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BOLUM I

GIRIS

1.1. ARASTIRMANIN KONUSU

Tarihsel siliregte acil servis kavrami, 20.yy baslarinda ortaya cikmistir. ilk
yerlesim yeri, ameliyathaneler yaninda bir b6lim ya da oda olarak belirlenmis; ancak
bu lokalizasyonun, ambulans baglantilarindan uzak olmasinin sakincalari nedeniyle
daha 6zen gerektiren yerlerde kurulmasi 6ngérilmustur. Teknolojinin avantajlari,
6nemli hastaliklarin tanilanmasi, resusitasyon hizmetleri ve hasta sayisinin artisi
nedeniyle acil servislerin kullanimi hizla degismistir. 1970’li yillarda acil servis
hekimliginin ortaya c¢ikmasi, bu birimin vazgegilmezligini baglatarak acil servis
hemsireliginin de temelini olusturmustur (120).

GUndmUzde acil servisler, saglik sisteminin reststasyon ve esas tanilama
merkezleri olmustur (120).

Acil servisler tanisi belli olmayan hastalarin en sik bagvuru yeridir. Ayni anda
birden fazla komplike hastayla ilgilenildigi durumlarda, dikkat, hayat tehdit eden
sorunlarin saptanmasi ve bu sorunlarin acil midahalesine harcanmalidir (33).

Acil servislerin Ustlendigi 6nemli bir gbrev; hastanelerin vitrini 6zelliginde
olmasidir. Yatan hastalarin hastaneyle ilgili digtncelerinin énemli bir bélimini acil
servisteki hizmete dayandirdiklari bilinmektedir. Bu nedenle, acil servisteki
muadahalelerin hizli, profesyonel, hasta ve hasta memnuniyetine énem veren bir
cercevede gercgeklestiriimesi esastir. Bu konuda, acil servise gelen bir hastaya ilk
yaklasimda, tibbi ekibin roll tartisilamaz derecede énem tagimaktadir (33).

Acil servise her gin c¢ok cesitli hastalar gelmektedir. Travma bir tarafta

degerlendirilecek olursa; gdédus agrisi, nefes darlidi, bogaz agrisi veya ciltte alerjik
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dékintlleri olan hastalari ayni anda acil serviste gérmek mamkuinddr. Eger ylksek
hasta poptilasyonuna sahip bir acil serviste gérev yapiyorsaniz ve bu hastalarin arka
arkaya geldigini dastnUrseniz; acil serviste gérev yapan hekim-hemsire veya diger
personelin; kime, ne zaman, nasil bakacagini belirleyen bir sistemi kurmak
kacinilmaz olmaktadir (33).

Tibbi acillerin, akut hastalik ve yaralanmalarin 6zelligi geredi, daha énceden
planlanmamig olmasi, birbirinden bagimsiz olaylardan meydana gelmesi nedeni ile
acil servislerde, ginin 24 saati hasta bakimi konusunda yetkili ve deneyimli, acil tip
konusunda egitim almis hekim, hemsire ve yardimci saglik personelinin bulunmasi
gerekmektedir. Acil Servisler, saglik ihtiyaclari acil bir durum gerektirmeyen, ancak
mevcut saglik sisteminin yodunlugu veya yakinmalarinin zamani nedeniyle bakim
imkani bulamayan hastalar igin de, saglik sistemine bir giris kapisi olarak bakim ve
tedavi hizmeti vermektedir. Nitelikli bakim ve hizmet imkani arayan kisiler i¢in de bir
secenektir (148).

Acil servise gelen tim hastalarin yaklagik %5—-10" unu, g6gdus agrih hastalar
olusturmaktadir (35, 85). Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklagik 5 milyon Kisi
g6gus agrisi nedeniyle acil servislere bagvurmaktadir (85). Acil servise basvuran
hastalarda gégus agrisinin %17-20’sinin iskemik kalp hastaligi kékenli oldugu da
bilinmektedir (35). Amerika Birlesik Devletlerinde her yil 900 bin kisinin akut
miyokard enfarktlsU gecirdigi ve bunlarin yaklasik 225 bininin (%25) 6ldigu; bu
dlimlerin 125 bininin (%14), hasta Koroner Bakim Unitesi’ne ulasmadan gerceklestigi
bilinmektedir (61).

Kalp-Damar Hastaliklari (KDH), bircok Avrupa Ulkesinde, orta ve ileri yas

grubunda en 6nemli mortalite nedenidir. Avrupa’da tim &limlerin % 49°G, 65 yas
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altindaki élumlerin ise % 30'u KDH’na baghdir. KDH, mortalitenin yani sira ¢ok
6nemli isglcl kaybi ve mali yike neden olmaktadir (156).

Amerika Birlesik Devletlerinde kardiyovaskuler hastaliklarin yillik toplam
maliyeti 300 milyar dolar, bir baska deyigle kisi basina 1100 dolardir. Bu
harcamalarin % 60’1 dogrudan hastaliga, % 40’1 ise hastallk ya da 6limlerden
kaynaklanan is gicu kayiplar sonucu Uretimdeki azalmaya baglanmaktadir (156).

Avustralya’da 1993-1994 yillari arasinda kardiyovaskuler hastaliklarin toplam
maliyeti yaklasik 4 milyar dolardir (Bu llkeye ait veriler timuyle dogrudan harcamalar
olup, rakamlar dolayll maliyetleri icermemektedir). Bu tutar, toplam saglk
harcamalarinin % 12’si olup, oran itibariyle en pahali hastalik grubunu
olusturmaktadir (156).

Tdm kardiyovaskuller hastaliklar icinde en ylksek maliyete sahip olani
Koroner Kalp Hastaligr'dir. Avustralya’da toplam yilhik harcamanin % 25’ini (900
milyon dolar) bu hastalik olugturmaktadir. ABD’de National Heart, Lung and Blood
Institue (NHLBI) 2002 yili verilerine gére koroner kalp hastaliklarinin, yillik dogrudan
maliyeti 118 milyar dolar ve dolayli maliyeti ise 214 milyar dolardir. Dolayli kayiplarda
mortalitenin roli (89 milyar dolar), morbiditeden (19 milyar dolar) daha fazladir.
Dogrudan maliyetler icinde en dnemli kisim, Akut Koroner Sendromlar nedeniyle
hastane yatislarina ve revaskularizasyon girisimlerine aittir (156).

Kardiyovaskuler mortalitenin  TUrkiye’deki oranlari konusundaki tahminler,
TEKHARF (Turk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktérleri) calismasi
sonuglarina dayanmaktadir. TEKHARF calismasinin 12 yillik izlem verileri, koroner
kalp hastaligi mortalitesinin 45—74 yas grubunda; erkeklerde binde 8,2, kadinlarda
binde 4,3 oldugunu bildirmigtir (104). Ulusal dizeyde temel hastalik gruplarina gore,

hastalik yukd siralamasina bakildiginda; ilk sirayr kardiyovaskuiler hastaliklar
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almaktadir (146). Ancak, ne yazik ki tlkemizde, bu hastaliin gercek maliyet analizi
ile ilgili bir calisma bulunmamaktadir.

Bu hastalarin erken dbnemde teshislerinin  konulmasi, tedavilerinin
ybnlendiriimesi acgisindan oldukca 6nemlidir. Hastaligin teshisinin erken dénemde
konulmasi ve 6zellikle, trombolitik tedavinin ve girisimsel uygulamalarin zamaninda
baslatiimasiyla, mortalite ve morbidite olumlu etkilenmekte ve hastaligin takibi
esnasinda, cikabilecek komplikasyonlarin kontrol altina alinmasi, daha kolay
saglanmaktadir (2).

Miyokard enfarktisinde, semptomlar aralikh oldugu igin hastalar |iyi
degerlendirilememektedir (85). Acil serviste, akut travmatik olmayan gégdds agrisinin
sikayetleriyle basvuran hastalarda, tani koymak oldukga zor olmaktadir (66, 118). Acil
servis caligsanlarinin amaci; gégis agrisinin nedenini ortaya c¢ikarmaktir. G6gus
agrisinin ciddiye alinmamasi, tani ve tedavide gecikmelere yol agmaktadir (85).

Acil servise bagvuran her hastanin triaji (hastalarin bagvuru yakinmasi, genel
durumu ve vital bulgular degerlendirilerek aciliyetlerine gére 06nceliklerinin
belirlenmesi) mutlaka bu konuda egitim almig, bilgili ve deneyimli bir personel
(hemsire ve / veya paramedik) tarafindan yapilmalidir. Triajda calisan kisiler, acil
servis tibbi sorumlusunun sirekli denetimi altinda olmalidir (148).

Gogus agrisi olan tim hastalar acil serviste 6ncelikli triaja sahiptir ve zaman
kaybedilmeden degerlendirilmelidir. Acil servise géglus agrisi ile bagvuran hastalara
yaklasimda ilk amag; ilk 10—15 dakika igerisinde hastalarin hava yolu, solunum ve
dolasim kontrolinin saglanmasi, vital bulgularin stabilizasyonu, kardiyak
monitdérizasyonun yapilmasi, damar yolunun aciimasi ve 12 derivasyonlu ilk
elektrokardiyogramlarinin (EKG) cekilmesidir. Bunun ardindan kisa bir g6égus

agrisina odaklanmis 6yku, kardiyak, pulmoner ve vaskiler kisa fizik muayene ile
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hayat! tehdit eden durumun varhgi arastiriimahdir. Hayati tehdit eden bir aciliyetin
olmadidi durumda; ayrintil éykd, fizik muayene ve tanisal islemlere gecilmelidir (35,
85).

Acil servis ile hasta arasinda ilk Kkliniksel iligki, genellikle hemsire ile
baglamaktadir. Bu nedenle hemsirelik hizmetleri, acil kliniksel éncelikleri belirlemek
ve bu agsamada kardiyak kdkenli gégus agrilarini tanilamak acgisindan ¢ok énemlidir.
Gogus agrisi ile basvuran hastalarin izlemi; problemin dogru tanilanmasini, erken
EKG yorumunu ve risklerin klinisyen tarafindan degerlendiriimesini gerektirmektedir.
Bu hastalardaki baglangic EKG’sinin ilk 10 dakika i¢erisinde gérilmesi ve bunu erken
bakim plani uygulamasinin izlemesi sag kalim suresini artirmada yarar saglamaktadir

(71).
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1.2. ARASTIRMANIN KONUSU

Bilgi ve karar verme arasindaki iliski, hemsireligin profesyonellesmesinde en
belirleyici unsurdur (89). Karar alma surecinin yasamsal 6nem tasidigr acil
servislerde, gégus agrili hastalarin degerlendiriimesinde, hemsirelik uygulamalarinin
yeterliliginin belirlenmesi olan calismanin konusu da, hemsirelikte kanita dayal
uygulamalarinin dneminden yola ¢ikilarak olusturulmustur.

Go6gus agrisinin ilk degerlendirilmesi, diger saglik profesyonellerine oranla
hastalarla iletisime gecen ilk kisi olan Acil Servis (AS) hemsgiresinin her gin
karsilastigi bir durum olmaktadir. Burada hemsirenin primer amaci; hastay! uygun bir
sekilde degerlendirmek ve tedaviyi kolaylastirmak olmalidir (80).

Gogus agrisi ile bagvuran hastanin iglemleri, ilk bagvurusundan itibaren 3 ile
5 dakika icerisinde tamamlanmalidir. Hemsire vital belirtileri alirken, ayni zamanda
agri degerlendirmesinin objektif dlciimlerini de yapmalidir. Hastanin sikayetlerinin
baslangic anamnezi, risk faktorleri ve aile 6ykisu alinmali, mutlaka 12-derivasyonlu
EKG ile AS hekimine gereKili bilgi verilmelidir. Tim bunlar, 6zellikle hemsirenin gégus
agril hastalan degerlendirmeye ydnelik, bulgu ve belirti bilgilerinin yeterli olmasi ile
ilgilidir. AS hemsgiresinin tani asamasindaki roliint, hastanin koroner bakim Unitesine
hazirlanmasi, hasta ve ailesi ile tedavi plani ve beklenen sonuglarin tartisilarak
devam edilmesi izlemektedir. Hemgire ayni zamanda kullanilan ilaglarin risk
faktorlerini ve komplikasyonlarini da takip etmelidir (80).

GO6gus agnsi olan hastada yapilan girisimlerin yetersizligi, AS hemsgiresinin
tani asamasindaki yetenegi ile cok yakindan ilgili olmaktadir. Tani konmamis g6gus
agrilh hastalarda, 20 dakika icerisinde trombolizin dogru baslatilabilmesi igin, acele

olarak anamnezlerinin ve profillerinin tanimlanmasini  gerektirmektedir. AS
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hemsiresinin klinik becerilerini kullanimi ve EKG yorum duzeyi; gégus agrisinin dogru
tanilanmasinda etkili olmaktadir (123).

AS hemsireleri; hastalarinin  baslangic ve sonraki durumlarindaki
degerlendirmeler ve bu degerlendirme bulgularina yoénelik bagimsiz girisimlerin
baslatiimasi ve etkilerinin degerlendiriimesinden sorumludurlar (29). AS’de tibbi
degerlendirme ve bakim baglamadan ya da hasta hekim tarafindan
degerlendiriimeden 6nce, AS hemsiresinin bazi degerlendirmeleri ve girisimleri
baslatmasi gerekli olabilmektedir (15).

Hemsirelerin tanilamadaki yorumlari ve fiziksel anormallikleri saptayabilme
bilgileri (6zellikle kardiyak arrest gibi kétl sonuglari engellemesiyle) morbidite ve

mortalitenin azaltilmasinda temel olmaktadir (26, 40).
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1.3 ARASTIRMANIN AMACI
Arastirma, acil servis hemsirelerinin;
e (GOgus agrisi ile acil servise basvuran hastalarin uygun bir sekilde
degerlendiriimesinde,
e Kardiyak kdkenli g6gus agrilarinin ayirt edilmesinde,
¢ Bu hastalarin kliniksel izlem ve tedavilerinin sirdirilmesinde,
ekip calismasi ve holistik bakim anlayisi c¢ergcevesinde, rolleri ve sorumluluklarini
kullanarak, sahip olduklari kliniksel degerlendirme becerilerini saptamak amaciyla
planlanmigtir.
1.3. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI
HO: Acil servis hemsgirelerinin acil servise gdgus agrisiyla gelen hastalari dogru ve
uygun sekilde degerlendirme becerileri ile acil servis uzman hekiminin degerlendirme
dlzeyleri arasinda fark yoktur.
H1: Acil servis hemsgirelerinin acil servise gégus agrisiyla gelen hastalari dogru ve
uygun sekilde degerlendirme becerileri ile acil servis uzman hekiminin degerlendirme
dlzeyleri arasinda farkhlik vardir.
1.5. ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI
* Arastirmanin uygulanmasi igin belirlenen acil servis, gdégus agrisinin birgok
cesitliligini kapsayan hasta popUllasyonuna sahip olmasi acisindan uygundur.
* Arastirmada kullanilacak g6gls agrii  hastayr degerlendirme formu
arastirmanin amaclarini gergeklestirebilecek kapasitededir.
* Arastirma kapsamina alinacak hastalar ve bu hastalarin klinik tanilamasini

yapacak olan hemsire ve hekimler esit calisma kosullarina sahiptirler.
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1.6. ARASTIRMANIN HEMSIRELIK ACISINDAN ONEMI

Acil servis hemsiresi; teshis konmamis ve acil girisime gereksinimi olan
her vyastaki hasta / yaralh  bireye gerekli hemsgirelik  bakiminin
uygulayicisidir.  Acil bakimda yoratilen  hemsirelik iglevleri, diger klinik
alanlardaki hemsirelik islevlerine benzerlik gbstermekle birlikte, cok sayida
bagimsiz faktérin varhidi, hemsirenin gérev ve uygulamalarini karmagik hale

getirmektedir. Bu faktérler (86) :
& Zamanin sinirlh olmasi,
+ Kisilerin durumlarinin acil olmasi,

+ Sinirh bilgi elde edilebilmesi,

-

Ameliyathane, yogun bakim gibi diger bir klinik bakim icin aydinlatici bilgi

gereksinimi olasiliginin olmasi,

Acil ortamdaki olanaklarin kisitlihgi seklinde siralanabilir.

*_

Acil servis hemsiresi (86);

Fiziksel degerlendirme, hemodinamik  oélcimler, kardiyo-pulmoner
resusitasyon teknigi ve travma bakiminda ézel egitime sahip olmal

- Triyaj yapmada bilgi sahibi olmal

- Hizh ve genis tanilama yetenegine sahip olmali

- Oykiideki gerekli bilgileri toplayabilmeli

- Hastanin gerekli yerlere glvenli ulastiriimasini saglayabilmeli

- Hasta ve yakinlar ile etkili iletisim kurabilmeli

- Stresle basedebilmeli ve sorun ¢6zme yetenegine sahip olmali

- Ydnetim becerisi ve liderlik 6zelligi olmali
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- Kriz durumunda mudahale edebilmeli

- Kontrol altina alinmamis ¢evrede sogukkanliligini yitrmeden uygun

bakim verme yetenegine sahip olmalidir.

Acil birimlerde calisan hemsirelerin bakim verdikleri hastalarin durumlarinin kritik
olmasi nedeni ile, hastaliklara iliskin belirti ve bulgularin erken tanilanmasinin yani
sira, gerekli girigsimlerin belirlenmesinde ve uygulanmasinda énemli sorumluluklari
vardir (42).

Go6gus agrisi; acil servise yapilan bagvurularda en sik gérilen nedenlerden biridir.
Gdgus agrisini degerlendirmenin amaci; Akut Miyokard infarktist (AMI) ya da Anjina
Pektoris (AP) gibi potansiyel ve ciddi nedenlerin, yasami tehdit etmeyen diger
durumlardan hizlica ve dogru olarak ayirt edilebilmesidir (124).

Hemsirelik mesleginin profesyonellesmesi ve hemsgirelerin gdrev aldiklari
birimlerde etkili bakim sunabilmeleri icin, yeterli bilgi ve deneyime sahip olmalarinin
yaninda gelisen teknolojiye paralel olarak tibbi cihazlari dogru kullanmalari ve bu
cihazlardan en iyi sekilde yararlanmalari gerekmektedir (44, 98).

Amerika Birlesik Devletler’nde(ABD) yapilan bir ¢calismada; AS’e gégus agrisi
ile bagvuran hastalarin %28-50’sinin yeteri kadar degerlendiriimedigi ve % 4— 5
oraninda AMI olgularinin ise yanhs teshis konularak hastaneden taburcu edildikleri
gorulmustir (58). Oysa hastaneye kabul edildikten sonra AMI oldugu distnllen
hastalarin tanisinda gecikmeler tedavinin etkinliginin de azalmasina neden
olmaktadir (112). ABD’de, gdgus agrisi nedeniyle yatirilan ve koroner arter hastaligi
saptanmayan Kisiler igin yilda 6 milyar dolar harcanmaktadir (41).

GOgus agrisi ile AS’ye basvuran hastalarda EKG’nin degisimlerinin hizlica
taninmasinda hemsirelerin roll butindn bir pargasi olup, hastalarin AS hemsiresinin

hizli degerlendirmesine olan ihtiyaglari ise kaginiimazdir (58).
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AS hemesirelerinin g6gus agrih hastalarin kardiyak degerlendirmelerindeki rol{;
AS gibi yodun unitelerde, hekimlerin degderlendirmelerinde &6ncelik verilecek hasta
grubunun belirlenmesine yardimci oldugu gibi (97), 6nerilen zamanda girisim ve
anjiyografi icin degerlendirmeye olanak saglayacaktir (113).

Arastirma sonuclari dogrultusunda, AS hemsirelerinin gégis agrih hastaya
dogru ve uygun sekilde yaklasimlarinin; yasamsal 6nem tasiyan ilk bulgular
degerlendirip sonugclari ekip ile paylagimlari, bunun sonucunda prognozu etkileyecek
tedavi ve izlem protokoliinin kisa slirede segilmesi ile, hem hasta sagkalim stresine
olumlu etkinin saglanacagi; hem de gd6duds agrili hastalarin tedavilerinin yiksek
maliyeti ve hasta kategorisinin genis olmasi nedeniyle, AS’de dogru ydnetim
kararinin ayni zamanda ekonomik agidan da yarar saglanacag! distntlmustdr.

