistirdigi, inme miidahale
algoritmasina gore; inmeli hastalarin transportu sirasinda “hastanin bas1 30° yiikseltilerek”
taginmast Onerilmektedir. Ancak bu c¢alismada, vakalarin basina herhangi bir pozisyon
verildigi veya verilmedigi belirtilmemistir. Bunun nedeni ise “ambulans kayit formunda”
hasta pozisyonlamasina ait dzel bir kayit bolimiiniin olmamasidir. Kessler ve ark (2011)
calismasinda, inmeli vakalarda iist viicut pozisyonunun ylikselmesi Onerilmektedir.
Andjenik (2012) c¢alismasinda, biling kaybi olan inme vakalarimin sol tarafa yatirilarak,

bilinci agik inme vakalarmi ise bas ve gdgiis 30° ac1 ile yiikseltilerek, felcli uzuv stabilize

edilerek nakledildigini belirtmislerdir.

112 Ekipleri tarafindan inme On tanisi alan vakalara dolasim destegi girisimleri
acisindan bakildiginda; her iki asamada da vakalarin hi¢ birine kalp masaj1 ve defibrilasyon
islemi yapilmadigi; tamamina yakininda damar yolu acildig1 ancak herhangi bir soliisyon
takilmadig1 tespit edilmistir (Tablo 10). Saghk Bakanligi’'min “inme miidahale

algoritmasi”nda damar yolu acilmasi 6nerilmektedir. Sonug, algoritmayla uyumludur.

112 acil saglik ekipleri tarafindan inme On tanis1 alan vakalarda medikal
girisimlerine bakildiginda; her iki agamada da vakalarin iicte ikisinin kan sekeri 6lgiimiiniin
yapildig1 ve hipoglisemiye rastlanmadigi tespit edilmistir. Wojner-Alexandrov ve ark (2005)
yaptig1 calismada, 2881 inme vakasimin %3,3’line glikoz destegi saglandig1 belirtilmistir.
Kiyan ve ark.(2009) yaptig1 calismada, inme 6n tanili vakalarin %54 iine kan sekeri 6l¢limi
yapildigin1 ve hipoglisemik sonuca hi¢ rastlanmadigini bildirmistir. Bat1 (2012) yaptigi
calismada, kan sekeri Ol¢iim oranini %59 olarak bildirmistir. Sonuclarimiz literatiirle

uyumludur.

Calismamizda, her iki asamada da tiim hastalarin kan basinci ve kalp hiz1 dl¢timleri
yapilmistir. Olgiimler sonucunda her iki asamada da kalp hizinin ve sistolik - diyastolik kan
basinci ortalamalarinin normal smirlar i¢inde oldugu belirlenmistir. Bu nedenle, kan
basincina ve kalp hizina herhangi bir miidahale yapilmadig: tespit edilmistir (Tablo 11).
Kiyan ve ark (2009) yaptig1 ¢alismada, kalp hizi ortalamasinin 81,9 oldugu, sistolik kan
basinc1 142,5 mm Hg, diyastolik kan basinct 81,9mmHg oldugu bildirilmistir. Andjelic
(2012) yaptig1 calismada, inme vakalarinin %22’sine antihipertansif tedavi uygulandigi
belirtilmistir.
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Saghik Bakanligmin 112 acil saglik ekipleri i¢in gelistirdigi “inme miidahale
algoritmasina” gore, inme On tanili vakalarin kardiyak monitorizasyonunun yapilmasi
onerilmektedir. Bu ¢alismada, birinci agsamada vakalarin iigte biri, ikinci asamada yaklasik
yaris1 monitorizasyonla takip edildigi tespit edilmistir. Bat1 (2012) yaptig1 calismada, inmeli
hastalarin  %58,9’unun moniterize edildigini bildirmektedir. Egitimden sonraki ikinci

asamada monitorizasyon orani yiikselse de istendik diizeyde degildir.

