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Nörolojik Sistemin 
Değerlendirilmesi

Giriş

Şuuru kapalı hastaya acil sağlık çalışanları tara-
fından yapılan ilk müdahale oldukça önemlidir. 
Birçok medikal hastalık, travma sonucu meydana 
gelen beyin hasarı, alkol intoksikasyonu, ilaçlar 
ve zehirlenmeye yol açan diğer nedenler hasta-
da anormal bir bilinç durumuna neden olabilir. 
Bilinç düzeyinin değerlendirilip herkes tarafın-
dan aynı şekilde yorumlanması için standart test-
ler kullanılmaktadır. AVPU, bir hastanın bilinç 
düzeyini, yanıt verebilirliğini veya zihinsel duru-
munu hızlıca derecelendirmek için kullanılan bu 
testlerden biridir. Hastane öncesi ilk müdahale 
yerinde, acil servis ve genel hastane servislerinde 
bilinç düzeyini değerlendirmek için yaygın ola-
rak kullanılmaktadır(1-4). AVPU, Glasgow Koma 
Skalasından (GKS) daha az ayrıntılıdır (5). AVPU 
ölçeği hastanın uzun süreli nörolojik takibi için 
uygun değildir, sadece ilk değerlendirmede kolay-
lık sağlar (4).

	y A-Uyanık, bilinci açık hasta
	y V-Sözel uyarana yanıt veren hasta
	y P-Ağrılı uyarana yanıt veren hasta
	y U-Hiçbir uyarana yanıt vermeyen hasta, bilin-

ci kapalı hasta.

AVPU skalasında ilk değerlendirilen paramet-
re hastanın bilinç durumudur. Gözleri açık olan 
ve verilen komutları yerine getiren hastanın bilin-
ci açık ve oryantasyonu tam olarak değerlendiri-
lir. Eğer hastanın bilinci kapalı ve hiçbir uyana ya-
nıt alınamıyorsa nabız kontrolü yapılır ve hızlıca 
solunumu değerlendirilir. GKS ‘da 8 ya da daha 
düşük puan, sağlık çalışanlarını havayolunu ko-
rumaya yöneltirken; AVPU ölçeğinde de ‘’P’’veya 
‘’U’’ puanı alan hastalarda havayolu ve aspirasyon 
riski için dikkatli olunmalıdır. Yanıt alınamıyor-
sa olay yerinde resusitasyona başlanmalı, hava-
yolu korunmalı aspirasyon riskine karşı önlem 
alınmalıdır (6). Bu değerlendirmelerin çok hızlı 
dakikalar içinde yapılması gerekmektedir. Eğer 
hastanın travma şüphesi varsa servikal immobi-
lizasyonu sağlanmalı, travmaya yönelik hasta sta-
bilize edilmelidir. Bilinç düzeyinin değerlendiril-
mesinde kullanılan bir diğer skala Glaskow Koma 
Skalasıdır (Tablo 1) (15 puan alan hasta oryante, 
13-14 puan alan hasta konfü, 8-13 ise stupor, 3-8 
puan perikoma, 3 ise koma olarak kabul edilir.)

Hasta stabilize olduktan sonra nörolojik de-
ğerlendirmesi yapılmalıdır (7). Hastanın nörolo-
jik değerlendirmesinde anamnez oldukça önem-
lidir. Mümkünse olay yerinde hastadan alınması, 
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4. Senkop

Senkop, serebral kan akımındaki ani azalma so-
nucu görülen ve herhangi bir müdahale yapıl-
madan düzelen geçici bilinç kaybıdır. Presenkop, 
genel bir güçsüzlük, hafif baş dönmesi veya ser-
semlik halidir. Presenkop olarak düşünülen hasta 
başlangıçta senkop gibi değerlendirilmelidir (32). 

Hastaların ambulans talebinde senkop önemli 
bir yer tutar. Basit bir anksiyete bozukluğuna bağ-
lı oluşabileceği gibi, altta ciddi kardiyak ve nöro-
lojik hastalık veya metabolik bozukluğa bağlı da 
olabilir. Bazen travmaya sekonder olarak da mey-
dana gelebilir. Paramedikler senkop hastalarına 
müdahale ederken hayatı tehdit eden bu senkop 
nedenlerini mutlaka hatırlamalıdır. Bu nedenler; 
ventriküler taşikardi, semptomatik bradikardi, 
pacemaker(kalp pili)  olan hastalarda cihazın düz-
gün çalışmamasına bağlı olabileceği gibi, kardiyak 
iskemiye yol açacak nedenler, pulmoner emboli, 
aort diseksiyonu ya da akut kalp yetmezliğine yol 
açacak durumlar veya gastrointestinal kanama 
gibi nedenlere bağlı olarak da görülebilir.

Paramedikler tarafından hasta beyin perfüz-
yonunu artırmak için öncelikle hasta sırt üstü po-
zisyona getirilmeli ve havayolu güvenliği sağlan-
malıdır. Bu hastalarda dil tonusu azalması sonucu 
geriye kaçıp larinksi tıkayacağı için ya da kusma 
riskine karşı ağız içine airway yerleştirilip baş yan 
tarafa çevrilir ve ağız içini tıkayacak bir şey var-
sa temizlenir. Dolaşım ve solunum stabilizasyonu 
sağlandıktan sonra vital bulgular değerlendirilir 
(33,34). Mortal seyreden kardiyak kökenli senkop 
ayırımını yapmak için mutlaka 12 derivasyon-
lu EKG hastane öncesinde kontrol edilmelidir. 
Parmaktan kan glukoz düzeyi ölçülmeli ve gere-
kirse müdahale edilmelidir. Olası travma riskine 
karşı genel önlemler alındıktan sonra hastanın 
anamnezi hakkında bilgi alınmalı özgeçmişinde 
yer alan kronik hastalıkları, kullandığı ilaçlar sor-
gulanmalı ve en yakın sağlık merkezine transferi 
yapılmalıdır.
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