AS’de karar vermeyi gelistirmek, sadece akut koroner sendromlu hastalarin
erken tanilanmasina 6nculik etmek degil, ayni zamanda riskli bir durum olmadigi
halde girisi yapilan hastalarin acil serviste kalis surelerini de kisaltmaya yardimci
olmaktir (48).

Gogus agrisi olan hastanin AS’e basvurusundan, koroner yogun bakim
Unitesine kadar olan tani asamasinda; acil servis yoneticisinin, hekimin, hemsirenin,

yardimci personelin ve laboratuarin sorumlulugu bulunmaktadir (94).
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1.7. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI
* Aragtirmaya alinacak hastalarda;
e Aydinlatimis onam formunu imzalamis olmak (¢alhismaya katiimay! kabul
ediyor olmak) (Ek 1V)
¢ Acil servise primer basvuru nedenlerinin gégus agrisi olmasi
e 18 yas Uzerinde olmak
* Hemsirelerde;
e En az 3 aydir acil serviste calisiyor olmak
e Aydinlatimis onam formunu imzalamis olmak (¢calhismaya katiimayi kabul
ediyor olmak) (Ek 1V)
* Hekimlerde;
e Acil Tip Hekimligi dalinda uzman olarak ¢aligiyor olmak
e Aydinlatimis onam formunu imzalamis olmak (¢alhismaya katiimayi kabul
ediyor olmak) (Ek 1V)
* Veri toplama araglarinda;
e Hastalarin tim tanilama ve muayenelerinin ayni tnitede yapiliyor olmasi
e 12-derivasyonlu elektrokardiyogramin ayni cihazla gekiliyor olmasi
e Laboratuar testlerinin ayni test ortaminda yapiliyor olmasi
arastirmanin sinirliliklar olarak belirlenmistir. Bu sinirliiklara uygunluk géstermeyen
veriler degerlendiriimeye alinmamigtir.
= Calismada planinda acil servis hemsirelerinin timdntn dahil edilmesi planlanmis
ancak; hemsgirelerin calisma saatlerindeki dediskenlik ve dahiliye birimi disinda
diger Unitelerde calisan hemsirelerin tanisi belli olan hastalarla calisiyor

olmasindan dolayi, ¢alismanin amacina uygunluk acgisindan sadece dahiliye
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biriminde c¢alisan hemsgirelerin alinmasi zorunlu hale gelmis ve c¢alismanin
sinirhhi@r olarak belirlenmistir.

Calismada verilen egitimin siresinin, Saglik Bakanhdr’nin onayini almis olan
E.U.T.F.H Yodun Bakim ve Acil Tip Hemsireligi Kursu'nda verilen EKG egitim
suresi ile karsilastirnldiginda daha az olmasi, calismaya katllan hemsirelerin
egitim icin ayni zaman ve gun igerisinde toplanmasinin, calisma saatlerinin
farkliligi nedeniyle zor olmasindan kaynaklanmistir. Calismada verilen egitim
suresi toplam 20 saat iken, Yogun Bakim Hemsireligi Kursu’'nda verilen egitim; 24
saat teorik, 2 hafta uygulama olarak sirdiirilmektedir ( E.U.T.F.H Hemsirelik

Hizmetleri Egitim Hemsireligi) ( 158).
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1.8. TANIMLAR

Akut Miyokard infarktiisii: Kalp kasinin ciddi ve uzun sireli iskemisi
nedeniyle hlicre hasari ve nekrozu.

Anamnez: Hastalik 6ykusu

Anjina Pektoris: Myokardin artan oksijen gereksiniminin karsilanamadigi
durumlarda ortaya g¢ikan agri.

Anjiografi: Radyoopak maddeler kullanarak kan damarlarinin radyografik
gbruntilenmesi.

Diagnoz: Tani, tanilama

Elektrokardiyogram: kalp kasi faaliyetlerinin ve akimlarinin kaydedildigi
grafik. Zaman iginde voltajin ve polaritenin boyutunda degismelerin kaydi ile atriyum
ve ventrikller aktivitedeki sapmalari gdsteren 6Igl seridi.

Holistik Yaklagsim: Bireyin fiziksel, mental, ruhsal, sosyo-kultirel bir varlik
oldugunu ve her bireyin digerlerinden ayri nitelik tagidigini kabul etmek.

Morbidite: Hastalik gésterme hali, hastalik orani.

Mortalite: Olim orani.

Patogenez: Hastaligin olus mekanizmasi.

Prognoz: Bir hastaligin muhtemel seyrini, sUresini ve sonuglarini énceden
tahmin etme.

Triaj: Hastalarin basvuru yakinmasi, genel durumu ve vital bulgulan
degerlendirilerek aciliyetlerine gbre dnceliklerinin belirlenmesi.

Trunkal Obesite: Trunkal (gbévdesel) obezite durumu, insllin direnciyle
iliskilidir. instilin direnci hiperinsiilinemiye yol acar. Hiperinsiilinemi de hipertansiyona

zemin hazirlayan mekanizmalari tetikler.
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1.9. GENEL BILGILER
1.9.1. Gogus Agrisi Tanimi:

Go6gus agrisi, AS’deki hasta basvurularinda sik gortilen bir belirti olup, koroner
arter hastaliklarinda, kan akimi ile miyokardin oksijen ihtiyaci arasindaki
dengesizlikten meydana gelmektedir (24, 60). Gogus agrisi, kardiyovaskiler sistem
ya da disindaki bir hastahgin belirtisi olabilir. Agrinin niteligi, miktari, sikhgi, yeri,
suresi, yayllimi, artiran ya da hafifleten faktérler nedenlerin belirlenmesine yardimci
olabilir. Anjinal rahatsizlik, siklikla sternumun altinda ve sol gbégsun Uzerinde
yerlesiktir (24). Degisik formlarda gérilebilmektedir (24, 60):
1.9.1.1 Stabil Angina Pectoris

Eforla gelir ve genellikle g6guste baski veya sikisma hissi olarak geligir. Agri
sik olarak g6gsin Ust kisminda hissedilir; ancak, bazen sternum orta-alt kesim ve sol
tarafta da hissedilebilir. Cogunlukla, gégstin sol tarafindan sol kola dogru yayilr,
dinlenmekle ortadan kaybolur. Ortalama 5— 10 dakika surer. Uzun slrdigu zaman,
Miyokard infarktiistine igsaret edebilir. Kollara, boyna ve geneye yayilabilir. Bilege ve
parmaklara kadar yayilabilir. Bazen de sadece kolda hissedilir (18, 32,60).

Stabil Angina Pectoris, kalp kokenli agrilar iginde en sik gortlen formdur.
Genellikle, eforun siddetiyle orantilidir. Sicak ve soguk hava, agir yemek ve duygusal
dalgalanmalar agriy! provoke edebilir (60).
1.9.1.2 Anstabil Anjina Pektoris

Dinlenme esnasinda ortaya ¢ikabilir. Duygusal ve zihinsel aktivite tansiyon ve
kalp ritmini arttirarak kalbin oksijen ihtiyacinda artisa sebep olabilir. Koroner dolagim,
genellikle ciddi sekilde bozulmustur. Agri geceleri de ortaya c¢ikabilir ve ates, aritmi,

anemi gibi sekonder faktérler varliginda daha kolay olusur (24,32, 60).
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1.9.1.3 Miyokard Enfarktiust Agrisi

Gogunlukla yerlesim ve yayilim agisindan Anjina Pektoris’e benzer, ancak ¢ok
daha uzun sdrer ve siddetlidir. Hasta, huzursuzdur ve o6lim korkusu icindedir.
Genelde sistemik kan dolasimi da bozulur (18, 24, 60).
1.9.1.4 Kardiyak Olmayan Gogus Agrilari
Plevra ve perikard agrisi, solunumla artar; ancak pozisyonla agri degisiyorsa perikard
agrisi olma ihtimali fazladir. Akut akciger Embolisi'nde Miyokard Enfarktlisiine benzer
bir agri ile sok gelisebilir. Aort disseksiyonunda siddetli ve yirtici vasifli bir agri,
genellikle sirtta hissedilir ve g6gse yayilabilir. Kemik, eklem ve kas agrilari da kalp
kokenli agrilarla karistirilabilir. Ancak fizik yontemlerle (masaj vs) gerilerler (24, 60 ).
1.9.2 Gogus Agrisi Nedenleri

GO6gus agrisi, acil servise basvurma ve kabul edilme igin en sik gérilen
nedenlerden biridir (46, 82). Ancak, cogu goégus agrili hastada kardiyak nedenlere
bagl belirtiler, acikca goérlilmeyebilir (93, 139). G6gus agdrisi, en 6énemli kardiyak
yakinmalardan biri olsa da, kalp hastaliklar icin belirleyici degildir; akciger, ince
bagirsak, safra kesesi, kas iskelet sistemi gibi kalp disi c¢esitli organ veya

sistemlerden kaynaklanabilir [Tablo1-Tablo 2] (24, 32).
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Tablo 1: Kardiyovaskiiler Nedenlere Bagh Goégus Agrisi**

Hastalik

Anjina

Miyokard

Enfarktiisi

Perikardit

Dissekan
Aort

Yerlesim

Retrosternal
bdlge; boyun,
gene,
epigastrium,

omuz, kollara

Angina gibi

Sternumun
solunda boyun
ve sol Ust

extremiteye
yayihr

On gégis; sirta

yayilir,
interskapular
bélge

Nitelik

Basl, yanma,
sikisma,
agirlik,

hazimsizlik

Angina gibi
daha siddetli

Keskin, bicak
saplanir gibi

Yirtici, bigak
saplanir gibi

Siire

<2- 10 dk

Degisken, 30
dk veya
daha uzun
surebilir
Saatlerce,
bazen
glnlerce,
gidip gelici
ozellik
gOsterir
Ani baglar,
saatlerce

sirer

Azaltan ya da
Artiran
Etkenler
Egzersiz,
soguk hava,
stres, yemek

sonrasi

Dinlenme yada
nitrogliserinle

azalmaz

Derin nefesle,
yatar
pozisyonda

Genellikle
hipertansiyon

zemininde

ilgili Semptomlar
veya Belirtiler

Dispne, agri
sirasinda kas
diskfonksiyonu

sonucu Gftrim

Nefes darlidi,
terleme, halsizlik,
bulanti, kusma,

asiri huzursuzluk

Perikard slrtiinme
sesi

Aort yetmezligi
afarima,
nabiz/kan basinci
asimetrisi,
nérolojik defisit

** Carpenter CJ, Griggs RC, Loscalzo J.(2001). Cecil Essentials of Medicine. 5 th. Edit. Cev Ed: Cavusoglu H.
W.B:Saunders Company, USA
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Tablo 2: Kardiyovaskiiler OlImayan Nedenlere Bagh Gogus Agrisi**

Durum

Pulmoner emboli

Pulmoner hiperTA

Pnémoni
Spontan
pnémotoraks

Kas-iskelet
hastaliklari

Herpes zoster

Ozefagus refliisii

Peptik Ulser

Safra kesesi
hastaligi

Anksiyete durumlari

** Carpenter CJ, Griggs RC, Loscalzo J.(2001). Cecil Essentials of Medicine. 5 th. Edit. Cev Ed: Cavusoglu H.

Yerlesim

Substernal veya
pulmoner infark bdlge
Usta

Substernal

Konsolidasyon bélgesi

Tek tarafl

Degisken

Dermatoma uyan

dagihm

Substernal epigastrik
boyna yayilabilir

Epigastrik, substernal
Epigastrik, sag Ust
kadran

Siklikla prekordium
Uzerinde

W.B:Saunders Company, USA

Nitelik

Plevral veya
anginaya
benzer

Basing, baski

Plevraya
0zgU, iyi
lokalize

Bigak saplanir
gibi

lyi lokalize

Keskin yanma

Yanma,
visseral
rahatsizli

Visseral
yanma, agri

visseral

Degisken

1.9.3 G6gus Agrisinin Patofizyolojisi

Sire

Ani baglar,
dakikalar,
saatler

Ani baslar
saatlerce

sirer

Degisken

Uzun sdreli

10-60 dakika

Uzun

Uzun

Degisken

Artiran veya
Azaltan
Etkenler

Derin solunumla

Eforla

Solunumla

Solunumla

Hareketle artar

Yok

Fazla yemekle
artar, yatma ile
artar

Yiyecek ve
antiasitle geger

Kanitlanamaz

Duruma bagh

ilgili Semptomlar
veya Belirtiler

Dispne,tasipne,
tagikardi,
hipotansiyon

Dispne

Dispne, 6ksdrik,
ates

Dispne,solunum

seslerinde azalma

Palpasyonda
hassasiyet

Doékanta

Mide yanmasi

Sag Ust kadranda
hassasiyet

ic gegirme, gbgiis

duvarinda hassasiyet

Go6gus agnsinin olusumunda; afferent ve visseral agn lifleri rol almaktadir.

Afferent agri lifleri visseral ve somatik olmak Gzere iki blyUk kategoride siniflanir (85).

Kalbin oksijen ihtiyacinin karsilanamadidi durumlarda, ortamda anaerobik

dretim baslar ve hicre batinliglu bozulur; hiicre hasarlanmasi sonucunda ortaya

cikan mediatérler visseral afferent lifleri uyarir (154). Bu uyari sonucu agri olusur.
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Agn lifleri ylOzeyel seviyelerde spinal korda giderler ve paryetal korteksde &zel
alanlarda dizilirler. Visseral agn lifleri ise 6zefagus, kan damarlari vb. i¢ organlarda
bulunurlar. Bu lifler spinal korda degisik seviyelerde girerler ve paryetal korteksde
somatik liflerle birlikte bulunur. Somatik liflerden kaynaklanan agri ise genellikle
kolayca lokalize edilebilir. Visseral liflerden kaynaklanan agri ise genellikle zor
tanimlanir ve lokalize edilemez. Diyafragma irritasyonu omuz agrisiyla gelebilir, kol
agrisi ayni anda miyokard enfarktlstnd temsil edebilir (85).

Miyokarttan kalkan his uyarilari 6n g6gus duvarindan, koldan, bodazdan ve alt
ceneden gelen uyarilarla ayni seviyede Ust servikal medulla spinalise girer. Bu
nedenle Anjina Pektorisin yayilma yerleri buralardir (31).

Cok sayida fizyolojik, psikolojik ve kulttrel faktérler agrinin algilanmasina
katkida bulunur. Cins, yas, komorbidite, ilagla ve alkol agrinin algilanmasini etkiler
(85).

1.9.4 Acil Serviste Gogiis Agrili Hastaya Yaklagim

Go6glus agrisi olan tim hastalar 6ncelikli triaja sahiptir (85). Acil servise
bagvuran ya da nakledilen hastalarda g6gus agrisinin %17-20’sinin iskemik kalp
hastaligi kékenli oldugu bilinmektedir (35). Acil serviste bagvurularin yaklasik %5-
10'nu  kapsayan travmatik olmayan g6dus agrisiyla basvuran hastalarin
degerlendirilmesi oldukga zordur (66).

AS’de gorllen g6gus agrisi sikayetleri; abdominal, konjestif kalp yetmezligi,
akut koroner sendrom, astim, dehidratasyon, gastroenterit, pulmoner hastaliklar ve
zehirlenmeleri icine alan genis bir yelpazede gérilebilmekte (149), bu nedenle acil
degerlendirmenin amaci; Akut Miyokard Enfarktlist (AMI) ya da Anjina Pektoris (AP)
gibi yasami tehdit eden ciddi nedenlerin hizlica ve dogru olarak ayirt edilebilmesi

olmaktadir (58, 124). AMI'In tedavisinde en iyi ve 6nemli tedavi acilen uygulanan
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trombolitiktir ve iskemik gdgus agrisinin baslangicindan sonraki 1. saatte tedavi
baslatilirsa mortalite azalmakta ve klinik sonuglar dizeltilebilmektedir (112).

AMl'a bagh o6limlerin yaklagik 9%50-65'1 ilk 1— 2 saat iginde meydana
gelmektedir ve bunlarin cogunlugunu aritmiye bagh 6limler olusturmaktadir (155).
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yapilan bir calismada; AS’e g6glis agrisi ile
basvuran hastalarin %28-50'sinin yeteri kadar degerlendiriimedigi ve AMI olgularinin
% 4-5 ‘nin ise yanlis teshis konularak hastaneden taburcu edildikleri saptanmigtir
(124).

GO6gus agrisiyla AS’e gelen hastada tedavi ilkeleri;

e Vital bulgularin acilen alinmasi,
e EKG ¢ekilmesi ve yorumlanmasi,
e Damar yolunun agik tutulmasi,
e Biyokimyasal kardiyak markerlarin alinmasi,
e (GOgus grafisi,
e Agri anamnezi,
e Oksijen tedavisi
olmali ve Akut Koroner Hastalik durumu tanilanmalidir (59, 85, 108).
1.9.4.1 Acil serviste Gogus Agrili Hastaya Yaklasimda Elektrokardiyogram

AS’de g6dlus agrisi ile basvuran hastalarin  tani ve tedavilerinin
belirlenmesinde ve taburcu edilmesinde 12- derivasyonlu Elektrokardiyogram (EKG)
yorumlanmasi son derece 6nemlidir (124). Standart 12 derivasyonlu EKG, AS’lerde
AMI hastalarinin teshis edilmesinde tek basina hala en iyi testtir (90, 129). EKG,
akut gégus agnli hastalarin de@erlendiriimesinde gavenli, kullanimi hizli ve pahal

olmayan bir teknolojidir (123).
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EKG mikemmel oranda duyarli bir test degildir, ancak AMI'da basglangic
degerlendirmesinde mutlaka kullanilan ve AMI'in kliniksel belirtileri, hastalarin
anamnez ve fiziksel degerlendirme kriterleriyle birlikte degderlendirmeye katilan bir
parametredir (123).

EKG g6gis agrili hastalarin degerlendiriimesinde kullanilan etkili bir cihaz ve
uygun tedavinin seciminde yardimcidir (19). Dinya Saglik Orgitd’'niin (WHO) AMI
tani kriterleri asamasinda, ¢ bulgudan birini EKG degisikliklerinin olusturmasi, bu
islemin tanisal degerlerini yikseltmektedir (19).

AS’de en kisa zamanda cekilen EKG'nin AMI siphesi olan hastalarda
yararlari:

e Trombolitik tedavinin baglamasini hizlandirmak
o ilk EKG’deki sinirda bulgularin gelismesini izleyerek taniyi kolaylastirmak
¢ [skeminin dékiimantasyonunu saglamak
e Yuksek riskli hastalarin saptanmasini hizlandirmak
olarak siralanabilir (155).
1.9.4.2 Acil serviste Gogus Agrili Hastaya Yaklagsimda Biyokimyasal Testler:

Kardiyak biyomarker olarak CK, CK-MB, Myoglobin, troponin-T ve troponin-I
kullaniimaktadir. CK serumda ilk 4-8 saatte ylUkselir. CK-MB’nin total CK’a orani %5’i
gecerse miyokardiyal hasar gbéstermektedir. Bununla beraber tek CK-MB degerinin
tanisal degeri %60°dir. Seri CK-MB 6élciminin tanisal degeri %80-96°dir.
Myoglobulin en erken vyukselen kardiyak markerlardan biridir, ilk 3 saatte
yUkselmekte, ancak hem kalpte hem de kasta bulunmasi, 6zgulliguni azaltmaktadir.
Troponin kompleksi Troponin |, C, T'den olusur. Troponin | sadece kalpte bulunmasi
nedeniyle 6zgulligld %100°’dur. Troponin ilk 6 saatte ylkselir ve 7 giin kadar serumda

bulunmaktadir. Ozellikle ge¢c gelen MI'da, yakin cerrahi gecmisi olanlarda, kokain
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kullananlarda, bdbrek yetmezligi olanlarda diger markerlere oranla Ustinligin
korumaktadir (71).

Go6glus agnsi olan hastalarda; 6ykd, fizik muayene, EKG, kardiyak markerler
ve 8—12 saat izlem tanida yardimci olmaktadir (23, 71, 85).
1.9.4.3 Acil serviste Gégus Agrili Hastaya Yaklasimda Protokoller:

AS’deki gbguis agrih hastalara yaklagimdaki yetersizlik ylzinden, bir ¢ok
AS’de ekip, yer, protokol ve personel kaynaklari tayin edilmesi ile G6gis Agri
Uniteleri “Chest Pain Units (CPU’s )” kurulmustur (52).