SB’nin “inme miidahale algoritmasi”nda GKS ile hastanin biling degerlendirilmesi
belirtilmemis olmasina ragmen, ambulans kayit formunda GKS 6l¢egi yer almaktadir. Bu
calismada, inme On tanili vakalarin GKS degeri, her iki asamada da tamamina yakininin 14-
15 puan oldugu (hafif norolojik hasar olarak) tespit edilmistir. Kiyan ve ark(2009) yaptigi
calismada, inme On tanili vakalarin %62,9’unun GKS skorunun 14-15 oldugu rapor
edilmigstir. Andjelic (2012) yaptig1 c¢alismada, inme tanili hastalarin %76,1’inin GKS>8

oldugunu tespit etmistir. Sonuglar benzerlik gostermektedir.

Hastane 6ncesi donemde inmenin erken tanilanmasi ve dogru miidahalelerin erken
uygulanmasi, mortalite oranim1 diislirmede ve yasam kalitesini arttirmada onemli bir
faktordiir. Birgok calismada, inmenin erken tanilanmasi1 amaciyla CPSS gibi kanita dayali
inme tanilama aracglarinin kullanimi 6nerilmektedir (Crocco ve ark, 2007; Middleton ve ark,
2015; You ve ark, 2013, Katz ve ark, 2015; Kessler ve ark, 2011; Zohrevand1 ve ark, 2015).
Ulkemizde, Saglik Bakanligi’nin 112 acil saglik ekipleri igin gelistirdigi inme miidahale
algoritmasinda da CPSS kullanimi 6nerilmektedir. Buna ragmen ambulans kayit formunda
CPSS yer verilmemistir. Bu nedenle, caligmanin birinci asamasinda CPSS verilerine ait
bulgu yoktur. Yapilan egitimde CPSS’ye yonelik kullanim amaci ve yontemi konusunda
bilgi verilmis ve ambulans kayit formuna eklenmistir. Buna gore, CPSS kullanim durumu
degerlendirildiginde; inme On tanist konulan vakalarin %54,5’inde CPSS kullanilmistir
(Tablo 12). Bray ve ark (2010) yapmis olduklari ¢alismada, 207 inme tanis1 konulan
vakanin %96,1’ine CPSS ve MASS o6l¢ekleri kullanilmistir.

Bu c¢alismada, ikinci asamada toplam 2029 vakanin 785’inde CPSS
degerlendirilmistir. Yani toplam vakalarin yalnizca tigte birinde CPSS degerlendirilmistir.
Bunlardan %6,4’tinde (n=50) CPSS kriterlerinden en az birinin anormal oldugu saptanmistir
(Sekil 4). Bu vakalarin %46’sina (n=23) acil servislerde inme tanist konuldugu tespit
edilmistir. Bu c¢alismada, CPSS kullaniminin (n=785) pozitif prediktif degerinin %41,
duyarliliginin %46, 6zgiilliigin %95 ve dogruluk oraninin %92 oldugu tespit edilmistir.
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Buna gore, bu oOlgekle hastane Oncesinde inmenin %46 oraninda dogru tanilandigi

goriilmektedir.

Bu calismada, ikinci asamada 112 acil saglik ekipleri tarafindan 55 vakaya inme 6n
tanis1 konmustur. Bu vakalarin 30’unda CPSS kullanilarak, 25’inde ise kullanilmadan inme
on tanis1 kondugu tespit edilmistir (Tablo 13). CPSS kullanilmis olan vakalarin 23’iinde
anormal bulgu tespit edildigi, 7’sinde ise anormal bulgu olmamasina ragmen inme 6n tanisi
kondugu goriilmiistiir. CPSS ile degerlendirilen 30 vakanin acil servislerde inme tanisi alma
durumu degerlendirildiginde; CPSS’e gore anormal bulgusu olan 11 vakaya acilde de inme
tanis1 konulmustur (Sekil 5). CPSS ile inme 6n tanisi konan vakalarda (n=30); CPSS
kullaniminin pozitif prediktif degerinin %91, duyarliliginin %47, o6zgilligli %86 ve

dogruluk oraninin %56 oldugu tespit edilmistir.