Gogus Agrisi izlem Uniteleri (GAIU), gbgiis agrisi ile acil servise bagvuran
hastalarin hizli degerlendirmelerinin yapilabilmesi ve gereksiz yatis maliyetlerinin
azaltilmasi igin il olarak Amerika Birlesik Devletleri’ nde (ABD) olusturulmustur (150).

Cesitli adlar verilen bu programlar; (“Chest Pain ER”, “Chest Pain Center”,
“Chest Pain Evaluation Unit”, “Short Stay ED Coronory Care Unit”, “ ED Monitared
Observation Bed”, “ Chest Pain Units”) gd6duds agrih hastalarin izlemindeki
yaklagimlarin gelistiriimesini saglamaktadir (11, 34, 50, 52, 56, 59).

Diinya Saglk Orgiti’nin (WHO) gdgis agrisi olan AMI'l hastaya geleneksel
yaklasim protokolt (54, 100, 122) ;

Go6gus agrisinin 6zelligini tanimlama
e EKG degisimlerini izleme
e Kardiyak enzimlerin yikseligi
olarak belirtiimektedir.

Caragher ve arkadagslari, WHO’nun bu protokollinden yola ¢ikarak, gégus
agnl hasta izleminde dogru tanilama ve maliyet kazanci igin, “Hizlandirimig Gogus
Agri Protokoll “nG [ Accelerated Chest Pain Protocol | kullanarak Akut Koroner

Sendrom’u 9 saatlik bir izlem slirecinde dislamakta ya da kabul etmektedirler (23).
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Protokolln uygulanma kurallart;

o Tibbi 6ykda,

e EKG,

e CK-MB, Total CK, myoglobin ve kardiyak troponin I'dir.
Bu algoritmaya gore;
— Birinci karar agamasi: Hastanin AS’e gégus agrisiyla gelmesiyle triaj hemsiresi
tarafindan degerlendirilerek ilk 5 dakika igerinde protokole dahil edilmesi
— ikinci karar asamasi: 10 dakika icerisinde hekimin hastayr degerlendirmesi,
kardiyak biyomarkerlerin alinmasi, 12-derivasyonlu EKG yorumu, éykinin alinmasi,
radyolojik grafinin gekilmesidir.
EKG tanilamayi sagliyorsa, hasta tedaviye alinir; ancak tanilama yapilamiyorsa kan
testleri 0. saat olarak laboratuara génderilir ve 2., 6. ve 9. saatlerde tekrar edilir. Bu
islemler 3. 4. 5. 6. karar agsamalarini icerir.
9. saatte EKG tekrar yorumlanir. TUm karar agsamalar negatif oldugunda hekim 7.
karar agsamasina varir; hastayl taburcu edebilir, g6gis agrisinin diger nedenlerini
arastirabilir ya da diger tani igin degerlendirmeye alabilir (23).

Go6gus agrih hastalarda baslangic degerlendirmesi, EKG, kardiyak enzimlerin
alinmasindan sonra, agri kardiyak kokenli kabul edilirse, hasta risk olasilig
siniflamasina alinir. Bu siniflama ile hasta i¢in uygun tedavi ve izlem segilir (71) .

Olasilik siniflamasi acil servislere gégus agrisi ile bagvuran hastalarin bagvuru
sikayetlerinin Anstabil Anjina Pektoris olma olasiligini degerlendirir. iskemi olasilig
orta ve yliksek olan hastalar hastaneye yatiriip, uygun sekilde tedavi edilirler.
iskemi disindirmeyen atipik gégiis agrili hastalar evlerine taburcu edilirler. Geriye

kalan distik olasilikli grup ise acil servislerde standart protokollerle izlenirler (71) .
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American College of Cardioloji/American Heart Association (ACC/AHA) G6gus

Agrisi Protokoli’ne goére (20);

Tablo 3: ST Segment Elevasyonu Olmayan Gégiis Agrili Hastalarda iskemik

Etyoloji Olasilig:

A. YUKSEK OLASILIK

Eger iskemik gégus agrisi olan
hasta asagidaki bulgulardan birine
sahipse yuksek olasilikhdir.

*Oncelikli semptom gdgils yada sol

kol agrisi yada asir huzursuzluk

B.ORTA OLASILIK
Eger hastalarda A
gubundaki bulgular yok
ve asagidaki bulgulari
taslyorsa

*Oncelikli semptom
g6gus yada sol kol agrisi
yada

*Huzursuzluk

C.DUSUK OLASILIK
A ya da B grubundaki
bulgulara sahip

olmayan ve asagidaki
bulgular olan hastalar

*Olasi iskemik

semptomlar

OYKU *Anginadan &nce agrinin yayilhmi,
*Yas >70 *Son zamanlarda
artisi ve bilinen koroner arter )
) *Erkek kokain kullanimi
hastaligi, MI dahil
*Diabetes Mellitlis
*Kisa sireli mitral regirjitasyon
FiZIKSEL *Hipotansiyon *Ekstrakardiyak damar *Palpasyonla artan
MUAYENE *Terleme hastalig g06gus huzursuzlugu
*Pulmoner 6dem yada ral
) *Normal EKG ya da
) ) *Sabit Q dalgasi
*Yeni(ya da yeni varsayilan) kisa ) T dalgasinda
o . *Yeni olmayan T dalgasi .
EKG sureli ST agikhigi(20,5mm) ya da i dizlesme yadaters T
ya da ST segmentinde
ters T dalgasi(=2mm) ) dalgasi
anormallik
KARDIYAK *Troponin | ya da T yUkselmesi
*Normal *Normal
MARKERLAR | *CK-MB ylksekligi

**Braunwald E, Antman EM, Beasley JW, Califf RM, Cheitlin MD, Hochman JS, et al.(2000) ACC/AHA Guidelines For The
Management Of Patients With Unstable Angina And Non-ST-Segment Elevation Myocardial infarction

Bu risk siniflamasinda, g6gis agdrisi ile AS’e basvuran hastalarda Koroner
Arter Hastaligi (KAH) olma olasihgi; didslik, orta ve ylksek olmak Uzere Uce

ayrilmigtir (41).
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DusUk olasilik grubuna giren veya AKS oldugu disUnidlen hastalarda, AS’de
4-8 saat izlendikten sonra, enzim ve EKG takipleri normal ise ve tekrarlayan g6gus
agrisi olmadiysa ayaktan takip edilip, 48—72 saat icinde efor testi yapilabilecegi
O6ngoralmektedir (41).

Bu siniflama yénteminin olumlu ydnu, troponinin 6. saatteki yiksek duyarlilik
ve segiciliginden yararlaniimasidir (41).

Tatum ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada gelistirilen G6gus Agrisi
Protokoli’nde ise; hastalar EKG, agrinin karakteri ve dykuye gére bes sinifa ayriimig
(Sekil 1), gdgus agrili hastalarin triajinda bu stratejinin gtvenilir ve etkili bir yontem
oldugunu savunmuslardir (136).

Sekil 1: Medical College of Virginia Géglis Agrisi Protokoll
GOGUS AGRISI

EKG, &yki, Triaj sonucu

- < T T

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5
MI EKG’si Heparin, Kardiyak Acil nikleer Non-
Aspirin enzimler ve goriintileme kardiyak
1 Nitrogliserin nikleer gériintileme

Reperflizyon 1 l

Koroner Yogun koroner

bakim Yogun 23 saat Taburcu ve gerektigi
Bakim KYB’da ayaktan stres gibi tedavi
(KYB) gozlem testi edilir

**Tatum JL, Jesse RL, Kontos MC, Nicholson CS, Schmidt KL, Roberts CS, et al.(1997 Comprehensive strategy for

the evaluation and triage of the chest pain patient. Ann Emerg Med.;29:116-125
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Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) ST-Segment yikselmesi olmayan Akut
Koroner Sendromlarda Tani ve Tedavi Klavuzu'nda g6gis agrili hastalarda ilk
temastan tedaviye kadar olan yaklasimlarinda 6nerilen strateji ise asagidaki gibidir

(Sekil 2); (13, 147).
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Sekil 2: ESC ST-Segment Yiikselmesi Olmayan Akut Koroner Sendromlarda ilk

Temastan Tedaviye Kadar Onerilen Stratejik Yaklasim

1. ilk Temas

Degerlendirmesi

2. Tani/Risk degerlendirmesi

| Diger Tanilar
Baslangic Dogrulama

*Antiginal tedaviye yanit

—

3. invaziv strateji

* Antianginal tedaviye
direngli, ST segment de-

*Troponin(geliste ve 6-12| A gisiklikleri( >2mm) yada
* Gogus agrisi ozellikleri saat sonra) ve olasi 6zel C derin T negatifligi olan/-
* Semptoma yonelik fizik baki olasi belirtegleri kapsayan I olmayan, israrli angina
* KAH olasihg AKS biyokimyasal tetkikler L < *kalp yetersizligi yada

* EKG(ST ylkselmesi ya da
Diger anormallikler)

*Tekrar yada devaml ST ilerleyici hemodinamik

segment izlemi bulgular

*Risk skoru degerlendirmesi *yasami tehdit eden

*Ayirici tani diglamalart; K aritmiler

*EKG, BT MRG =)

STEMI(ST elevasyonlu MI) ( *Yiikselmig troponin

*Semptomatik yada
*Sessiz ST/T dalgasi
Degisiklikleri

<72 ‘DM

Saat) *Renal Disfonksiyon

| ejeksiyon fraksiyonu

*Erken infarktis sonrasi
Angina

*6 ay icinde PKG
*Gegirilmis KABG

\ *Orta-ylksek GRACE

-
* Tekrar g6gus agrisi yok
*Kalp yetmezlik belirtileri
< *Geliste ve 6-12 saatte
yeni EKG bulgulari yok

*geliste ve 6-12.saate

e b

Groponin ylUksekligi &

**Bassand JP, Hamm CW, Ardissino D, Boersma E, Budaj A, Fernandez-Avilez F, et al.(2007) Guidelines For The

Diagnosis And Tratment Of Non—ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndromes.
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1.9.5 Acil Serviste Hemsirelik Hizmetleri

Acil servis hemsireligi, 1960'lardan itibaren ele alinmaya baglanmig; acil
birimlerde ¢alisan hemsirelerin, diger birimlerde ¢alisan hemsgirelere gére, daha farkl
Ozelliklere sahip olmalari ve mutlaka 6zel egitimden ge¢gmelerinin gerekliligi Gzerinde

durulmustur (120).

1970" li yillarda hemsirelikteki degisim ve bilimdeki gelismeler, brans
hemsireliginin olusmasina olanak vermistir. Ozel bir hemsirelik bransi olarak, acil
hemsireliginin de genis bilgi tabanina dayali, becerili ve hastanin gereksinimlerini

karsilamada hizmet saglayan rol ve sorumluluklarina yenilikler getirilmigstir (120).

1970 yiinda, ABD'de bir grup hemsire, Emergency Department Nurses
Association (EDNA)"I kurmustur. Bdylece acil birim hemsireleri igin profesyonel yetki
standartlan gelistiriimis ve egitim olanaklari yaratiimistir. 1975'de acil hemsgireleri
uygulamalarinin standartlarini olusturmus ve bu yayin, EDNA ve American Nurses

Association (ANA) yéneticileri tarafindan onaylanmistir (120).

Ulkemizde de acil hemsireligi konusunda olumlu gelismeler vardir. Vehbi Kog
Vakfi'na bagli Semahat Arsel Hemsirelik Egitim Ve Arastirma Merkezi (SANERC)
tarafindan 1992 yilindan itibaren, her yil 6 hafta sireyle 'Acil Bakim Hemsireligi
Kursu' dizenlenmekte ve Saglik Bakanhgi'ndan onayh sertifika verilmektedir. 1996—
1997 &gretim yilinda Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisi'nde Acil
Hemsireligi YUksek Lisans Programi baglamistir. 1999 yilinda Acil Tip Dernegi
blinyesinde Acil Hemsireligi Komisyonu kurulmus ve halen faaliyetlerine devam
etmektedir. En son olarak 2003 yilinda Saglik Bakanligi'nin baglattigi ¢alisma ile
Oncelikle kendi binyesinde bulunan hastanelerde calisan acil servis hemsirelerini
kapsayacak sekilde 2 ay sureli, teorik ve pratik bélimden olusan kurs programi

hazirlanmistir (148).
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Acil Servisin bakim ve stabilizasyon imkanlari, acil tibbi bir hastalik nedeniyle
basvuran tim hastalarin ihtiyaglarini kargilayabilecek kapasitede olmalidir. Acil servis
hemsireleri, her bir acil hastasinin hemsirelik hizmetleri, degerlendiriimesi yapilan
uygulamalara verdigi cevabin sonucunu belirlenmesinden sorumludurlar (148).

Acil serviste hemsirelik dederlendirmeleri; hasta isteklerini, ¢ikarlarini koruma
becerileri, hasta durumlarinin izlemi, acil servis hekimi ile birlikte gercek durumu
degerlendirmeyi ifade etmektedir (120).

Saglhk Bakanhgr Tedavi Hizmetleri Genel Madirligid’'niin hemsirelerin Goérev
Tanimi Calismalarinda acil servis hemsiresinin goérev, yetki ve sorumluluklari
asagidaki maddelerle agiklanmaktadir (151):

a) Mevcut duruma odaklasan uygun fiziksel muayene yapma ve kayit etme,

b) Ayni anda acil birimde bulunan olgular arasinda oncelikleri belirleme,

c) ilk tanilama ve genel tanilama islevlerini yapma, acil girisimde bulunma,

d) Hekimin olmadidi durumlarda yasam kurtarici girisimlerde bulunma,

e) Hasta/yaraliya hemsirelik slreci ve standartlar dogrultusunda acil bakim
hizmeti verme,

f) Meslegin getirdigi ahlaki unsurlar ¢ercevesinde, bireysellik ve buttnlugun zarar
gdérmemesi ilkesi ile yaklasimda bulunma,

g) Egitim ve rehabilitasyon hizmetlerine 6nem verme,

h) Yasam bulgularini 6lcme ve degerlendirme,

i) Hastanin esas sikayeti ve tibbi éykiisi hakkinda ayrintili bilgi alma ve kayit
etme,

j) Hasta bakim plani hazirlama,

k) Tim uygulama ve girigsimleri etik kurallara uyarak yapma,

I) Aileye hastanin genel durumu, yapilan uygulamalar hakkinda bilgi verme,
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m) Aileden bir kisinin ortama zarar vermeyecek sekilde hastasini gérmesini saglama,
n) Yapilan tim iglemleri kayit etme,
o) Birimin igleyis kosullarini iyilestirmek amaci ile klinik ve teknik olasi sorunlari
Onleme,
p) Bilgi ve uzmanlik saglayacak deneyimleri edinme amaci ile hizmet ici egitim
planlama ve uygulanmasini saglama,
q) Birimde ekip Gyelerinin deneyimledidi stres ve endise ile saglkl bas etmek igin
olumlu iletisim kurma,
r) Kurum ydnetimi ve hizmet veren meslek Uyeleri arasinda gelistirilen ve
uygulamaya konulan is tanimlar dogrultusunda politika ve yéntemleri belirleme,
s) Verilen hizmet kalite gtivenligini saglama,
t) Verilen hemsirelik bakimini dederlendirme,
u) Birimde profesyonel kaynak kisi olarak hizmet verme,
v) Yonetim, kurumun diger birimleri ve diger kuruluglar ile iletisimi saglama,
y) Yoéresel ve ulusal dizeyde bakim standardi saglama ve olanaklar &6lgistnde
standardi yikseltme,
z) Kurum ve birim i¢in olumlu toplumsal iligkileri saglama ve strdirmedir.
1.9.6 Acil Serviste Triyaj ve Hemsirelik

Acil odalarinin, acil servis birimine dénlisinden bu yana gegen zamanda,
hastane yOneticileri birime, hasta kabulinin isleyis bigimindeki geleneksel
uygulamadan kaynaklanan sorunlari ¢ézimleyecek alternatif sistemler aramis, acil
biriminin amag, islev ve isleyis bicimine uygun olarak, éncelikleri belirleme sistemini
tercih etmislerdir (1).

Acil bir durum igin; énde gelen, dnemli ve slrekli bir sire¢ olan 6ncelikleri

belirleme (triyaj); gelisen durumun 6énemi nedeni ile digerlerinden ayirt edilmesi,
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secilmesi ya da dncelik hakkinin taninmasi anlamini tagir. En fazla riski tasiyan
hastalari belirleme ve uygun tedaviyi baslatma sistemidir (1).

Bir cok acil serviste triyajda hemsireler anahtar rol oynar. Acil birimde hasta,
bu konuda egitiimis uzman bir hemsire tarafindan kargilanir, hastanin ilk
degerlendirmesi bu hemsire tarafindan yapilir, hasta i¢in gerekli olan aciliyet kararini
verir, taniya uygun laboratuar ve radyolojik iglemleri takip eder, fiziksek muayeneyi
yapar. Hemsgire subjektif ve objektif tanilamalar sonucunda elde ettigi bilgileri triyaj
dosyasina kaydeder ve hasta acil siniflamasina girmigse tanilamadan sonra 5 dakika
icerisinde tedavi alanina gétaralir (103).

Triyaj hemsiresi, acil servis hastalarini ydnetebilecek deneyime sahip
olmalidir. Triyaj hemsireliginin secilmesinde, klinik deneyim ve karar verebilmesinden
kazandigi duyarlilik, tibbi bilgisinin yeterliligi ve acil servis personelini, politikalarini,
isleyisi konusunda bilgi sahibi olmasi etkili olmaktadir. Bir ¢ok acil serviste, triyaj
hemsireligin tercih edilmesinin iki énemli sebebi; kaliteli hasta bakimi ve maliyet
etkinligidir (125).

Triyaj hemsireligi konusunda en iyi érneklerden biri olan Portland Oregon
Hastanesi’'nde; hasta veya yarali, acil birime ulastirildiktan sonra; hastanin kabuli,
oncelikleri belirleme, ilk tanilama ve ilgili bélime sevk etme gbrev ve sorumlulugu,

kayit ve kabul iglemlerini yapan hemsireye aittir (1).
Triyaj hemsgiresinin gorevleri agsagida siralanmaktadir (86):
¢ ilk degerlendirmenin yapilmasi (sorun hakkinda yeterli bilgi toplar)

e Hastanin fiziksel muayenesi (dis goérinds, yasam bulgular, yara bdlgesi

degerlendirilir)

e Teshise yobnelik islemlerin baglatimasi (EKG ¢ekimi, rontgen ve

laboratuvar tetkiklerini alip gdnderme)
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e Kayit ve bildirim (verilen kararlarin, yapilan igslemlerin kayda gegirilmesi)
e Hastanin, en uygun bakim alacag birime gdénderilmesi,

e Acil bdélimde triyaj islemleri ve acil bakim hizmetlerinin strdUrtlmesi,
yonetimindeki hemsire ekibin igglct planlamasi, koordinasyon ve

organizasyonun yapilmasidir.

1.9.7 Gogus Agrilh Hasta Yaklagsimda Acil Servis Hemsiresinin Rolu

Go6glus agrnilh hastalar, acil serviste Oncelikli triyaja sahip olan hastalardir.
Dlnyada, Koroner Arter Hastaligina bagh 6limler hala birinci sirada yer almaktadir.
Bu nedenle, g6gus agrisi ile basvuran her hasta ciddiye alinmalidir. Acil servislere
yapilan basvurularin % 5-10" nunu g6gus agrisi sikayeti olusturmaktadir (150).

Koroner Arter Hastaligr'nin (AKS) en yaygin belirtisi, gdgis agrisi olmasina
karsin, bu belirti acil serviste ¢ok farkli nedenlere bagl olarak da kargimiza sik¢a
cikmaktadir. Gogus agrisi yakinmasi, tim teknik ve bilimsel gelismelere ragmen acil
servise @ogus agrisi ile bagvuran AKS’ Iu hastalarin %5 e yakini eve
gbnderilmektedir. Bu anlamda acil servise gdgdus agrisi ile gelen hastada semptoma
yol acan neden, ayrintil alinacak anamnez, dikkatli bir muayene, EKG ve kardiyak
enzimler ile bulunabilir (4).