Wojner ve ark (2003) calismada, paramediklerin inme vakalarini tanilamasinin
CPSS duyarliligini1 %66, 6zgiilliigiinii %98 ve dogruluk oranini %72 olarak belirtmislerdir.
Bray ve ark(2010) yaptiklar1 benzer bir ¢alismada, inme vakalarinin tanilanmasinda CPSS
kullaniminin duyarliligint %87 olarak tanimlamislardir. Kessler ve ark(2011) calismada,
CPSS kullaniminin inme tant dogrulamasinda %95 duyarli ve %56 6zgiil olarak tespit
etmislerdir. Fassbender ve ark (2013) 843 inme vakasini igeren ¢aligmasinda, CPSS inme
tanilama spesifikligi %66, duyarliligi ise %90 olarak tespit edilmistir. Zohrevandi ve ark
(2014) yaptiklar1 ¢calismada, CPSS inme 6lgeginin hastane dncesi inme tanilamada %93,2
duyarlilik, %51,8 6zgiillik gosterdigi ortaya ¢ikmistir. Katz ve ark (2015) yilinda yapmis
olduklar1 ¢calismada ise CPSS inme 6l¢eginin hastane dncesi inme tanilamada %92 duyarh
oldugu bulunmustur. Canada inme Oneri rehberinde, CPSS kullaniminin paramedik

uygulayicilar i¢in spesifikligi %89, duyarliligi %59 olarak gosterilmektedir ( Kanada, 2015).

Yukarida gorildigi gibi, birgok ¢aligma sonuglari CPSS’in inme tanilama
duyarliligini olduk¢a yiiksek gOstermesine ragmen, bazi calismalarda ise (bizim
calismamizda oldugu gibi) diisiik duyarlilik bildirilmistir. inme alarm belirtileri her hastada
ayni degildir. Alarm belirtileri; inmenin lokalizasyonuna, etkilenen damarin biiyiikligiine ve
inmenin gelisim hizina gore farkliliklar gostermektedir. Diger yandan, ndrolojik kaybin
siddeti; kolleteral kan akimina, vaskiiler anatomideki kisisel farklara, kan basincina ve
okliizyonun tam lokalizasyonuna baghdir. Kiiciik arter aterosklerozuna bagli inme
vakalarinin klinigi genellikle kognitif bozukluklarla karakterize iken, lakiiner infarktlar daha

cok stereotipik bazi klinik semptomlara neden olmaktadir (Mcphee ve Hammur, 2012). Bu
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sonug, 112 acil saglik ekiplerine yonelik inme risk faktorleri, inme alarm belirtileri ve CPSS
kullanim konusunda egitimin tekrarlanmasi gerektigini gostermektedir. Diger yandan, 112
acil saglik ekiplerinin tibbi kayit tutmada yetersiz kaldiklar1 da disiiniilmektedir. Cakir ve
ark (2011) caligsmasi, 112 formlarinin uygun sekilde ve yeterli oranda doldurulmadigini

saptamis olup ¢alismamizi destekler niteliktedir.

112 acil saglik ekipleri tarafindan CPSS ile inme 6n tanis1 konan ancak, acil serviste
inme tanis1 almayan vakalarin (n=12) oldugu goriilmektedir (Sekil 5). Bu vakalara acilde
konulan 6n tanilar arasinda; sencop (bir vaka), anksiyete (iki vaka), travma (iki vaka),
angina pektoris (bir vaka), genel semptomlarin (bir vaka) ve bes vakaya tani belirtilmedigi

tespit edilmistir.

Calismamizda hastanede inme tanisi almasina ragmen, 112 acil saglik ekipleri
tarafindan inme 6n tanis1 konmamis vakalarin; birinci asamada (N=19) hipo/hipertansiyon
(n=5), genel semptomlar (n=4), serebral semptomlar (n=3) vb. oldugu; ikinci agsamada ise
(N=39) genel semptomlar (n=13), hipo/hipertansiyon (n=9), serebral semptomlar (n=5) vb
oldugu tespit edilmistir. Smith ve ark (1988) yaptig1 calismada, yanhs pozitif (n=15) olarak
tespit edilen vakalardan 6’s1 norolojik semptom veren metabolik hastaliklar, 3l inme
Oykiisii olan yeni metabolik durum (iirosepsis, sebebi bilinmeyen ates vb.) ve 3’1 de gegici
fokal norolojik bulgulara sahip vakalar olarak belirtilmistir. Wojner-Alexandrov ve ark
(2005) yaptig1 calismada, yanlis konulan tanilarin ndbet bozukluklari, degisen mental
durum, bas agrist ve senkop oldugunu ifade etmislerdir. Bray ve ark (2010) yaptig
calismada, 207 inme vakasmin 8’inin 112 acil ekiplerince konfiizyon, vertigo, bulanti,
diisme, migren ve idrar yolu enfeksiyonu ile karistirildigini belirtmektedir. Andjelik (2012)
yaptig1 caligmada, 2881 inme vakasinin 36°s1 biling degisikligi, hipertansiyon ve diabet
sebebiyle dogru tanilanamadigi belirtilmistir. Literatiirde hipoglisemi, senkop, anksiyete,
nobet, hipertansif ensefalopati ve migren ataklar1 gibi klinik durumlarin inmeyi taklit ettigi
belirtilmektedir (Réther, 2006; Jauch ve ark, 2013; Uzuner, 2015; Zuckerberg, 2015). Buna
gore 112 acil saglik ekipleri CPSS degerlendirmesi ile inmeyi taklit eden durumlart ayirt

edememistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Ulkemizde inme vakalarinda, hastane oncesi gecikme siirecinde, 112 acil servisin
roliinii inceleyen ¢aligmalarin yetersiz olmas: ve Saglik Bakanligi’nin ‘Yetigkin Uygulama
ve Cocuk Uygulama Kilavuzu’nda yer alan inme akim semasinda, inme On tanilamasinda
kullanilmast o6nerilen CPSS'in kullanimint ve sonuglarimi degerlendiren herhangi bir
calismaya rastlanmamasi nedeniyle bu c¢alisma planlanmistir. Bu ¢alismada, toplam 3482
vaka kayd1 incelenmis; bunlardan 1453 vaka birinci asamada (Aralik/ Ocak/ Subat) ve 2029
vaka ise ikinci asamada (egitimden sonraki Haziran/ Temmuz/ Agustos) yer almustir.

Calismadan elde edilen sonuglar;

e 112 acil saglik ekibi tarafindan; birinci asamada 91 vakaya, ikinci asamada ise 55

vakaya inme 6n tanis1 konulmustur.

e Hastane acil servislerinde birinci agsamada 63 ve ikinci agsamada da 63 vakaya inme

tanis1 kondugu saptanmustir.

e Acil serviste inme tanisi konulmus vakalarin, birinci agsamada 112 acil saglik
ekipleri tarafindan dortte tigiinde (n=44) inme tanisinin uyumlu oldugu; ikinci
asamada ise yaklasik {igte birinde (n=24) inme tanisinin uyumlu oldugu

saptanmigtir.

e 112 acil saglik ekiplerinin inme vakalarin1 dogru tanilama duyarliliginin, birinci

asamada %64; ikinci agsamada %38 oldugu tespit edilmistir.

e 112 acil saglik ekipleri tarafindan, inme 6n tanili vakalara yapilan solunum destegi
girisimlerinin (oksijen uygulamasi vb.) egitim sonrasinda olumlu yonde arttig1

gorilmistiir.

e 112 acil saglik ekipleri tarafindan, inme 6n tanili vakalara yapilan dolagim destegi
girisimlerinin (sollisyon kullanimi vb) egitim sonrasinda olumlu yodnde arttig1

goriilmiistiir.
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e 112 acil saghk ekipleri tarafindan, inme On tanili vakalara yapilan medikal
girigimlerinin (kan basinci 6l¢limii, monitdrizasyon vb.) egitim sonrasinda olumlu

yonde arttig1 gérilmiistiir.