GO6guUs agrisi ile AS’ye basvuran hastalarda, EKG bulgularindaki degisimlerinin
hizlica taninmasinda, hemsirelerin roli bOtinin bir pargasi olup, AMI'in belirti ve
bulgularinin, AS hemsiresi tarafindan hizli degerlendiriimesine olan ihtiyac ise,
kaciniimazdir (97).

AMI'll hastalarin tedavisinde, agrinin baslangici ve kapi igne zamani
arasindaki sUreyi kisa tutabilmek amaciyla yapilan bir calismada; trombolitik
tedavinin bile hemsire tarafindan baslatilmasi gerektigi bazi standartlarla ifade

edilmistir (112). ABD’de yapilan bir ¢calisma sonrasinda ise; AS hemsiresinin gégus
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agrisiyla gelen hastalarda; EKG degisiklikleri, hemsire anamnezi ve fiziksel
degerlendirmesiyle yukimli oldugdu politika gelistiriimistir (48).

AS hemgirelerinin, g6gls agrili hastaya yaklasimlari igin yapilan ¢alismalarda
bakim ve izlem standartlari gelistiriimis, AS izlem hastalari icin hemsirelerin 6nemi
vurgulanmigtir (55, 79, 119).

Howard Universitesi Hastanesi (Washington), AS’'de gdgis agrili hastalarin
hemsire tarafindan degerlendiriimesinde, yol gdsterici algoritma olusturmustur

(Sekil 3) (80).
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Sekil 3: Howard Universitesi Hastanesi Gogiis Agrili Hastada Hemsirelik

Degerlendirmesi Akis semasi

Zaman
0. dakika Hasta triyaj hemsiresi tarafindan
Dogrudan potansiyel kardiyak gogiis agrisi olarak ele alinmali
0-5 dakika Degerlendirme e | Non-kardiyak gogiis agrili hasta
deserlendirmesi
5-20 dk Hemsire degerlendirmesi, IV,02, monitor, Dr. Degerlendirmesi, anamnez,
kardiyak marker i¢in kan alinmasi, 12- fiziksel muayene, tromboliz igin
derivasvonln FKG - R = | Kontrendikasyonlarim belirlenmesi
20.dk YOL 1. YOL 2 YOL 3 YOL 4. YOL 5.
AMI Yiiksek risk Orta risk Diisiik risk Kardiyak
ﬂ (unstabil unstabil anjina (unstabil anjina) olmayan gogiis
anjina) agrist
Reperfiizyon
tedavisi, Kardiyak enzim Baslangig
tromboliz flaglar tekrari degerlendirmele Diger
vs.(kap1 igne Stabilizasyon rinfa ek bilhgilerle du{umlarl'
zamam<30dk& kabul - degerlendir ve degerlendir
<60 dk Klinik bulgular ihtiyagta
kardiyoloji ve k.ardiyak konsiiltasyon
konsiiltasyonu Koroner enzime gore Eksterne
ve Yogun karar verme o
Koroner Yogun Bakima GOgl?s agri
60.dk Bakima Transfer merkezine
Transfer transfer
180.dk

HOWARD UNIVERSITY HOSPIiTAL, Washington, DC

**Jones CW, Cadwell V. Beat the Clock http://www.nursingcenter.com(Erisim Tarihi: 11.11.2007)



Go6gus agrisinin saghk bakimina yikinU arastiran Goodacre ve arkadaslari
(2005) calismalarinda; AS’e gelen her hastayr EKG bulgular ve sikayetleri ile
gruplandirarak degerlendirmek hemsirenin gérevleri arasinda oldugunu belirtmislerdir
(55). Yine g6gus agrisinin ekonomik izlemi ve tedavisi icin, AS’de gbéglis agrisi
bélumanin gerekliligini dngéren baska bir calismada; bu hastalarin AS’e gelisinden,
sikayetlerine ve EKG takiplerine, kardiyak enzim kontrollerine kadar yapilan tiim
izlemler, hemsgire tarafindan yapiimaktadir (34).

Tani konmamig gégus agrili hastalarin AS’de, acil olarak anamnezlerinin ve
profillerinin tanimlanmasi, AS hemsiresinin klinik becerilerini kullanimi ve EKG yorum
dlzeyi, gdgus agrisinin nedeninin erken tanilanmasinda etkili olabilmektedir. Bu
nedenle, gbgus agnli hastalarda girisimlerin yetersizligi, AS hemsiresinin de tanilama
yetenegi ile ¢cok yakindan iligkilidir (123). AS hemsireleri, hastalarin degerlendirme
bulgularinda, bagimsiz girisimlerin baslatilmasinda ve bu girisimlerin etkilerinin
degerlendiriimesinde sorumluluk sahibidir (29). AS’de tibbi degerlendirme ve bakim
baslamadan ya da hasta hekim tarafindan degerlendiriimeden énce, AS hemsiresinin
bazi degerlendirmeleri ve girisimleri baglatmasi gerekli olabilir (15). Hemsgirenin
tanilamadaki yeterlilikleri, yorumlar ve fiziksel anormallikleri saptayabilmeleri,
Ozellikle kardiyak arrest gibi istenmeyen sonuglari engelleyerek, morbidite ve
mortalitenin azaltiimasina yardimci olacaktir (26, 40).

AS ekibinin, diger saglik ekibi Uyelerine gére, hastalarla daha fazla zaman
geciren, deneyimsel vyetenekleri ile hastalarin durumlarindaki kétilesme ve
durumlarinin tanilanmasinda etkili olan acil servis hemsirelerine ihtiyaci vardir (149).
AS hemsiresi; AS’deki hastalarin ydnetiminde, izlem ve bakiminda anahtar rol

oynamaktadir (19).
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BOLUM II

GEREC VE YONTEM
2.1. ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma, kapsadigi zamana goére kesitsel; veri toplama bicimine g6re anket
teknigi ile yapilan; amag- dizey ve fonksiyonuna gore tanimlayici; calisma verileri
dogrultusunda acil serviste @bégis agnli hastaya yaklasimda hemsirelik
tanilamalarinin, nasil kullaniimasi gerektigi sorusuna yanit olusturmaya yardimci
olmasi agisindan eylemsel; 6rneklem secimine gbére randomize bir arastirmadir
(43, 134).

2.2. KULLANILAN GERECLER

Arastirmada, gogis agrili hastayl degerlendirmek igin; Diinya Saglik Orgiti’'niin
(WHO) gbgus agrisi olan AMI’li hastaya geleneksel yaklagim protokoll, Caragher ve
arkadaslari tarafindan American College of Cardioloji/ American Heart Association
(ACC/AHA) g6gis agrisi protokolii, Howard Universitesi Hastanesi (Washington)
AS’de g6gus agrih hastalarin hemsire tarafindan degerlendirilmesi i¢in olusturulan yol
gosterici algoritma (4, 19, 23) formlarindan yararlanilarak gelistirilen anket formu G¢
bélimden olusmaktadir:

Anket formunun birinci b6lima; Calismaya katilan hemsgirelerin sosyo-demografik
dzelliklerini tanimlayan ve kodlarini belirleyen 7 sorudan olusmustur (Ek 1). ikinci
bolim; acil tip uzmanlarinin sosyo-demografik 6zelliklerini tanimlayan 6 soru ve
kodlarini belirleyen maddeden olusmustur (Ek 2).

Uglincli bdlimiinde; Gégiis Agrili Hasta Degerlendirme Formu yer almaktadir. Bu
formda; hasta bilgilerini iceren (7 soru) ve hasta tanisini degerlendirmeye yénelik (5

soru) toplam 12 soru yer almaktadir (Ek 3).
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Arastirmada, go6gus agrili hastayr Akut Koroner Hastalik riski acisindan hizlica
degerlendirebilmek icin “Yol Gosterici Algoritma” olusturulmustur (Ek 5).

Anket formunun kapsam gegerliligi; Acil Tip Uzmani, Kardiyoloji Uzmani ve ig
Hastaliklari  Hemsireligi Uzmani tarafindan, birbirlerinden badimsiz olarak
degerlendirilerek ve gorus birligi olusturularak yapiimistir.

2.3. ARASTIRMANIN YERIi VE ZAMANI

Arastirma 15.1.2009 ve 31.7.2009 tarihleri arasinda, 2000 yatakl bir Gniversite
hastanesi olan Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'de; yetiskin ve cocuk
hastalara hizmet veren; dahiliye, travma, resusitasyon, yogun bakim birimlerinden
olusan Acil Tip Anabilim Dalr’'nin “Dahiliye Unitesi"nde” yirtilimistr.

1955 yilinda kurulan Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, su anda kullaniimakta
olan hastane binasinda 1970 yilinda hizmet vermeye baglamistir. O zamandan beri 3
kez fiziki yenilenme gegciren Acil Servis’in son revizyonu 1998 yilinda yapilimigtir.
Mayis 2005'de ilk Acil Tip Uzmani ile hizmete devam eden acil servis 14 Temmuz
2005'de Ana Bilim Dali olmustur.

Yaklasik 2500 m2 kapali alan Gzerinde kurulan Acil Servis, merkezi sistemle
klimatize edilmigtir. Giris kisminin hemen 6n tarafinda her tirli helikopterin inis
yapabilecegi heliport alani mevcuttur.

Yilhk 70000, erigkin ve pediatrik travma hastasina hizmet veren Acil Tip AD da 3
O6gretim Oyesi, 5 acil tip uzmani ve 23 acil tip asistani, 1 bashemsire, 55 servis
hemsiresi, 31 yardimci personel gérev yapmaktadir.

Acil Servis, Resusitasyon odasi (2 sedye), Travma odasi (5 sedye), Acil
Yogun Bakim (7 yatak), Monitérli Gézlem (7 sedye) ve Dahiliye Birimleri I-1l den (20
sedye) ve izole Odalar (2 yatak) olmak (zere ayni anda toplam 53 hastaya hizmet

verebilecek kapasitededir.
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Acil Servis'in basvuru bdélimlne genis bir alan tahsis edilmis olup, hasta
geldiginde burada gdrevli Acil Tip Teknisyenleri tarafindan karsilanmakta ve
hastaligin 6zelligine gbre 4 ayri birime (Dahiliye Muayene Salonu, Travma Midahale
Salonu, ResUlsitasyon Salonu Ve Cocuk Acil Muayene Bo&lim() triyaji
saglanmaktadir. Tium hastalar iceriye sedye Uzerinde alinmakta, muayene, tetkik,
tedavi ve transport ayni sedye Uzerinde tamamlanmaktadir. Hastalarin Acil Servis
icinde ylrimelerine misaade edilmemektedir. Muayene birimlerine gelen hastalari ilk
kargilayan Acil Tip Hekimleridir. Ayrica 6 brans hekimi (ic hastaliklari, cerrahi,
ortopedi, ¢ocuk saghgi, anesteziyoloji ve reanimasyon, kulak — burun — bogaz) de
surekli olarak gérev yapmaktadir. Hasta yakinlari gerek temizlik gerekse sakin bir
calisma ortami saglamak amaciyla, acil servis icine alinmamaktadir. Hasta
yakinlarinin rahat edebilmeleri ve ihtiyaglarini gidermeleri icin bir bekleme salonu
yapiimistir. Hasta yakinlari ihtiyac halinde, merkezi anons sistemi araciligiyla
cagrilabilmektedir.

Hastalarin tim ihtiyaclan acil servis imkanlariyla kargilanmakta, hasta
yakinlarina hicbir sekilde ihtiyac duyulmamaktadir. Hastaya ait laboratuar materyalleri
pndmatik sistemle laboratuara gonderilmekie ve sonuglar bilgisayar ortaminda
alinmaktadir. Hastalara acil serviste kullanilacak tim ilag ve sarf malzemeleri acil
servis ve hastane imkénlariyla temin edilmekte, hasta vyakinlarina recete
yazilmamaktadir (E.T.F.H Acil Tip A.D Yénergesi).

2.4. ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirma evrenini, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Anabilim

Dali Dahiliye Unitesi’ne, travmatik olmayan gogiis agrisi sikayetiyle basvuran tim

yetigkin hastalar ( 18 yas ve Ustl) olusturmaktadir.
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Calismanin acil servisin dahiliye biriminde ytrGitilme nedenleri de asagidaki
maddelerle aciklanmistir:

v’ GOgus agrih hastanin ilk degerlendiriime ve tani koyulma sireci dahiliye
biriminde baslamaktadir. Hastaya tani konduktan sonra gerekli gorildigu
takdirde, travma, reslsitasyon ve yogun bakim Unitelerine tranfer
yapiimaktadir. Dolayisiyla dahiliye birimi diginda calisan hemsgireler, tanisi
bilinen hastay! izlemektedirler. Bu durumda degerlendirmede biasi engellemek
mUmkUn olamamaktadir.

v' QOysa calisma protokoll, gédus agrisi olan hastanin ilk olarak hemsire
tarafindan degerlendiriimesi amacini tagimaktadir. Bu nedenden dolayi acil
servisin travma, reslsitasyon ve yogun bakim Unitelerinde c¢alisan
hemsirelerin galisma digi birakilmasi uygun gértlmustar.

2.5. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirma 6érneklemi;

15.1.2009 ve .15.2.2009 tarihleri arasinda travmatik olmayan gdégduds agrisi
sikayetiyle acil servise bagvuran, calismay! kabul eden, 18 yas Ustl hastalarda;
evrendeki birey sayisi bilinen 6rnekleme yontemi kullanilarak, %5 standart sapma
alinarak belirlenmistir. E.U.T.F.H Acil Tip A.B.D’a basvuran yillik yetiskin hasta
sayisi 80.000°dir ( 2007 kayitlar). Bu hastalarin %5-10'nu g6gus agrih hastalarin
olusturdugu daha 6nceki literatlr verilerinden bilinmektedir (66). Bu verilere gore;

n= Nt’pq-+ d{N-1)+t’pq formdilii ile;

N: Evrendeki birey sayisi: 80.000x%10= 8000
n: Ornekleme alinacak birey sayisi
p: G6gus agrisinin goéralis sikh@r: 0,10 (%5-10)

q: G6gus agrisinin goérilmeyis sikhdi:1-0,10= 0,90 ( %90-95)
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t: a serbestlik derecesinde teorik t degeri: 1,96

d: G6gus agrisinin goérilus sikligina gére yapilmak istenen = sapma : 0,05

n= 8.000. (1,96)2.0,10.0.90 =+ (0,05)2(8000-1) + (1,96)2.0,10.0.90=> %95 glivenirlik
araliginda minumum n= 134 hasta olarak hesaplanmigstir (134). Ancak calismanin
yapildigi dahiliye birimine aylik basvuran hasta sayisinin ortalama 4000 oldugu Acil
Tip A.D Bilgi islem kayitlarindan (2008 kayitlari) elde edilmis ve bu sayinin %10’u
olan 400 hastayr g6gus agrisi olanlarin olusturdugu da literatlr Dbilgileriyle
desteklenerek (66) g6z 6énline alinmig, bu dederlendirmeler sonucunda, egitim éncesi
200 ve egitim sonrasi 200 olmak Uzere toplam 400 hasta calismaya dahil edilmistir.

Dahiliye biriminde ¢alisan hemsire sayisi 30’ dur. Ancak hemsirelerin hepsinin
calismaya dahil edilmesi, verilecek olan egitime katilimlarinin gucligld ve
uygulamanin kontrol zorlugunu da beraberinde getirdiginden, calismaya katilacak
hemsire sayisi; dahiliye biriminde calisan toplam 30 hemgireden rastgele 6rneklem
teknigi ile 10 hemsgire olarak belirlenmigtir. Arastirma icin planlanan 6n uygulama
suresi icerisinde (1.12.2008-20.12.2008) , 5 giin sureyle dahiliye biriminde ¢calisan 30
hemsirenin EKG cekiminin dogrulugu tek koér olarak dahiliye sorumlu hemsiresi
tarafindan g6zlemlenerek gerceklestirilmigtir.

On calisma sonrasinda yapilan power analiz ile calismaya alinacak hemsire
sayisinin uygunlugu degerlendirildiginde; calisma igin 2 hemsirenin bu hasta
sayisinda yeterli oldugu bulunmus ve sonug olarak; ealismanin giiciiniin %100
oldugu gorulmastar.

Acil tip uzmani sayisi ise, 30 gdgus agrili hasta Uzerinden uyumluluk (intra-
observer degiskenlik) degerlendirmesi yapilarak, kappa degerleri 1977°de Landis ve
Koch'un belirledigi kappa degerlerinden orta ve Uzerinde olan bes acil tip uzmaninin

calismaya alinmasi uygun gértlmustar (75).
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2.6 BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLER
Arastirmadaki bagimli deg@iskenler;
. Hemsirelerin gégus agrih hastay! degerlendirme durumlarinin acil tip
uzmant ile uyumlulugu,
o Hemsirelerin hasta degerlendirmesinden aldiklari toplam bilgi yeterlilik
puanlari ve ortalamalari;
Bagimsiz degiskenler ise;
e Yaglari,
e Mesleki calisma yillari,
e Hemsirelerin acil serviste ¢alisma yillari,
e Egitimleri,
e Egitim sonrasi katildiklari kurslar
olarak belirlenmigtir.
2.7. VERI TOPLAMA YONTEMI VE SURESI
Go6glus agrisi olan hasta acil Unitesine alindigi anda; hemsire tarafindan ilk

EKG’si ¢ekilmistir. Bu sirada hasta gtivenligini korumak amaciyla [Akut Koroner

Hastalikta erken midahalenin yasamsal 6nemi g6z énlne alinarak],
> ik EKG degerlendirmesi, EKG ¢ekilirken hemsgire tarafindan yapilmis ve EKG
Acil Tip Uzmani (ATU) ‘na verilmigtir. Hemsire bu arada EKG yorumunu Form
3’e yazmistir.
» Eger hasta AMI ise ve hemsire tarafindan tanilandiysa; ATU ve hemgire Form
3'de sadece; hasta adi-soyadi, protokolii, yasamsal bulgulari, EKG yorumu

ve klinik karar bélimini doldurmuslardir. Ancak AMi hemsire tarafindan
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tanilanamadiysa, hemsire forma EKG’yi yorumlayamadigini yazmis ve
degerlendirme ATU’ya birakilmigtir.

» Hastanin ilk EKG’nin cekilmesi ve yorumlanmasi arasindaki stire 10 dk ile
sinirlandinimistir (Hasta guvenligi agisindan).

» AMI disindaki olgularda; ATU ve hemsire birbirinden bagimsiz olarak Form 3
‘an tamamini  doldurarak degerlendirmeyi yapmislardir  (Hasta

Degerlendirme Algoritmasi) ( Ek 5).

Arastirma verileri iki agamali olarak degerlendirilmigtir.

LASAMA: Arastirma verileri 15.3.2009 ve 15.4.2009 tarihleri arasinda; gégus

agrili hastanin, acil servise basvurdugu anda (0.saat) baslamis ve hastanin son

Klinik kararinin  verilmesiyle sonlanmisgtir.  Veriler kodlanarak istatistiksel

degerlendirme yapilmistir.

Hemsirelerin hastalari uygun zaman araliginda degerlendirebilmesi icin,

arastirmacilar tarafindan olusturulan algoritma kullaniimigtir (Ek 5).

ILASAMA: Bu asamada, calisma grubundaki hemsirelere 15 /02 /2009 ve 20 /02/

2009 tarihleri arasinda planlanan 5 gunlik bir egitim programi uygulanmistir. Bu

egitim programinin konulari:

» Acil Servis Hemsiresinin Goérev, Yetki Ve Sorumluluklari

» Acil Serviste Gd6gus Agrili Hastaya Yaklasim

» Acil Serviste Akut Koroner Sendromlara Yaklasim

> Temel EKG — Yorumlanmasi ve Ornek EKG ‘ler ile Uygulamalarindan
olugsmustur.

Egitim tamamlandiktan 10 glin sonra, ayni degerlendirme sorular kullanilarak (Ek

3), egitim sonrasi veriler ayrn olarak degerlendiriimis ve egitim éncesi / sonrasi

istatistiksel analizler yapilmistir.
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Anket formlari, calismanin yapilacagi Unitede énceden hazir bulundurulmus ve
doldurulan formlar yine Unite i¢erisindeki hemsire ve ATU formlari olarak belirtiimis
kilitli kutulara birakilarak, arastirmaci tarafindan toplanmistir.

Arastirmanin uygulanabilirligi icin, Subat Ayi icerisinde 15 gunlik pilot
calisma yapilmis, uygulama sirasinda ortaya cikabilecek guclikler degerlendirilmis
ve buna ybnelik ¢dézim yollari Uretilmigtir. Bu asamada, arastirmanin kapsam

gecerliligi de degerlendirilmigtir.
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Tablo 4: Calisma Grubundaki Hemsirelere Verilen Egitim Programi icerigi

o EGITIMIN
KONU ADI EGITIMCI ]
SURESI

Acil Servis Hemsiresinin Goérev, Yetki Ve
Yik. Hem. Gilbin Yilmaz 1 Saat
Sorumluluklari

Acil Serviste Gogis Agrili Hastaya Yaklagim Uzm Dr Selahattin Kiyan 4 Saat
Acil Serviste Akut Koroner Sendromlara Yaklasim Uzm. Dr Selahattin Kiyan 4 Saat

Prof.Dr Bahar Boydak
Temel EKG - Yorumlanmasi 4 gin x 3 saat
) Uzm. Dr Selahattin Kiyan
Ve Ornek EKG ‘ler ile Uygulama Toplam: 21 saat
Yik.Hems. Cemile Akbinar

2.8. VERILERIN ANALIZi VE DEGERLENDIRME TEKNIKLERI

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi igin Statistical Package for Social
Scienses for Windows Version 15.0 (SPSS 15.0) bilgisayar programi kullaniimigtir
(110).

Arastirma verileri 3 ayri veri tabani ile degerlendirilmistir:

Veri Tabani 1: Hemsgirelerin Form 3’de yeralan hasta bilgileri ve hasta tanisina
ybnelik degerlendirmeleri, ayni hastalari uzmanlarin degerlendirmeleri, hemsgirelerin
uzmanlarla kappa uyumluluklari, hemsirelerin yeterlilik puanlari ve yeterlilik ylzdeleri;
egitim 6ncesi ve egitim sonrasi elde edilen verilerle degerlendirilmistir.

Verilerin  de@erlendiriimesi  sirasinda, Akut Miyokard Enfarktlst olan
hastalarda, Akut Koroner Sendrom’un acil midahele ve tedavisinin hayati énemi
nedeniyle, Hasta Degerlendirme Algoritmasrnda da belirtildigi Gzere, Form 3’deki
hasta degerlendirme sorularinda, “olasilik siniflamasi, tetkik istemi, agn kaynagi”
sorulari yanittanmamis, sadece” EKG yorumu” ve “klinik karar” yazilmistir. Kappa

uyumlulugu istatistiksel analizi yapilirken, egitim édncesindeki 5 ve egitim sonrasindaki
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16 AMI hastasi degerlendirme disinda birakilmistir [Calisma protokolii
dogrultusunda AMI olan hastalarda, hasta glvenligi acisinda sadece EKG
yorumu ve klinik karari belirten sorular cevaplanmistir].
Veri Tabani II: Hemsirelerin sosyo-demografik 6zellikleri, egitim éncesi ve sonrasi
yeterlilik puanlari ve ytzdeleri;
Veri Tabani lll: Uzmanlarin sosyo-demografik 6zelliklerinden olusmustur.
Form 3’'de hasta tanisina ydnelik degerlendirmeyi iceren 5 soruda, hemsirelerin
verdikleri cevaplar ATU ile karsilastirilarak (ATU cevabi gold standart kabul
edilmistir), kappa uyumluluklarina bakilmis ve ayni zamanda birebir ayni olanlar
“dogru =1 puan”; farkli olanlar “yanlig = 0 puan” olarak kabul edilmistir. Her hasta
degerlendirmesinde “5 puan=yeterli “, “4 puan ve alti= vyetersiz’ olarak
degerlendirilmig, ayni zamanda yeterlilik oranlari yizde (%) olarak hesaplanmistir.
Ayni istatistiksel degerlendirme; egitim sonrasi da yapilarak hemsirelerin egitim
Oncesi ve egitim sonrasi yeterlilik puan ve ytzdeleri karsilastiriimistir.
ikinci veri tabaninda, hemsirelerin kendi aralarinda, aldiklari bilgi puanlarina,
bagimsiz degiskenlerin etkisi ise, Mann-Whitney U ve Chi-square testi ile
degerlendirilmistir (34).

|. Asama olan egitim O6ncesi “veri tabani 1” deki kappa uyumu ve “veri
tabani 2” deki yeterlilik diizeyleri, Il. Asama olan egitim sonrasi “veri tabani 1”
deki uyum ve “veri tabani 2” deki yeterlilik diizeyleri ile kargilastirilarak; hemsirelere
verilen egitimin etkinligi incelenmistir. Bu degerlendirme igin; Wilcoxon, Mann-

Whitney U ve Chi-square testleri kullaniimigtir.
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+ Calismada kullanilan veri formundaki acik uglu sorulara verilen
cevaplarin siniflandiriimasinda;

a) Hastalara ait EKG bulgularinin yapildigi yorumlar, referans kitapcgiginda
gosterilen EKG degerlendirme basamaklarina bagl kalinarak yapilmistir (101).
Olgularin EKG’leri, degerlendirmeler sonrasinda normal ve anormal EKG’ler olarak
ikiye aynimistir. Normal EKG, patolojik degisiklikleri olmaksizin normal sinls ritminde
olmasi olarak tanimlanmigtir. Anormal olanlar ise, daha 6nceden tanimlanmig ¢
anormal EKG kategorisinden birine dahil edilmistir (Tablo 5).

Siklikla patolojinin eglik ettigi, anormal EKG’lerin tanimlandigi bu kategoriler,
Kardiyoloji Anabilim Dalindan 6gretim UOyesi bir hekimin kilavuzlugunda ve
yayimlanmis bilimsel makaleler kullanilarak ayirt edilmigtir. Kategori I; potansiyel
klinik 6nemi olmayan (mindr), Kategori Il; potansiyel klinik 6nemi olan ve Kategori lll
ise; hayati tehdit eden, klinik 6nemi olan (majér) EKG anormallikleri igermistir (21,

92).
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Tablo 5: Elektrokardiyografi Anormalliklerini Degerlendirme Kategorileri (124)

ELEKTROKARDIYOGRAFi ANORMALLIKLERINI DEGERLENDIRME KATEGORILERI.

Kategori |
Potansiyel klinik dnemi olmayan
( minoér) anormallikler

Kategori Il
Potansiyel klinik dnemi olan
anormallikler

Kategori lll
Hayati tehdit eden, klinik 6nemi
olan ( majoér) anormallikler

1a. Sinis taslikardisi (kalp hizi
>100 atim/dk)
1b.Sinus bradikardisi (kalp hizi
<60 atim/dk)

1c. Nadir prematir atriyal
kontraksiyonlar
1d.Nadir prematiir ventrikiler

kontraksiyonlar

1e. izole 1. derece AV blok

1f. Yalniz sol aks sapmasi (-30y
ile -90y arasinda)

1g.Yalniz sag aks sapmasi
(+90y ile +180y

arasinda)

1h.Sag veya  sol atriyal

genisleme veya hipertrofisi

1>. Tek basina V1i'de RSR’
paterni olmasi

1j. Erken repolarizasyon

1k. Nonspesifik ST-T

degisliklikleri

1. Tam olmayan sag veya sol
dal blogu

1m.Eski Ml ile uyumlu EKG
bulgulari

2a. Tam sag dal blogu

2b. Tam sol dal blogu

2c. Sag ventrikdl hipertrofisi
2d. Sol ventrikll hipertrofisi
2e. Uzamis QT intervali
2f. Azalmig R
progresyonu

dalgasi

2g. T dalga anormallikleri

2h. iskeminin diglanamadigi ST
segment degisiklikleri

2. Dijital

bulgulari

entoksikasyonu

2j. Pacemaker ritmi
2Kk. ikinci derece AV blok
2l. Sik prematir ventrikller

kontraksiyonlar

2m.Ektopik supraventrikller
tasikardi
2n. Atriyal fibrilasyon

(ventrikiler yaniti

<200 atim/dk)

20.WPW sendromu

2p. Kavsak ritmi (ventrikdl yaniti
>50 atim/dk)

2r. Atriyal flatter (ventrikdl yaniti
<50 atim/dk veya

>200 atim/dk)

2s. Multifokal atriyal tasikardi
2t. Bifasikuler veya trifasikller
blok

2u. Sol 6n veya arka dal blogu

3a. AMI ile uyumlu ST segment
yUkselmesi

3b. Atriyal fibrilasyon (ventrik(l
yaniti 200 atim/dk’nin
Uzerinde)

3c. Atriyal flatter (ventrik{l
yaniti >200 atim/dk)

3d. Kavsak ritminde bradikardi
(ventrikdl yaniti

<50 atim/dk)

3e. 3. derece (tam) AV blok

3f. Genis QRS kompleksli
tasikardi

EKG: Elektrokardiyografi; AV: Atriyoventrikiiler; AME: Akut Miyokard Enfarktiisii; WPW: Wolf Parkinson White.
Sever M,et all.(2007). An analysis of accuracy and reliability of emergency deparment ECG interpretations.Turkish

Journal of Emergency Medicine; 7(2):56-63
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b) Hastalarin vital bulgularindaki siniflama; vicut sicakhigr degerleri Reith ve
arkadasglarinin(1996) calismasindaki siniflama esas alinarak yapilmistir. Bu
dogrultuda; 36,5°C ve alti hipotermi, 36,5°C lzeri ve 37,5°C ve alti normotermi,
37,5°C lzerindeki degerler hipertemi olarak kabul edilmigtir (115).

¢) Hastalarin kan basinci élciminde, 140/90 mmHg Gzeri ylksek kan basinci
(133, 144),sistolik 100 mmHg alti Hipotansiyon (137), 120/80 ve 130/85 mmHg
arasindaki kan basinci degerleri Normotansif (153); kalp atim hizi 100/dk Uzeri
Tasikardi, 60/dk alti Bradikardi (73); solunum sayisi 12/dk alti Bradipne (69), 20/dk
(istil Takipne, 12-20 /dk arasi Opne (143), hem takipnesi hem de solunum zorlugu
olanlar Dispne (69, 143) olarak kabul edilmistir. Kan basinci degerleri acil servis
triyajinda acil tip teknisyenleri ya da paramedik tarafindan ilk 6lgiim, 2-3 dakika sonra
dahiliye biriminde intérn doktorlar tarafindan 2. élciim olmak Gzere en az iki élcimle
belirlenmis ve Olcimler standart kabul edilen 12-13 cm uzunlugunda 35 cm
genisliginde mansonu olan manuel yetigkin tansiyon aleti ile yapilmistir. Nabiz
sayllarn pulse oksimetre cihazi ve manuel olmak Gzere iki kez degerlendirilmigtir.
Solunum sayilan ilk basvruda triyajda ve dahiliye biriminde olmak Uzere iki dlcim
sonucu ile kaydedilmistir.

d) Gogus Agnli Hasta Degerlendirme Formunun A bdliminde yer alan 5.
sorudaki hastanin agri anamnezinin; agrinin 6zelligi, agrinin yeri, agrinin yayilimi ve
agriya eslik eden semptomlar olarak kategorize edilmesi, Cruz CO ve arkadaslarinin
calismasindaki (2009) siniflama esas alinarak yapilmistir (30). Ayni calismadaki
kardiyak risk faktorleri ve kardiyak hastalik hikayesi siniflamasi da “Goégus agrili
Hasta Degerlendirme Formu’nun” A béliminde (Ek 3) yer alan 6. sorudaki hastanin

6zgecmisine ait verilerin siniflandiriimasinda kullaniimistir.
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e) Gégus Agnli Hasta Degerlendirme Formunun B béliminde (Ek 3) yer alan
9. sorudaki olasilik siniflamasi, AHA/ACC Kilinik Uygulama Kilavuzu'na gére
yapiimistir. Bu risk siniflamasinda, g6dids agrisi ile AS’e basvuran hastalarda
Koroner Arter Hastaligi (KAH) olma olasiligi; disuk, orta ve yiksek olmak Uzere Uce
ayriimistir (20, 41).

2.9 SURE VE OLANAKLAR:

Aragtirmanin yaratalmesi igin belirlenen zaman takvimi Tablo 6’ de sunulmustur.
e Ocak 2008- Tez dnerisi sunumu
e Subat 2009- - Uygulama icin hazirhk ve Arastirmanin uygulanabilirligi igin pilot
calisma
e Mart —Nisan- Mayis 2009- Veri toplama
e Haziran 2009- Verilerin analizi
e Temmuz-Agustos 2009- Arastirmanin yazimi

e Eylil 2009- Tez savunmasi
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Tablo 6: Arastirmanin Uygulama Takvimi

FAALIYETLER

Ekim

2008

Tez Konusu igin Literatiir
Tarama

Kasim
2008

Aralik
2007

Ocak
2008

Subat
2009

Mart
2009

Nisan
2009

Mayis
2009

Haziran
2009

Temmuz
2009

Agustos
2009

Eyliil 2009

Konunun Secimi Ve
Konuyla ilgili Literatiir
inceleme

Tez Onerisi Sinavi

Arastirmanin Uygulanmasi
igin Hazirlik Asamasi

Arastirmanin Uygulanmasi
icin
Pilot calisma

Arastirma Verilerinin
Toplanmasi

Egitim

Y

Arastirma Verilerinin
Analizi/
Yorumlanmasi

Arastirmanin Yazimi

o

2w
N
G

[

/
’}\/ Y
S {

(
\

5,"“,

Tez Savunmasi




2.10. ETiK ACIKLAMALAR:
Arastirmanin yapilabilmesi icin Ege Universitesi Hemsirelik Yilksekokulu Etik

Kurulu izin belgesi yazil olarak alinmistir (EK 6).

Arastirmanin uygulanabilmesi icin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Baghekimligi ve Acil Tip Ana Bilim Dal’'ndan yazih izin alinmigtir (EK 7)

Arastirmanin yarattlebilmesi icin, toplanti ile acil servis hemsirelerine ve acil
tip uzmanlarina; arastirmanin amaci, uygulama ydntemi ve planlanan sonuclar
hakkinda gerekli agiklamalar yapildiktan sonra, arastirmaya katiimay kabul
edenlerden yazili onamlar alinmistir (EK 4).

Galisma suresince arastirmaya dahil edilen hastalarin klinik degerlendirme,
tedavi, izlem ve kardiyolojiye sevk kararlari tamamen uzman degerlendirme
sonuglarina gére karar verilmis olup, hemsire degerlendirme sonuglari ¢alisma
formlariyla sinirlandinimigtir.

2.11. CALISMANIN YURUTULMESINDE KARSILASILAN GUCLUKLER
Calismanin ydritilmesi asamasinda, yapilmis benzer bir c¢alisma 06rnegi
olmamasindan dolayi, bazi zorluklarla karsilagiimistir. Bundan sonra yapilacak
calismalara yol gbsterici olmasi agisindan bunlarin agiklanmasinin yararli olacagi
disUnUImustdr:

» Galismanin, tanilanmasi ve muidahelesindeki zamanin hayati 6énem tasiyan
Akut Koroner Sendrom’lu hastalarn da kapsiyor olmasi; anketlerin
uygulanmasinda zamani dikkatli kullanmak agisindan katihmcilara biyUk
sorumluluk yUklemistir. Bu nedenle uygulamaya baglamadan énce, hastalarin
degerlendiriimesinde yol gbsterici algoritma hazirlanmistir (EK  5).

Algoritmanin nasil uygulanacagi konusunda, hem hemsgirelere hem de acil tip



uzmanlarina bilgi verilmis ve hazirlik déneminde ise uygulanabilirligi test
edilmigtir.

Hastalarin basvuru sdresinden itibaren EKG c¢ekimi ve yorumlanmasi
arasindaki sire 10 dakika ile sinirlandirildigindan (Akut Koroner Sendrom
nedeniyle), hemsire hastanin EKG yorumunu yapsa bile, acil tip uzmani o an
dahiliye biriminde bulunmadigi icin, EKG yorumunu acil tip asistanin yaptigi
hastalar ¢alisma kapsamina alinamamistir. Calismanin yapildigi Unitede
surekli acil tip uzmaninin olmayigi uygulamanin da surekliligini zaman zaman
sikintiya digtUrmastir. Bu durum 6n uygulama asamasinda saptandiktan
sonra, gégus agrili hasta acil servis triyaj birimine basvurdugu anda, acil tip
uzmaninin dahiliye birimine anons ile yénlendirilmesi uygun gérilmustar.
Calismanin yapildigi Unitedeki hasta sayisinin ¢oklugu (200-250 hasta/ gln),
calisma hemsirelerine, hem calismayi strdirme hem de bu Unitedeki hasta
bakimlarinin devamhligini saglama agisindan ek bir ylk getirmis ve ara ara
yapilan motivasyon toplantilari ile bu yik en aza indiriimeye cahlgsilimistir. Bu
nedenle gelecekte yapilacak calismalarda, calismaya dahil edilen
hemsirelerin, calisma slresince mesai ile birlikte degil sadece c¢alisma igin
birimde bulunmasinin daha motive edici olacagi distnulmektedir.

Calismanin yapildigi dahiliye Gnitesinin bir ¢ok farkli hastalik gruplarinin
basvuru yeri olmasi, beraberinde acil tip asistanlari ve farkli branslardaki
konsulltan hekimlerin de burada olmasini getirmis ve ¢alisma hemsirelerinin
hastalari degerlendirme sirasinda hekimlerden yardim almasini engellemek
icin, acil tip asistanlari ile de toplanti yapilarak calismanin énemi ve

gereklilikleri agiklanmistir.
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> Degerlendiriimesi yapilan hastalarin veri formlarinin Uzerinde sonradan
degisiklik yapilmasini engellemek igin, birime, formlarin doldurulduktan sonra
koyulacagi iki tane Kkilitli kutu yerlestiriimis ve kutulardaki formlarin
karismamasi igin de Uzerine blylk puntoda kirmizi renkte, “Hemgire
degerlendirme Formu” ve mavi renkte “Uzman degerlendirme Formu”
yazilmistir.