e 112 acil saglik ekiplerine ikinci asamada yapilan egitim sonucunda, CPSS’nin

toplam vakalarin sadece iigte birinde (n=785) kullanildig1 tespit edilmistir.

e 112 acil saglik ekipleri tarafindan CPSS kullanilan vakalarin, 50 tanesinde CPSS

kriterlerinden en az birinin anormal oldugu tespit edilmistir.

e 112 acil saglik ekipleri tarafindan kullanilan CPSS'in, inme 6n tanisin1 dogru tespit

etme duyarliliginin %47 oldugu tespit edilmistir.

e 112 acil saglik ekipleri tarafindan CPSS ile inme 6n tanis1 konan ancak, acil serviste
inme tanis1 almayan vakalari (n=12) oldugu ve 112 acil saglik ekiplerinin, CPSS

degerlendirmesi ile inmeyi taklit eden durumlari ayirt edemedigi saptanmistir.

6.2. Oneriler

e 112 acil saglik ekiplerine inme ¢esitleri, inme alarm belirtileri, inme tanilamas1 ve

CPSS kullanimi konularinda egitimlerin tekrarlanmasi gerektigi,

e 112 acil saglik ekipleri i¢in, inmeyi tanilamada kolaylik saglayan ve literatiirde
gecerliligi, giivenilirligi kanitlanmis farkli inme 6n tani Olgeklerinin kullanimi ve

duyarliliklarinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
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Ek 1. Yapilandirilmis Soru Formu

EKLER

Cinsiyet: E () K ()

Sosyal giivence durumu: SGK ( )Bagkur ( )SSK( )Yesilkart ( )Emekli Sandig1 ( )

Diger ()

BOLUM IT; On tam tespiti

Hastanin S1Kayetleri; ........ooeiii i e

BOLUM III; inme yonetimi

Hava yolu acikhg:

Solunum destegi

Dolasim destegi

Kan sekeri dl¢iimii ve

Entiibasyon ( )

Kalp Masaji ()
Defibrilasyon ( )

miidahalesi
Spontan () Damar yolu;
Spontan () Sp0O, (....... ) Var()  Yok() Evet ()
Airway ( ) gtCOQ (l ....... )( ) S()h'jsyon; ............ l’l’lg/dl
. 2 uygulamasi
Aspirasyon () PBV( ) Var () Yok () Hayir ( )

Kardivak ) K Sleimil
m(m.a.lid.lya GKS Pozisyon an bas"mcl o cu.mu ve
itorizasyon miidahalesi
Evet () ise; 3-8puan () Supine ()
Ritim .................... 9-13puan () Sok () Evet ()
Kalp hize:.... | L mmHg.
14-15 puan () Lateral ( )
Hayir () Semi fowler () ACEI 25mg ()
50mg ()
Furosemid 1 amp( )
2amp ()
Hayir ()
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BOLUM IV; Genel bilgiler

Vakanin Protokol Gorevli (Z:?r):e ;)rli?ée Hastane
Tarihi Ekip Ad1 y y ye varis | Nakledilen Hastane
numarasl varis bekleme L.
. . . . suresl
suresi suresl
CINCINATI HASTANE ONCESI INME SKALASI
Degerlendirme Normal Anormal (Sag / Sol)

Parametreleri

Yiizde sarkmasi

Kol diismesi

Konusma bozuklugu
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Ek 2.