» Calisma planinin uygun akiginda ilerlemesi icin, calismaya katilan hemsire ve
uzmanlar uygulama dizenine alisincaya kadar, arastirmaci 2 hafta slreyle

birimde bulunmustur.
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BOLUM 1Nl

BULGULAR

3.1 HEMSIRELERIN TANITICI OZELLIKLERI ILE iLGILI BULGULAR

Tablo 8: Hemsirelerin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

L ) Sayi Yizde
DEMOGRAFIK OZELLIKLER (n) (%)
Yas grubu
18-23 yas 1 10
24-29 yas 8 80
30-35 yas 1 10

Yas ortalamasi  X: 26,20+1.87
Hemsire olarak calisma siiresi
6 ay- 1 yil 1 10
2-5yil 6 60
6-9 yil 2 20
10 yil ve Gsti 1 10

Meslekte caligsma siiresi ortalamasi( yil olarak) X: 2,30 £ 0.82

Acil servis hemsiresi olarak calisma siiresi

6- 11 ay 1 10
1-2 yil 3 30
3-4 yil 5 50
5 yil ve Ustii 1 10
Acil serviste calisma siiresi ortalamasi (ay olarak) X: 44,30 + 31.09

Mezun olduklar okul

Saglik meslek lisesi 2 20
Hemesirelik ylksek okulu 8 80
EKG egitimi alma durumu

Alan 4 40
Okul egitimi sirasinda 1 saatlik ders 1

Mezuniyet sonrasi 2 ginlik kurs 8 ;8
Almayan 6 60
TOPLAM 10 100
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Tablo 8’de arastirma kapsamina alinan hemsirelerin demografik 6zellikleri
verilmistir. Bu 6zellikler incelendiginde; hemsirelerin %80’nin 24-29 yas grubunda
yogunlastigi gbérulmektedir. Arastirmaya alinan hemsirelerin (n=10) yas ortalamasi
26,20 * 1.87 dir. Hemsirelerin meslekteki ¢alisma yil ortalamalar 2,30+0.82 yil iken,
acil serviste calisma ortalamalar 44,30 + 31.09 ay olarak bulunmustur. Hemsirelerin
% 80" i Hemsirelik Yiksek Okulu mezunu iken, %20’ si Saglik Meslek Lisesi
mezunudur. Calismaya alinan hemsirelerin EKG konusunda egitim alip almadiklari
sorgulandiginda; egitim aldigini ifade eden 4 hemsireden 3’U egitimi okuldan mezun
olduktan sonra 2 gunlik hizmet i¢i kurs olarak EKG egitimi almis, 1 hemsire de okul
egitimi sirasinda 1 saatlik ders olarak EKG egitimi aldigini belirtmistir. Hemsirelerin

% 601 EKG konusunda egitim almamigtir.
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3.1.1 ACIL TIP UZMANLARININ TANITICI OZELLIKLERI ILE iLGILi BULGULAR

Tablo 9: Acil Tip Uzmanlarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére

Dagilimi
DEMOGRAFIK OZELLIKLER SAYI (N) YUZDE (%)
Cinsiyet
Kadin 1 20
Erkek 4 80
Acil tip uzmani olarak calisma
suresi
4-6 yIl 1 20
7-10 yil 4 80
Calisma siiresi ortalamasi( yil) X:2,2+ 0.44
TOPLAM 5 100

Tablo 9 ‘da acil tip uzmanlarinin demografik 6zellikleri incelendiginde;
arastirma kapsamina alinan acil tip uzmanlarinin % 20’si kadin, % 80’ ise
erkektir. Calisma sdreleri incelendiginde; uzmanlarin %20’sinin 4-6 yil, %80’inin
7-10 yildir galistiklari géralmektedir. Uzmanlarin ¢alisma yili ortalamalari 2.2+

0.44 olarak bulunmustur.
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3.2 CALISMAYA ALINAN HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERI iLE ILGILI
BULGULAR

Tablo 10: Calismaya Alinan Hastalarin Demografik Ozellikleri

DEMOGRAFIK OZELLIKLER SAYI (N) YUZDE (%)

Cinsiyet

Kadin 169 57.8

Erkek 231 42.2

Yas grubu

18-31 yas 44 11.0

32-45 yas 81 20.2

46-59 yas 125 31.3

60-73 yas 109 27.3

74 yas ve Usti 41 10.2
Yas ortalamasi (yil) X:52,6 £ 16.1

TOPLAM 400 100

Tablo ....’de ¢alismaya dahil olan hastalarin demografik ézellikleri verilmistir.
Bu verilere gbére; calisma siresince godgus agrisi ile acil servise bagvuran ve
calismaya alinan hastalarin %57.8’i erkek , %42.2’si kadindir. Hastalarin %31.3

ile baydk codunlugunun 46-59 yas arasi ve %27.3'Unin 60-73 yas arasinda
oldugu goérulmektedir. Tum hastalarin yas ortalamasi ise; X= 52.6 £16.1 vyl

bulunmustur.
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Tablo 11: Hastalarin Yagamsal Bulgularina Gore Dagilimlari

YASAMSAL BULGULAR SAYI(N) YUZDE (%)
Kan Basinci

Normotansif 139 34.8
Hipertansif 152 38.0
Hipotansif 109 27.2
Solunum

Dispne 79 19.7
Bradipne 13 3.30
Takipne 30 7.50
Opne 278 69.5
Kalp Hizi

Normal 310 77.5
Tasikardik 48 12.0
Bradikardik 42 10.5
Viicut Isisi

Normotermi 365 91.3
Hipertermi 30 7.50
Hipotermi 5 1.30
TOPLAM 400 100

Tablo 11’de goéruldiga gibi calismadaki hastalarin acil servise basvurduklari
sirada kan basinci Olgimleri  siniflandirildiginda  (normotansif-hipertansif-
hipotansif); gruplar arasindaki dagilimlarda sayisal olarak ¢ok bir farklilik olmasa
da, hipertansif hastalar % 38.0 ile ilk sirada yer almigtir. Hipotansif hastalarin orani
% 27.2, normotansif hastalarin orani ise % 34.8 olarak bulunmustur.

Hastalar solunum hizlar ile degerlendirildiginde; hastalarin %69.5 gibi blyuk
bir orani 6épneik olmasina karsin %19.7’sinde dispne saptanmigstir. Takipnesi olan

hastalar %7.50, bradipnesi olan hasta orani ise % 3.30 bulunmustur.
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Hastalarin basvurulari esnasinda tasikardik ve bradikardik olan hastalar
sayisal olarak biribirine yakin bulunmus, tasikardik olan hastalar % 12.0, bradikardik
olan hastalarin orani %10.5 olarak bulunmustur. Nabiz atimi normal sinirlarda olan
hastalarin orani %77.5 olarak saptanmistir.

Vicut 1silart incelendiginde; vicut 1sisi normal degerler arasinda olan
hastalarin oraninin % 91.3, hipertermisi olan hastalarin % 7.50, hipotermik olan

hastalarin oraninin ise % 1.30 oldugu saptanmistir (Tablo 11).

72



Tablo 12: Hastalarda Basvurular Sirasinda Agn Tiplerinin Dagilimi

AGRI TiPI )
SAYI (N) YUZDE (%)
Tipik 187 46.8
Atipik 213 53.2
TOPLAM 400 100

Calismaya alinan hastalarin acil servise basvurduklari sirada anamnezlerine
g6re agn tipi dagilimi incelendiginde; hastalarin %46.8'nin tipik gdgus agrisi ile % 53.2

‘sinin ise atipik g6gus agrisi ile acil servise bagvurduklari belirlenmistir (Tablo12).
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Tablo 13: Hastalarin Agri Anamnezlerine Gére Dagilimlari

GOGUS AGRISI ANAMNEZI

Ezici

Baski tarzinda
Kiint

Yanici

Yirtici

Keskin
Tanimlanamayan

Lokalizasyonu
Yok

Sternumun Gstld/ g6gsiin tam ortasi
GO6gsin sol tarafi
Sol kol

GOgsin sag tarafi
Epigastrik bolge
Diger

Bilinmeyen
Yayiimi

Yok

Sol kol

Boyun / ¢ene

Sirt

Sag kol

Diger

Agniya eslik eden semptomliar
Yok

Nefes almada zorluk

Terleme
Bulanti
Kusma
Bayilma

Garpinti
Halsizlik /uyusma

TOPLAM

SAYI (N)

29
125
11
170
16
40

146
142
45
20
32

13

222
67
41
55
10

263
48

—_
w

- w N A

400

74

YUZDE (%)

7.3
31.3
2.8
425
4.0
10.0
2.3

0.3
36.5
35.5
11.3

5.0

8.0

0.3

3.3

55.5
16.8
10.3
13.8
12.5
1.3

65.8
12.0
12.5
3.3
1.0
0.5
0.8
4.3

100



Tablo 13’'de hastalarin agri anamnezlerine gére dagilimlari verilmigtir;
calismaya dahil edilen hastalarin % 31.3 ve % 42.5 oranlar ile buyuk bir bélima
gdgus agrilarini nitelik olarak sirasiyla ” baski tarzinda” ve “yanicr’ bir agri olarak
ifade etmislerdir. Ozellikle veri formlari incelendiginde; baski tarzinda olan bu agrinin
“gégsln lstinde agirlik ¢okmesi “ olarak ifade edildigi géralmastir. Sayisal
olarak az olsa da (n=9), hastalarin % 2.3’'0 bu agrinin tanimini yapamamislardir.

Agr lokalizasyonlari incelendiginde; genelde agrinin yerini “sternumun UstU
“(g6gsltin tam ortasi) ve “gbégsin sol tarafi” olarak belirtenler sirasiyla % 36.5 ve %
35.5 olarak saptanmistir. Agrinin yerini “sol kol “ diye tarif edenler % 11.3, agriyi
“epigastrik bdlege”de hissedenler ise %8 olarak bulunmustur.

Agrinin “yayilimi yok” diyenler % 55.5 oran ile ¢alismadaki hastalarin hemen
hemen yarisini olusturmus, %16.8 i ise agrinin “sol kola yayildigini” ifade etmiglerdir.
Hastalarin %13.8’i agrinin” sirt bélgesine” yayildigini, %10.3'G ise agrinin “boyun ve
cene bdlgesine” dogru bir yayihm gdésterdigini belirtmislerdir.

Go6gus agrisina eslik eden semptomlar incelendiginde; hastalarda %12.5 oran
ile en cok “terlemenin’ oldudu, daha sonra %12.0 ile “nefes almada zorluk”, %3.3

ile “bulanti” bulgularinin eslik ettigi géralmagtar.
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Tablo 14: Hastalarin Ozgecmislerindeki Hastalik Oykiilerine Gére Dagilimi

HASTALARIN OZGECMISLERI SAYI YUZDE
(N) (%)
Hipertansiyon 134 20.5
Diabetes Mellitus 71 11.0
Hiperlipidemi 2 0.3
Ailede MI éykiisi 29 4.4
Sigara/ Madde kullanimi 8 1.2
Gastroo6zefajiyal refll / Peptik Ulser 1 0.1
Bilinen Kanser 6ykUis(i 1 0.1
Akciger Hastaligi(KOAH-Astim) 13 2.0
Panik Atak 2 0.3
SVO (Serebro vaskiiler olay) 5 0.8
Diger (RA-Hipotroidi-KBY) 7 1.1
Ozellik yok 116 17.7
Kardiyak Hastalik Oykiis(i
KAH 140 52.8
KKY 89 33.6
MI 17 6.4
ASD/VSD
1 0.4
Kapak Replasmani
PTCA 1 0.4
17 6.4
TOPLAM 654 * 100.0

- AMI olan hastalar sayi ve yiizdeye dahil edilmemistir.
* Hastalarda birden fazla hastalik 6ykiisii bulundugu icin n sayisi degismistir.

Hastalarin 6zgec¢mislerindeki hastalik dykdleri ve 6yki tiplerine gére dagihmlari
Tablo 14’de verilmistir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin, kardiyak hastalik
%40.5’inde, hipertansiyon %20.5’inde, Diabetes Mellitus %11.0’da, ailede MI dykusU
%4.4 ‘Unde olmak Uzere ilk dort sirada yer almistir. Hastalarin %17.7’sinin
6zgecmisinde bir 6zellik bulunmazken, akciger hastaligr 6ykisu %2, sigara / madde
kullanimi % 1.2, Serebro Vaskiler Olay % 0.8, Panik atak ve Hiperlipidemi 6ykisu
% 0.3, Gastrodzefajiyal refli ve kanser 6ykisl %0.1 oraninda dagilim géstermistir.

Kardiyak hastalik éykist olan hastalarin éyku tipleri incelendiginde; Koroner Arter
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Hastali§i %52.8, Kronik Kalp Yetmezligi %33.6, gecirilmis MI % 6.4 ve diger kalp

hastaliklar %7.2 oraninda bulunmustur.

Tablo 15: Hastalarin Koroner Arter Hastaligi Risk Faktorlerine Goére Dagilimi

Kardiyak Risk Faktorleri Sayi Yiizde
(n) (%)
Hipertansiyon 134 55.0
Diabetes Mellitus 71 29.1
Hiperlipidemi 2 0.8
Ailede MI 6ykUsu 29 11.9
Sigara/ Madde kullanimi 8 3.2
TOPLAM 244 100.0

AMI olan hastalar sayi ve ylizdeye dahil edilmemistir.
* Sadece risk faktérii tasiyan hastalar degerlendirildigi icin n sayisi degismistir.

Hastalarin Koroner Arter Hastalidi agisindan risk faktorlerine gére dagilimlari
incelendiginde; hastalardaki risk faktorlerinin % 55.0'ini hipertansiyon, %29.1’ini
Diabetes Mellitus, %11.9'unu aile de MI 6éykisl ve %3.2’sini sigara kullaniminin

olusturdugu goérulmektedir ( Tablo 15).
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Tablo 16: AMI Tanisi Alan Hastalarin Demografik Ozellikleri

DEMOGRAFIK OZELLIKLER SAYI (N) YUZDE (%)

Cinsiyet

Kadin 6 28.6

Erkek 15 71.4
x?=1.70 p=0.25

Yas Grubu

32-45 yas 3 14.3

46-59 yas 8 38.1

60-73 yas 8 38.1

74 yas ve Ustu 2 9.5

Yas ortalamasi (y1l) X: 58,9+ 13.6

TOPLAM 21 100

Calismaya dahil edilen hastalarda toplam 21 hastanin AMI oldugu
belirlenmigtir. Bu hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimlari incelendiginde; hastalarin
%71.4°Unun erkek, % 28.6’sinin kadin oldugu gértlmastir. Hastalarin yas gruplarina
gbre dagilimlari incelendiginde; 46- 59 yas ve 60- 73 yas arasinda olan hastalar
%38.1, 32- 45 yas arasinda olan hastalar %14.3, 74 yas ve Ustiinde olan hastalarin

orani % 9.5 ve yas ortalamalarinin X: 58,9 + 13.6 oldugu bulunmustur (Tablo 16).

AMI hastalarinda cinsiyet anlamlihdi test edildiginde; cinsiyet agisindan bir

farklilik olmadigi saptanmistir (p > 0.05) (Tablo 16).
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Tablo 17: AMI Tanisi Alan Hastalarin Yasamsal Bulgularina Goére Dagilimlar

YASAMSAL BULGULAR

Kan Basinci

Normal
Hipertansif
Hipotansif

Solunum
Dispne
Opne

Kalp Hizi
Normal

Tasikardik
Bradikardik

Normal

Hipotermi

TOPLAM

AMI

%2 =3.71

%2 =0.04

%2 =0.28

x2=10.71

alan hastalarda

SAYI
(N)

pP= 0.82

=0.

86

p=0.001

11
p>0.05

11
10
p>0.05

p>0.05

18

p<0.05

21

ilk degerlendirmedeki

YUZDE
(%)

28.6
19.0
52.4

52.4
47.6

33.3
28.6
38.1

85.7

14.3

100

bulgular

incelendiginde; bu hastalarin % 52.4’0ndn hipotansif ve dispneik oldugu, % 38.1’nin

nabzinin 60 atim/dk altinda oldugu ve vicut i1silarinin % 85.7’sinin normal sinirlarda

oldugu géralmastir. AMI grubundaki hastalarda yasamsall bulgu farkhligr test

edildiginde; AMI ile vicut i1sisindaki degisimin anlamli oldugu saptanmistir (Tablo

17).
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Tablo 18: AMI Tanisi Alan Hastalarin Bagvurularindaki Agri Tipinin Dagilimi

N SAYI YUZDE
AGRI TiPi
(N) (%)
Tipik 15 % 71.4
Atipik 6 % 28.6
TOPLAM 21 100
2 =3.85 p=0.05 p<0.05

AMI tanisi alan hastalarin %71.4°0 tipik, %28.6’s1 atipik gddus agrisiyla
basvurdugu saptanmistir. Gdégis agrisinin niteligi ile  AMI arasindaki iligki
incelendiginde; g6gus agrisindaki nitelik farki ile AMI arasindaki iligkinin istatistiksel

olarak anlaml oldugu saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 18).
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Tablo 19 : AMI Tanisi Alan Hastalarin Agri Anamnezlerine Gére Dagilimlari

GOGUS AGRISI ANAMNEZI

Ezici

Baski tarzinda

Yanici

Yirtici

Keskin

Lokalizasyonu

Sternumun Ustil/ gégsiin tam ortasi
Gogsin sol tarafi

Sol kol

Epigastrik bélge

Yayilimi
Yok

Sol kol
Boyun / cene
Sirt

Yok
Nefes almada zorluk

Terleme
Halsizlik / Uyusma

TOPLAM

SAYI
(N)

10

13

21

YUZDE
(%)

14.3

47.6
19.0
9.5
9.5

61.9
28.6
4.8
4.8

47.6
4.8
14.3
33.3

57.1
9.5
28.6
4.8

100

AMI tanisi alan hastalarin % 47.6’s1 “agriy1 baski tarzinda’, %19’'u yanici

tarzda, %14.3’0 ezici tarzda, %9.5'i yirtici ve keskin tarzda bir agr hissettiklerini;

hastalarin %61.9’'u agrinin tam g6gsin ortasinda yerlestigini, %28.6’s1 gégsun sol

tarafinda, %4.8'i ise agriyl sol kol ve epigastrik bdélgede hissettiklerini ifade

etmiglerdir. Gégus agrisinin yayillimi incelendiginde; hastalarin % 47.6 ‘si agrinin

yayihm gdstermedigini sdylerken, %33.3’U sirta, % 14.3’0 boyun / ¢ceneye, % 4.8’ sol

kola dogru yayildigini belirtmis, hastalarin % 57.1’de agriya eslik eden bir bulgu



olmazken, hastalarin %28.6 ‘sinda terleme, % 9.5’'inde nefes almada zorluk, %

4.8’inde halsizlik yakinmasi oldugu saptanmistir (Tablo 19).
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Tablo 20: AMI Tanisi Alan Hastalarin Ozgecmislerindeki Hastalik Oykiilerine

Gore Dagilimi

HASTALARIN OZGECMISLERI 9’(‘:‘1\)" Y((J;'))E
Hipertansiyon 5 17.8
Diabetes Mellitus 4 14.5
Ailede MI 6ykilsii 2 7.1
Sigara/ Madde kullanimi 5 17.8
Ozellik yok 7 25.0
KAH 5 17.8
TOPLAM 28* 100.0

* Hastalarda birden fazla hastalik 6ykiisii bulundugu icin n sayisi degismistir.

AMI tanili hastalarin 6zgegmislerindeki hastalik dykuleri incelendiginde;
hastalarin %25.0 ‘inin 6zge¢cmisinde bir 6zellik olmadigi, %17.8’inde hipertansiyon,
Koroner Arter Hastaldr ve sigara kullanim Oykisl, % 14.5’inde Diabetes Mellitus,

%7.1'inde ise ailede MI 6ykisu oldugu saptanmistir (Tablo 20).

83



3.3 HEMSIRELERDE EGITiM ONCESI VE SONRASI HASTA DEGERLENDIRME
BULGULARI

3.3.1 Hemsirelerin EKG Yorumlarinin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Acil Tip

Uzmanlarinin EKG Yorumlariyla Karsilastirllmasina Ait Bulgular

Tablo 21 : Hemsirelerin EKG Yorumlarinin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Acil
Tip Uzmani Yorumlarina Gore Dagilimlari

UZMAN EKG SINIFLAMASI

; TOPLAM
HEMSIRE NSR Kategori | Kategori Il Kategori lll S
ayl (N)
EKG SINIFLAMASI n n n n Yiizde (%)
% % % %
Yanit Yok
E n 46 16 6 0 68
G % 23 8 3 0 34.0
I NSR
T n 49 2 2 0 53
I % 24.5 1 1 0 26.5
M Kategori |
n 3 9 2 4 18
é % 1.5 4.5 1.0 2.0 9.0
N Kategori I
C n 18 20 5 5 48
E % 9.0 10 2.5 2.5 24.0
S Kategori Il
I n 2 2 0 9 13
% 1.0 1.0 0.0 4.5 6.5
TOPLAM
Sayt (N) 1 448 49 15 18 200
Yizde (%) 59 24.5 7.5 9.0 100
E NSR
G n 69 2 0 0 71
| % 34.5 1.0 0.0 0.0 35.5
T
i Kategori |
M n 1 58 2 0 61
% 0.5 20 1.0 0.0 30.5
S Kategori Il
o n 1 0 37 0 38
N % 0.5 0.0 18.5 0.0 18.5
R .
A Kategori lll
s n 0 0 0 30 30
I % 0.0 0.0 0.0 15 15.0
TOPLAM
Sayi (N) 71 60 39 30 200
Yiizde (%) 35.5 30 19.5 15 100
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Hemsirelerin hastalardaki EKG yorumlari egitim éncesi ve sonrasinda uzman
EKG degerlendirmeleri ile karsilastirilarak Tablo 21’de verilmistir. Bu verilere gbre;
egitim éncesi calismaya alinan toplam 200 hastanin % 34’Gnde (n=68), hemsireler
EKG yorumu yapamamigken, egitim sonrasinda EKG yorumu yapilamayan hasta
olmamistir.

Egitim sonrasinda NSR( Normal Sintis Ritmi) olarak degerlendirilen 69 hasta,
kategori | de kabul edilen 58 hasta, kategori Il olarak degerlendirilen 37 hasta ve
kategori Il ‘de yer alan 30 hastanin EKG yorumlari hemsire ve uzman tarafindan
ayni olarak yorumlanmig, toplam 200 hastanin % 88’ inde (n=194) EKG
bulgularindaki yorumlar birebir benzerlik gdstermistir.

Egitim o6ncesinde hemsireler, uzmanin Kategori I’ de degerlendirdigi 9
hastayl Kategori | ve Il olarak, uzmanin NSR olarak yorumladigi 2 hastayi Kategori IlI

olarak degerlendirmiglerdir ( Tablo 21).
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Tablo 22: Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda EKG Yorumlarinin Kappa

Degerlerine Gore Dagilimi

HEMSIRE EGITiM ONCESI EGITiM SONRASI
Sayi (n) kappa degeri Sayi (n) kappa degeri

1 20 0.56 20 0.93
2 15 ~ 20 0.92'
3 9 0.27 20 1.00°
4 20 0.26 20 0.85
5 5 ~ 20 1.00°
6 7 ~ 20 0.92'
7 18 0.46 20 0.93
8 3 ~ 20 1.00
9 15 ~ 20 1.00°
10 20 0.29 20 1.00

TOPLAM 132 0.35* 200 0.95

" p< 0.0001

n: hemsirelerin EKG siniflamasi yaptigi hasta sayisi
~: Hemsire EKG degerlendirmesi yapmadigi icin (sabit deger) kappa hesaplanamamistir.

Hemsirelerin her birinin egitim 6ncesi ve sonrasi EKG yorumlari uzman
yorumlariyla kargilastinlip kappa uygunlugu incelendiginde (Tablo 22); egitim
6ncesinde 5 hemsirede EKG yorumundaki yetersiz veri nedeniyle uyumluluk
bakilamazken, toplam uyumluluk kappa= 0.35 bulunmus, ancak egitim sonrasinda
bu oran 0.95 ‘e ¢cikmigtir. Kappa degerlerindeki bu degisimler istatistiksel olarak da

oldukc¢a anlamli bulunmustur (p<0.0001).
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3.3.2 Hemsirelerin Risk Olasilik Siniflamalarinin Egitim Oncesi Ve
Sonrasinda Acil Tip Uzmanlarinin Risk Olasihk Siniflamalariyla

Karsilastirlimasina Ait Bulgular

Tablo 23 : Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Risk Olasilik
Siniflamalarinin Acil Tip Uzmani Risk Olasilik Siniflamalarina Gore Dagilimlari

HEMSIRE OLASILIK UZMAN OLASILIK SINIFLAMASI

Dislk Orta Yiksek TOPLAM
SINIFLAMASI n n n Sayi  (N)
% % % Yiizde (%)
Yanit Yok
E n
G
i % 24.1 21 13.8 59.0
T Dusik
i n 13 9 0 22
M
% 6.7 4.6 0.0 11.3
N Orta
0 n 15 11 14 40
N
<E3 % 7.7 5.6 7.2 20.5
S Yiksek
i n 0 11 7 18
% 0.0 5.6 3.6 9.2
TOPLAM
Sayr1 (N) 75 72 48 195
Yiizde (%) 38.5 36.9 24.6 100
E Distk
G n 41 7 0 46
i
T % 22.3 3.8 0.0 26.1
I Orta
M n 4 42 13 59
cs> % 22 28.2 7.1 32.1
N Yiksek
R n 0 3 74 77.0
é % 0.0 2.0 19 21
I
TOPLAM
Sayr1 (N) 45 52 87 184
Yiizde (%) 24.5 28.3 47.3 100

* AMI tanisi alan hastalarRisk Olasilik Siniflamasi disinda birakistir.



Hemsirelerin Risk Olasilik Siniflamasi yanitlari Tablo 23’de verilmigtir. Tablo
incelendiginde; egitim &éncesinde hastalarin % 59unda (n= 115) Risk Olasilik
Siniflamasi yapilamamistir. Egitim sonrasinda ise 200 hastanin timinde Risk
Olasilik Siniflamasi yapilmis ve hastalarin % 69.5'inde (n=157) siniflamanin dogru
yapildigr géraimustar.

Tablo 24 : Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Risk Olasilik Siniflamasi

Kappa Degerlerine Gore Dagilimi

EGITiM ONCESI EGITiM SONRASI
Hemsire
Sayi (n) kappa degeri Sayi (n) kappa degeri
1 20 ~ 20 0.80*
2 20 ~ 20 0.93*
3 20 ~ 20 0.85*
4 20 ~ 20 0.77*
5 20 ~ 20 0.85*
6 20 ~ 20 0.55*
7 20 ~ 20 0.85*
8 20 ~ 20 0.85*
9 20 ~ 20 0.77*
10 20 ~ 20 0.78*
TOPLAM 200 0.02 200 0.80*
*: p< 0.0001

~: Hemsire Risk Olasilik Siniflamasi yapamadigi i¢in (sabit deger) kappa hesaplanamamistir.

Risk Olasilik Siniflamasi kappa uyumlulugu incelendiginde (Tablo 24); egitim
6ncesinde toplam kappa uyumlulugu 0.02 iken, egitim sonrasinda kappa degeri
0.80 bulunmus ve bu farkhhgin istatistiksel olarak da olduk¢a anlamli oldugu

saptanmistir (p<0.0001).

88



3.3.3 Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Gégiis Agnsi Kaynagi

Kararlarinin Acil Tip Uzmanlarinin Goégus Agrisi

Karsilastirlimasina Ait Bulgular

Kaynagi

Kararlan ile

Tablo 25 : Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Gégiis Agrisi Kaynag:

Kararlarinin Acil Tip Uzmani Goégus Agrisi Kaynagi Kararlarina Gore Dagilimi

Hemsire Agri Kaynagi

Z———0om

—OmoO Z20:

— N>V Z00W =E—-—060m

Karari

Kardiyak
n

%

Kardiyak olmayan
n

%

Karar veremedim
n

%

TOPLAM
Sayi (N)

Yizde (%)

Kardiyak
n

%

Kardiyak olmayan
n

%

Karar veremedim
n

%

TOPLAM
Sayi (N)

Yiuzde (%)

* AMI tanisi alan hastalar agri kaynagi siniflamasi disinda birakilmistir.

Kardiyak

n
%

36

18.5

4.5

24

12.3

69

35.4

38.6

1.6

19

10.3

93

50.5

Uzman Agri Kaynagi Karari
Kardiyak olmayan

n
%

4.5

32

16.4

23

64

32.8

0.0

19.6

7

3.8

43

234

89

Karar veremedim

n
%

25

12.8

19

9.7

18

9.2

62

31.8

17

9.2

2.7

141

48

26.1

TOPLAM
Say1 (N)
Yizde (%)

70

35.9

60

30.8

65

33.3

195

100

88

47.8

44

23.9

52

28.3

184

100



Tablo 25’de hemsirelerin hastalardaki agri kaynagini belirlemeye
ybnelik cevaplarinin sayi ve ylzde dagihmlari verilmistir.

Bu degerlendirmeler incelendiginde; editim 6ncesinde toplam 200
hastanin % 44.1’'inde (n=86), egitim sonrasinda 200 hastanin % 72.3’GUnde
(n=183) agn kaynagi uzmanla ayni goértsa yansitmigtir.

Egitim 6ncesinde hemsirelerin agri kaynagi hakkinda karar veremedigi
24 hastadaki gégus agrisi, uzman tarafindan “kardiyak kékenli gégus agrisi”

olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 26 : Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Agri Kaynagi Karari

Hemsire

(n)
19
20
20
20
20
20
18
20
20
18

O 0O NGB WN =

iy
o

TOPLAM 195

Kappa Degerleri dagihmi

EGIiTiM ONCESI

kappa degeri
0.24
0.11

0.00
-0.16
0.65*
-0.08
0.31

0.02

0.16*
*: p< 0.001

EGITiM SONRASI

(n)
20
16
19
19
19
19
17
19
19
17

184

kappa degeri

0.61*
0.71*
0.54*
0.65*
0.74*
0.66*
0.46*
0.34*
0.21

0.52*

0.56*

n: hemsirelerin agri kaynagi siniflamasi yaptig: hasta sayisi (AMI olan hastalar dahil edilmemistir.)
~ : Hemsire agri kaynagi degerlendirmesi yapmadigi icin (sabit deger) kappa hesaplanamamistir.

Hastalarin g6gas agrilarini degerlendiren bu sorudaki kappa uyumlulugu

her bir hemsire igin incelendiginde (Tablo 26); egitim 6ncesinde iki hemsire

degerlendirmesinde yetersiz veri nedeniyle kappa hesaplanamamisgtir. Egitim

O6ncesinde toplam kappa uyumluluk degeri

uyum 0.56 olarak bulunmustur.
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3.3.4 Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Klinik Kararlarinin Acil Tip

Uzmanlarinin Klinik Kararlari ile Karsilastirimasina Ait Bulgular

Tablo 27: Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Klinik Kararlarinin Acil

Tip Uzmani Klinik Kararlarina Goére Dagilimi

HEMSIRE KLINiK KARAR

Z——0m

—nmO Z0:

TOPLAM

—N>IVZ00MW = ———060m

TOPLAM

Yanit Yok
n

%

Externe
n

%

izlem
n

%

Klinige Yatis
n

%

Sayi (N)

Yiizde (%)

Externe
n

Yo

izlem
n

%
Klinige yatis

n

Y%

Sayr (N)

Yiizde (%)

Externe

n
%

0.0

28

14.0

29

14.5

0.0

57

28.5

37

18.5

2.0

0.0

1

20.5
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UZMAN KLINIK KARAR

izlem Klinige yatis TOPLAM
n n Sayi (N)
% % Yiizde (%)
3 0 3
1.5 0.0 1.5
28 6 62
14.0 3.0 31
81 22 132
40.5 11 66
0 3 3
0.0 1.5 1.5
112 31 200
56 15.5 100
9 0 46
4.5 0.0 23
99 9 112
49.5 4.5 56
4 38 42
2.0 19 21
112 47 200
56 23.5 100



Hemsirelerin hastalarla ilgili klinik kararlarinin ATU ile karsilastiriimasi
Tablo 27°de verilmigtir. Egitim 6dncesinde hemsireler tarafindan 3 hasta ile ilgili klinik
karar verilememigstir. Hemsire tarafindan taburculuk karari verilen 28 hasta ise uzman
tarafindan izlem hastasi olarak degerlendirilmistir. Hemsireler tarafindan izlem
hastasi olarak degerlendirilen 22 hastayi, uzman, koroner yogun bakima yatis olarak
degerlendirmigtir.

Egitim dncesinde hastalarin % 56’sinda (n=112) uzman ile hemsgireler ayni
klinik karari vermislerdir. Bu oran egitim sonrasinda % 87’ye (n=174) ulasmistir

(Tablo 27)
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Tablo 28 : Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Klinik Kararlar

Hemsire

(n)

20
20
20
20
20
20
20
20
20
20

©O© O NG~ WN =

Yy
o

TOPLAM 200

Kappa Degerleri Dagilimi

EGIiTiM ONCESI

kappa degeri

0.00

0.20*
*: p<0.0001

EGITIM SONRASI

(n)

20
20
20
20
20
20
20
20
20
20

200

kappa degeri

0.42*
0.92*
0.92*
0.66*
0.78*
0.83*
0.83*
0.46*
0.75*
0.84*

0.78*

~ : Hemsire klinik kararim veremedigi icin(sabit deger) kappa hesaplanamamistir.

Hastalarla ilgili klinik kararlarin kappa uyumlulugu incelendiginde; egitim

oncesinde hemsirelerin %80’inde (n=8) hastayla ilgili klinik karar verilemedigi icin

kappa uyumlulugu degerlendirilememistir. EQitim édncesinde toplam uyumluluk kappa

degeri 0.20 iken, eg@itim sonrasinda bu uyumluluk 0.78’e ylUkselmis ve bu artisin

istatistiksek olarak da anlamli oldugu saptanmistir (p<0.0001) (Tablo 28) .
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3.3.5 Egitim Oncesi Ve Sonrasindaki Toplam Kappa Degerlerine Ait Bulgular

Tablo 29 : Egitim Oncesi Ve Sonrasindaki Toplam Kappa Degerlerinin Dagilimi

5 ) Kappa Degerleri
DEGERLENDIRME SORULARI

EGITIM ONCESIi | EGITIM SONRASI

Hastanin EKG yorumunu yapiniz. 0.35 0.95*

Hasta Olasilik Siniflamasina Gére hangi sinifta 0.02 0.80*

Yer almaktadir?

Hastanin gégus agrisinin kaynagi ne olabilir? 0.16 0.56*

Hasta ile ilgili klinik karariniz nedir? 0.20 0.78*
*: p < 0.0001

Tablo 29 'da hemsirelerin bilgi sorularindaki kappa uyumluluklar verilmigtir.
Egitim 6ncesinde EKG yorumuna ait uyum katsayisi 0.35, risk olasilik siniflamasi
uyum katsayisi 0.02, gégus agrisi kaynagr yorum uyumu 0.16, klinik kararla ilgili
uyum katsayisi 0.20 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu katsayilarin, EKG
yorumunda 0.95’e, risk olasilik sinflamasinda 0.80’e, gb6gus agrisi kaynagi
yorumunda 0.56’ya, klinik kararda 0.78’e arttigi saptanmistir. Bilgi sorularinda egitim
sonrasindaki kappa uyumluluklarindaki oransal artiglar ayni zamanda istatistiksel

olarak da anlamh bulunmustur (p<0.0001).
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3.4 HEMSIRELERIN HASTA DEGERLENDIRMELERINDE BiLGi DURUMLARININ

3.4.1 Hemsirelerin Egitim Oncesinde Toplam Bilgi Yeterlilik ile Egitim

INCELENMESINE AiT BULGULAR

Sonrasinda Toplam Bilgi Yeterlilik Ylizdeleri Arasindaki Farklihga Ait Bulgular

Tablo 30 : Hemsirelerin Toplam Bilgi Yeterlilik Yiizdelerinin Egitim Oncesi ve

Hemsire EGITIM ONCESI
Yizde

(x/n) (%)

1 1/20 0,05
2 1/20 0,05
3 1/20 0,05
4 1/20 0,05
5 0/20 0,00
6 0/20 0,00
7 1/20 0,05
8 0/20 0,00
9 2/20 0,10
10 2/20 0,10

TOPLAM 9/200

X : Dogru olarak degerlendirilmis hasta sayisi

Sonrasina Gore Dagilimlar

0,05

n : Degerlendirilen toplam hasta sayisi

Tablo 30'da hemsirelerin bilgi

(x/n)

12/20
14 /20
13/20
8/20
11/20
10/20
8/20
7/20
9/20
12/20

104 /200

sorularindaki

BiLGi YETERLILIKLERI
EGITIM SONRASI
Yizde

(%)

0,60
0,70
0,65
0,40
0,55
0,50
0,40
0,35
0,45
0,60

0,52

2

13.78
18.02
15.82
7.02
15.17
13.33
7.02
10.15
6.14
10.98

=-2.82

p< 0.0001
p< 0.0001
p< 0.0001
p< 0.02

p< 0.0001
p< 0.0001
p< 0.02

p< 0.002
p< 0.03

p< 0.002

p<0.005

yeterlilik ylzde dagilimlan

verilmistir. Bu verilere gére; 1 nolu hemsirenin egitim éncesinde 20 hastada 1 hastayi

tam dogru olarak degerlendirdigi,

egitim sonrasinda

12 hastada dogru

degerlendirme yapabildigi goéralmektedir. Bu farklihk ylzde olarak ifade edilirse;
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egitim éncesindeki bilgi yeterliligi % 5 iken, egitim sonrasinda % 60 olmustur. 2 No’lu
hemsgirenin bilgi yeterliliginin % 5 ‘den % 70’e, 3 No’lu hemsirenin % 5’den % 65e, 4
ve 7 No’'lu hemsirenin % 5'den % 40’a, 9 No’lu hemsirenin %10’dan % 45’e, 10 Nolu
hemsirenin % 10’dan % 60’a yukseldigi saptanmis, egitim dncesinde hicbir hastayi
tam dogru degerlendiremeyen 5, 6 ve 8 No’lu hemsirelerin egitim sonrasindaki bilgi
yeterlilik ylzdeleri sirasiyla % 55, % 50 ve % 35 bulunmustur.
Egitim 6ncesinde toplam 200 hastanin %5‘inde (n=9) dogru degerlendirme
yapan hemsireler, egitim sonrasinda bu orani % 52’ ye (n=104) yUkseltmislerdir.
Hemsirelerin egitim éncesi ve sonrasi bilgi yeterlilik yizdeleri arasindaki bu
farkliliklar istatistiksel olarak incelenmis ve farkin anlamli oldugu saptanmistir [(Z=-

2.82 ), (p<0.005)] (Tablo 30).
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3.4.2 Hemsirelerin Egitim Oncesinde Toplam Bilgi Ortalamalari ile Egitim

Sonrasinda Toplam Bilgi Ortalamalar1 Arasindaki Farkliliga Ait Bulgular

Tablo 31: Hemsirelerin Toplam Bilgi Ortalamalarinin Egitim Oncesi ve

Sonrasina Gore Dagilimlar

BiLGi PUAN ORTALAMALARI

Hemsire ' E&iTiM ONCESI EGITiM SONRASI t -
X SD X SD
1 2,95 £1,31 4,40 £0,94 | -400 | p<0.001
2 2,55 £1,31 4,65 +0,58 | -651 | p<0.001
3 2,05 £1,39 4,60 £0,59 | -7.51 | p<0.001
4 2,90 £0,85 4,35 £0,58 | -6.26 | p<0.001
5 1,25 £0,96 4,55 £0,51 | -1350 | p<0.001
6 1,15 £1,13 4,25 £0,91 | 951 | p<0.001
7 2,80 £1,19 4,30 £0,65 | -491 | p<0.001
8 1,10 £1,11 4,10 £0,85 | 953 | p<0.001
9 2,25 £1,48 4,30 £0,65 | 565 | p<0.001
10 2,15 1,30 4,50 £0,68 | 710 | p<0.001

=-280 p<0.005

Hemesirelerin bilgi puan ortalamalarinin dagilimi Tablo...’de gdésterilmistir. Bu
tablo incelendiginde; egitim édncesinde bilgi puan ortalamalari min:1,10 + 1,11, max:
2,95 = 1,31 arasinda degisirken, egitim sonrasinda min: 4,10 + 0,85, max: 4,65 *
0,58 arasinda bir dagilim géstermistir.

Her hemsirenin egitim 6ncesi ve sonrasi bilgi puan ortalamalari arasindaki
farklilik istatistiksel olarak Wilcoxon Testi ile analiz edilmig olup, farkliik oldukga

anlaml bulunmustur ( Tablo 31).
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Hemsirelerin toplam bilgi puan ortalamalarinda yapilan istatistiksel analizde

ise bilgi puan ortalamalarindaki bu artigin anlamli oldugu gérimastiir [(Z=-2.80),

(p<0.005)] (Tablo 31).

3.4.3 Hemsirelerin Egitim Oncesinde EKG Bulgulariyla AMI Tanilayabilmeleri ile

Egitim Sonrasinda AMI Tanilayabilmeleri Arasindaki Farkliliga Ait Bulgular

Tablo 32: Hemsirelerin EKG Bulgulariyla AMI Tanilayabilmelerine Gore

Dagilimlari
EGITIM ONCESI EGITiM SONRASI
AMI
TANILAMA Sayi Yiizde Sayi Yiuzde
(n) (%) (n) (%)
Yanit yok
1 20 0 00
Dogru
2 40 16 100
Yanlis
2 40 0 00
TOPLAM 5 100 16 100
x? =11.20 p < 0.004

Egitim dncesinde 5, egditim sonrasinda 16 olmak Uzere toplam 21 hasta bu
calisma sirasinda ATU tarafindan AMI olarak kabul edilmis ve Kardiyoloji Klinigi'ne
transfer edilmigtir.

Hemsirelerin bu hastalarin EKG bulgularina gére AMI’ ni tanilayabilme
dagihimlarini incelendiginde; egitim 6ncesindeki 5 hastanin 2’sinde AMI'nin EKG

bulgularini dogru yorumladiklari, 1 hastada degerlendirme yapamadiklari, 2 hastada
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ise yapillan EKG yorumunun yanhs oldugu gordlmustir. Egitim sonrasi
degerlendirilen ve ATU tarafindan AMI kabul edilen 16 hastanin timinde EKG
bulgulari hemsireler tarafindan dogru olarak yorumlanmigtir ( Tablo 32).