Saglik Bakanlig, Yetigkin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu inme algoritmasi

L

-

st ]
y
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'
_‘ ——
¥
ey
R
|
R

*J
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Ek 3. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanlig1 Onay1

g0 .T'C' 2 o P s \‘\“"“"*/,,
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI & )
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR § -
ETiK KURULU %0 (R0
Say1  :53043469/050-6 & A2.102.20
Konu : Calismaniz hk. AYDIN

Sayin, Prof.Dr. Sakine BOYRAZ
Aydin Saglk Yiiksekokulu/Hemsirelik Boliimii
I¢ Hastaliklari Hems. AD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 11.02.2016 tarihinde yapilan olagan toplantisinda cahsmanizla ilgili alinan 7
nolu karar asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

KARAR 7

Protokol No :2016/783

Serumlu Yiiriitiicii : Prof.Dr. Sakine BOYRAZ
Aydin Saghk Yiiksekokulu/Hemsirelik Boliimii
I¢ Hastaliklani Hems. AD

Adnan Menderes Universitesi Aydin Saglk Yiiksekokulu Hemsirelik Bolimii/i¢ Hastaliklari
Hemgireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr. Sakine BOYRAZ’in “inmenin hastane oncesi
dogru tamlanmasi ve yénetimi ” konulu yukarida bilgileri verilen klinik arastirma bagvuru dosyas
ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve
uygun bulunmus olup, ¢alismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde (kurum izninin alinmas:
ve izin belgesinin_dosyaya konulmak iizere gelmesi sartiyla) gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiriciya; Form 2’nin_14.1."in son béliimiinde _taahhiit _edilen calisma

bittikten sonra nihai raporun, [Sonu¢ Raporu (web'te), BGOF (Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu-goniilliller tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadimi yazmasi ve imzalamasinin
saglanmasi ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasina dikkat edilmelidir.) ve ORF
(Olgu Rapor FormwAnket)] lerin  gonderilmesi ge'rektiﬁinin hatirlatilmasina ve sorumlu
yiiriitiiciilerinin  bu hususa &zen gostermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasina oy

birligiyle karar verilmistir.

Adres: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg Merkez Kampiisii — Kepez Mevkii- AYDIN
Tel: 256- 225 31 66
Faks : 256-212 31 69

Web : http:/www.site.adu.edu.tr/etikkurulu/goek/ e-posta: goetik@adu.edu.tr
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Ek 4. Aydin Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Arastirma Izin Yazis1
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Ek 5. Aydin Valiligi Il Saglik Miidiirliigii Arastirma izin Yazis1

—_— AYDIN [L SAGLIK MUDURLUGT - AYDIN SAGLIGIN

x gsosaomw ss.lfslz‘sfgz.ws.m E.80
) [N
Wik, ' AYDIN VALILIGi SSEES
11 Saglik Miidiirliigii

Say1 © 33054732/605.01
Konu : Arastirma Izni

VALILIK MAKAMINA

I1gi:19/02/2016 tarihli ve 2078 sayili yazi

| .

Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I Hastaliklar Hemgireligi
Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi Seher YAMAN tarafindan, "Hastane Oncesi inmenin
Dogru Tamimlanmasi ve Yonetimi" konulu tez galigmasy yapilmasi planlanmaktadir.

So6z konusu galismanin, 02.05.2016-29.07.2016 tarihleri arasinda, Aydin Merkezde
bulunan A2 Tipi Efeler 2 No'lu Cumhuriyet Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu, Efeler 4 No'lu
Giizelhisar Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu ve Efeler 5 No'lu Dalama Acil Saglik Hizmetleri
Istasyonunda yapilabilmesini tensiplerinize arz ederim.

Uzm. Dr. Kasim CETIN.
11 Saghk Miidiirii

OLUR
el e/ 2016
Ibrahim YURDAKUL

Vali a.
Vali Yardimcisi

Aydun 11 Saglik Miidiirliigii- IzZleme ve Degerlendirme Subesi-Sagligin Gelistirilmesi Birimi H.KACMAZ
Tel: 0256 213 50 00/192  E Posta: aydin.saggelis@saglik.gov.tr

Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden dddb75a2-1395-4ab0-85fb-4568c959697d kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalannustir.
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IS DENEYIMI

Yil Yer/Kurum

Unvan

2007- Halen Aydin il Saglik Miidiirliigii ~ Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri

66