Egitimin bu farklilktaki 6nemliligi test edildiginde, elde edilen sonuglarin

istatistiksel olarak da anlamli oldugu gérulmustar [(x2 =11.20 p<0.005)] (Tablo 32).

Veri formlari incelendiginde; AMI tanillamasi yapilamayan hastalarda,
hemsirelerin EKG bulgusunu, derivasyonda ST degisikligi (+) olarak yorumladidi,

ancak ritm olarak belirtemedikleri géralmustar.
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3.5 HEMSIRELERIN BiLGI PUAN ORTALAMALARINA BAGIMSIZ

DEGISKENLERIN ETKIiSIiNiN INCELENMESI

3.5.1 Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalar ile Yas Gruplari Arasindaki iligkiye

Ait Bulgular

Tablo 33 : Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalarinin Yas Gruplarina Gére

Dagilimlari
YAS S(A\)" YUZDE X SD u p
n
(%)
25 yas ve alti 5 50 2.41 0.38

26 yas ve Ustl 5 50 216 095 | 1000 P00
p>0.05

TOPLAM 10 100

Calismaya katilan hemsirelerin % 50’sinin 25 yas ve altinda, % 50’sinin 26
yas ve uUstinde oldugu goérulmuistir. 25 yas ve altinda olan hemsgirelerin bilgi puan
ortalamalan x= 2.41 + 0.38, 26 yas ve Ustinde olan hemsirelerin bilgi puan
ortalamalan x= 2.16 + 0.95 bulunmustur. Hemsirelerin bilgi puan ortalamalarina
yasin etkisi incelendiginde; istatistiksel olarak anlamlilik bulunamamistir ( U= 10.00,

p> 0.05) ( Tablo 33).
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3.5.2 Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalari ile Mezun Olduklari Okul Arasindaki

iligkiye Ait Bulgular

Tablo 34 : Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalarinin Mezun Olduklari Okullara

Gore Dagilimlar

SAYI YUZDE

Mezun Olduklari (n) X SD U p
Okul (%)
SML 2 20 1.47 0.03
P=0.
Yiksekokul 8 80 2.48 0.67 1.50 0.08
p>0.05
TOPLAM 10 100

Hemsirelerin % 20’sinin Saglik Meslak Lisesi (SML) mezunu, % 80'inin
Hemsirelik Yiksek Okulu’ dan mezun oldugu saptanmistir. SML mezunu
hemsirelerin bilgi puan ortalamalarn 1.47 + 0.03 iken, Hemsirelik YUksek Okulu
mezunlarinin bilgi puan ortalamalari 2.48 + 0.67 bulunmustur. Hemsirelerin mezun
olduklari okul ile bilgi puanlari arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (U=1.50, p> 0.05) (Tablo 34).
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3.5.3 Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalar ile Calisma Yillar Arasindaki iliskiye

Ait Bulgular

Tablo..: Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalarinin Calisma Yillarina Goére

Dagilimlari

SAYI YUZDE

Calisma Siiresi (n) (%) X SD U p
5 yil ve alti 7 70 2.37 0.57
6 yil ve Ustl 3 30 | 208 | 105 | gso | Po%
p>0.05
TOPLAM 10 100

Tablo 35'de hemsirelerin meslekte calisma surelerinin bilgi puanlarina etkisi
incelendiginde; 5 yil ve 5 yildan daha az suredir calisan hemsgirelerin bilgi puan
ortalamalan 2.37 +0.57, 6 yil ve daha uzun sdredir ¢alisan hemesirelerin bilgi puan
ortalamalarn 2.08 + 1.05 bulunmustur. Calisma yili ile bilgi puanlar arasinda

istatistiksel olarak iligki saptanamamistir ( U= 8.50, p> 0.05).
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3.5.4 Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalari ile Acil Serviste Calisma Yillari

Arasindaki iligkiye Ait Bulgular

Tablo 36 : Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalarinin Acil Serviste Calisma

Yillarina Gére Dagilimlari

Acil Serviste SAYl | YUZDE
Calisma Siiresi ") (%) X SD u p
2 yil ve alti 4 40 2.15 0.72
3 yil ve Gstd 6 60 | 25 | 045 550 P
p>0.05
TOPLAM 10 100

Acil serviste 2 yil ve daha az slre ¢alisan hemsirelerin bilgi puanlar 2.15 £ 0.72, 3
yil ve daha fazla zamandir ¢alisan hemsirelerin bilgi puan ortalamalari 2.55 + 0.45
bulunmus ve acil serviste ¢alisma yilinin bilgi puanini istatistiksel olarak etkilemedigi

goralmastdr ( U= 5.50, p> 0.05) ( Tablo 36).
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3.5.5 Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalar ile Daha Once EKG Egitimi Alma /

Almama Arasindaki iligkiye Ait Bulgular

Tablo 37 : Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalarinin EKG Egitimi Alma / Almama

Durumlarina Gére Dagilimlar

SAYI YUZDE

EKG (n) X SD U p
Egitimi (%)
Alan 4 40 1.83 0.45
Almayan 6 60 258 0.69 4.00 p=0.08
p>0.05
TOPLAM 10 100

Calismadan énce EKG egitimi alan hemsirelerin bilgi puan ortalamalari 1.83 +
0.45, EKG egitimi almayan hemsirelerin bilgi puan ortalamalar 2.58 + 0.69 bulunmus
olup, EKG egitimi ile bilgi puan ortalamasi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir

(U= 4.00, p> 0.05) (Tablo 37).
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BOLUM IV

TARTISMA

Arastirmaya Ocak 2009 ile Mayis 2009 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Ana Bilim Dali Dahiliye Unitesinde calisan ve
arastirmaya dahil edilme kriterlerini kargilayan 10 hemsire katilmigtir (Tablo 8).
Calismada “Gold Standart” kabul edilen Acil Tip Uzmani sayisi ise 5’dir (Tablo 9).

Galismanin amaglari dogrultusunda ve ¢alisma kriterlerine uygunluk gdsteren
hasta sayisi, egitim 6ncesi ve sonrasi 200 olmak Uzere, randomize olarak secilen

toplam 400 hastadir (Tablo 10).

4.1 HEMSIRELERIN TANITICI OZELLIKLERININ INCELENMESI

Arastirma kapsamina giren hemsirelerin % 20 ‘si Saghk Meslek Lisesi mezunu
iken, % 80" i Hemsirelik Yiksek Okulu mezunudur. Hemsirelerin yas ortalamasi
26,20 + 1.87, meslekteki calisma yil ortalamalari 2,30 + 0.82 yil, acil serviste ¢alisma
ortalamalarn 44,30 + 31.09 ay olarak bulunmustur. Calismanin yapildigi hastanede,
Hemsirelik Hizmetleri tarafindan acil servis gibi, yogun ve dinamik sireci olan
yerlerde daha ¢ok, gen¢ hemsirelerin gérev yapmasi uygun goérilmekte olup, acil
servisin hemsirelik uygulamalarina gére de; dahiliye biriminde, meslekte yeni olan
hemsirelerin el becerilerini artirma, karar verme becerilerine alistirma, tedavileri
tanima ve daha fazla deneyim gerektiren resustasyon Unitesine hazirlama gibi
nedenlerle gbrevlendirildigi calisma siUrecinde deneyimlenmistir. Bu nedenle,
calismaya dahil edilen hemsirelerin meslekte calisma yillarinin az olmasi beklenen
bir sonu¢ olmustur.
Calisma kapsamindaki hemsirelerin % 70’si mezuniyet sonrasi EKG egitimi almamig

olup, egitim aldigini séyleyen 3 hemsire de aldiklari eg@itimin 2 gUnlik hizmet igci
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egitim oldugunu ifade etmislerdir. Oysa acil servis hemsiresi icin EKG ve diger
mesleki kurslarin dizenli ve sirekli olmasi ihtiyagctan ¢ok zorunluluktur diye
disinilmektedir. Kimberly ve arkadaslarinin (2007) ST elevasyonlu AMI'deki EKG
bulgularinin ayirtedimesinde, hemsirelerin bilgi durumlarini inceledikleri calismada;
EKG kursu alan hemsirelerin akut veya gegirilmis iskemik atak bulgularini daha
dogru cevapladiklarini saptamiglardir (130). Rich’in (1999) kardiyopulmoner arrest
gelismis 100 hasta Uzerinde gerceklestirdigi retrospektif calismada, hemsirenin
hastadaki EKG degisikliklerini ve hastanin fizyolojik ve genel durumunu izleyerek,
arrest gibi kritik durumu belirleme, tanima ve énlemede 6nemli rolt oldugunu ortaya
koyulmustur (117). Hemsirelerin EKG ¢ekme ve yorumlama ile monitdr izleme
konusunda yeterli bilgi sahibi olmalarinin; riskli kalp problemlerinin erken dénemde
saptanmasi, hastaya yapilacak girisimler ile ilgili dogru karar verilmesi, hastanin
degerlendiriimesi ve tedavilerin uygulanmasinda énemli gdrevleri vardir. Koroner
kalp hastaliklarinda erken ve etkin midahalenin hayat kurtarici oldugu bilinmektedir

(38, 64).

4.2. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERININ INCELENMESI

Calisma stresince goégus agrisi ile acil servise basvuran ve g¢alismaya alinan
hastalarin %57.8’i erkek hasta, %42.2’si bayan hastadir. Hastalarin %31.3 ile buyuk
cogunlugunun  46-59 yas arasli ve %27.3 ile de 60-73 yas arasinda oldugu
saptanmistir. TUm hastalarin yas ortalamasi ise; 52.6 £16.1 yil bulunmustur (Tablo
10). Turkiye’de Agustos 1998- Agustos 1999 yillan arasinda yapilan ¢ok merkezli
Tirkiye AMI Arastirmasi’nda (TUMAR); vakalarin %72’sinin 65 yas alti grupta yer
aldigr  belirlenmistir (99). Arastirmadaki olgularin biayik ¢ogunlugu 46- 59 yas

grubunda yer alarak bu calismayla da paralellik géstermektedir. Berger (1990) ve
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arkadaslarinin gégus agrisini inceledikleri ve 278 hastay! kapsayan caligsmalarinda
da; basvurularin %72’sinin erkek, %74’Gnin de 60 yas ve Ustinde oldugu
g6ralmastar (17).

Calisma grubundaki hastalarin yasamsal bulgularinin dagiimi Tablo 11’de
gOsterilmistir.  Bu tablo incelendiginde; calismaya dahil edilen hastalarda,
hipertansiyonu olan hastalar %38.0 oran ile dikkati cekmektedir. Hipotansif hastalarin
orani %27.2, normotansif hastalarin orani ise %34.8 olarak bulunmustur.

Hastalar solunum hizlari ile degderlendirildiginde; hastalarin %69.5 gibi buyuk
bir orani dpneik olmasina karsin %19.7’sinde dispne saptanmistir. Takipnesi olan
hastalar %7.50, bradipnesi olan hasta orani ise %3.30 bulunmustur.

Hastalarin basvurulari esnasinda tasikardik ve bradikardik olan hastalar
sayisal olarak biribirine yakin bulunmus, tasikardik olan hastalar % 12.0, bradikardik
olan hastalarin orani %10.5 olarak saptanmigtir. Nabiz atimi normal sinirlarda olan
hastalarin orani %77.5 olarak saptanmistir.

Vicut 1silar incelendiginde ise; viacut 1sisi normal degerler arasinda olan
hastalarin oraninin %91.3, hipertermisi olan hastalarin %7.50, hipotermik olan
hastalarin oraninin ise % 1.30 oldugu bulunmustur.

Literatdr incelemelerinde, hipertansiyonun KKH, inme ve MI riskini artirdigi
(102) ve toplumumuzda KKH ve Koroner kdkenli élimlerin de en dnemli belirleyici
etmeni oldugu bilinmektedir (105). Hipertansiyonun erigkinlerde koroner hastalik icin
genel popullasyona kiyasla erkeklerde 3.1 kat, kadinlarda 2.6 kat nispi riski artirdigi
belirtiimektedir (106). WHO’de hipertansiyonu kardiyak vaskller morbidite ve
mortalite acisindan énemli bir risk faktéri olarak bildirmektedir (87,96, 133,142).

Galismadaki bu sonug¢ ayni zamanda literattr bilgileriyle uyumluluk géstermektedir.
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Tablo 13'de hastalarin agri anamnezlerine gére dagilimlari verilmistir;
calismadaki hastalarin %31.3 ve % 42.5 oranlari ile bulydk bir boélimi gdégus
agrilarini nitelik olarak sirasiyla “baski tarzinda” ve “yanici bir agri” olarak ifade
etmiglerdir. Veri formlari incelendiginde; baski tarzinda olan bu agn “gégsiin
ustinde agirlik c6kmesi “olarak ifade edildigi saptanmistir. Sayisal olarak az olsa
da (n=9) bazi hastalar tarafindan agrinin tanimi yapilamamistir. Her ne kadar tipik
gdgus agrisi konusunda bir gorus birligi olsa da atipik g6égus agrisi ile ilgili
aciklamalar tam bir aciklik kazanamamistir. Bu nedenden dolayi acil serviste gégus
agrili hastay!r degerlendirme stratejileri sistematik, risk yénetimine dayali amagclar
tzerine kurulmalidir (132). Tipik iskemik g6égus agrisinin ilk tarifi 1768’de N.
Heberden tarafindan sol kola yayilim gdésteren, anksiyete ve rahatsizlik veren bir
duygu ile birlikte g6guste aci hissi olarak tanimlanmis, ayni zamanda efor ve
dinlenme ile iligkisi oldugu goésterilmigtir (81). Diamond (1983) ise gb6gus agrisini
sternum Uzerindeki baski ve yerlesme durumuna goére tipik ve atipik anjina olarak
siniflandirmigtir (37). Bu arastirmada; tipik gégids agrisiyla basvuran hastalar
calismaya alinan hastalarin % 46.8’ini olusturmaktadir (Tablo 12).

Agri lokalizasyonlar incelendiginde; agrinin sternumun dstl (gdédstn tam
ortasi) ve g6gsun sol tarafi olarak belirtenler sirasiyla %36.5 ve %35.5 olarak
bulunmustur. Hastalarin %11.3'0 agrinin yerini sol kol, % 8’ i ise agriy1 epigastrik
bolgede hissettiklerini ifade etmiglerdir. iskemik gdgus agrilarinda agrinin yeri tam
olarak g6gus Ustl olarak ifade edilmektedir (74). Agrinin yayilimi yok diyenler % 55.5
oran ile ¢calismadaki hastalarin hemen hemen yarisini  olusturmakta, %16.8 i ise
agrinin sol kola yayildigini belirtmislerdir. Hastalarin %13.8’i agrinin sirt bdlgesine
yayildigini, %10.3'0 ise agrinin boyun ve cene bdlgesine dogru bir yayilim

gOsterdigini ifade etmislerdir. Goodacre ve arkadaslari (2002) calismasinda g6gus
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agrisinin yayihimini her iki kol, sirt, omuz ve ¢ene olarak ifade edenlerin gogunlugu
olusturdugu saptanmistir (57).

Go6gus agrisina eslik eden semptomlar incelendiginde; hastalarin %12.5’'inde
terlemenin, %12.0 ile nefes almada zorluk, %3.3 ile bulanti bulgularinin eslik ettigi
goOrulmektedir. Amerikan Kalp Dernegdi’'nin (AHA) 22. Ulusal Toplantisi’'nda, terleme,
12 miyokard enfarktist bulgularindan biri  sayilmigtir (152). Hamaad ve
arkadaslarinin (2004) calismasinda; dispne hastalarin %26’sinda tek bulgu olarak
ortaya ¢cikmis (67), Stern (2005) dispnenin iskemik gégus agrisinda énemli bir belirti
olabilecegini belirtmistir (131). Bu nedenle c¢alisma hastalarinda dispnenin gégus
agrisina eglik eden semptomlar arasindaki yayginh@: literattr bilgilerine paralel bir
bulgu olarak gértlmustar.

Galisma grubundaki hastalarda 9%40.5 kardiyak hastalik, %Z20.5'inde
hipertansiyon, %11.0’da Diabetes Mellitus, %4.4 ‘Unde ailede MI 6ykusu ilk doért
sirada yer almaktadir. TUMAR sonuclariyla karsilastirnldiginda; HT ve aile
OykUsunun yuksekligi iki calismada da benzerlik gdstermektedir (99). Hendrix ve
arkadaslarinin (2005) calismasinda; 72.508 hipertansif hasta incelenmis ve bunlarin
%11’inde gbégus agrisi sendromu bulunmus; gbégus agrisi olan hipertansiflerin de
%19’unda orta derece Koroner Sendrom, %15’'inde de anjina saptanmistir (84).
Pitsavos ve arkadaglar (2007) akut koroner sendromlu diyabetik ve diyabetik
olmayan hastalari karsilastirdiklari ¢alismalarinda; akut koroner sendromla basvuran
her 3 hastadan birinin diyabetik 6ykisU olduguna dikkat cekmiglerdir (111).
Esteghamati ve arkadaslarinin (2006) 2 yil streyle anstabil anjina ya da miyokard
enfarktisti olan 514 hastayla yaptiklar c¢alismalarinda; hastalarin  %30’'unda
Diabetes Mellitus, %91’'inde hipertansiyon 06ykisU oldugu, diabetik hastalik ile

miyokard enfarktsu iligkisinin anlamli oldugu saptanmistir (45).
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Galismaya alinan hastalarin %40.5'i gibi blyUk bir orani kardiyak hastalik
dykusine sahip bulunmaktadir. Kardiyak hastalik 6ykisd olan hastalarin 6yku tipleri
incelendiginde; Hastalarin %52.8'inde koroner arter hastaligi, %33.6’sinda kronik
kalp yetmezligi, %6.4’Unde geciriimis MI, ve %7.2’'inde ise diger kalp hastaliklari
Oykisu goérUlmektedir (Tablo 14). Kalp yetersizligi ile ilgili mortalite ve morbidite
istatistikleri esit derecede kétudiar. On yilda kalp yetersizliginden 6lim orani % 40,15
yilda % 56' dir. Ciddi kalp yetersizligi olan kisilerde 6lim orani ise bir yilda % 40- 70
gibi oldukg¢a fazla bir orandadir (49). Kronik kalp yetersizligi olan hastalarda kardiyak
6limlerin tipik 6zelligi ani 6lumdir. “Framingham Calismasi’nda tim kronik kalp
yetersizligi ani 6lum oranlari % 40-50 arasindadir. Yasi 65'den fazla olan hastalarin
Ucte biri Gg ay icinde kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye tekrar gelmekte ve hemen
hemen yarisi 6 ay i¢inde yeniden hastaneye giris yapmaktadir (70, 83). Kalp
yetersizligi igin hastanede ortalama kalis suresi 6-8 gundur. Maliyet analizleri yonlyle
incelendiginde; Miyokard enfarktlsi ve tim kanser harcamalarindan daha masrafli
oldugu gérulmuastur (49, 65, 70, 83).

Calismaya dahil edilen hastalarda; toplam 21 hastanin AMI oldugu
belirlenmistir. AMI tanisi alan hastalarin cinsiyete gére dagilimi incelendiginde;
erkeklerde AMI oraninin rakamsal olarak yiksek gérinmesine kargin, istatistiksel
analizde bu farklilik anlamli bulunamamistir (x2=1.70 p=>0.05) (Tablo 16).

Hastalarin yas gruplari incelendiginde; hastalarin yaslarinin %38.1 oraninda
46-59 ve 60-73 yas arasinda dagilim gdsterdigi, yas ortalamalarinin X: 58,9+ 13.6
oldugu saptanmistir (Tablo 16).

Hastalarin 6zgecmislerindeki hastalik 6ykulleri incelendiginde; %17.8’'inde
hipertansiyon , koroner arter hastaligi ve sigara kullanim 6ykusl, %7.1’inde ise

ailede MI 6ykisl oldugu belirlenmistir (Tablo 20). Bener ve arkadaslarinin (2005)
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calismasinda; hipertansiyon, diyabet ve kardiyak risk faktorleri ile AMI arasinda
anlaml derecede iligki bulunmus, 234 AMI hastasinin 151’'inde yas araligi 50 ve
Uzeri olarak saptanmis olup, arastirma sonuclari ile benzerlik gbéstermistir (16).
Calisma kapsaminda AMI tanisi alan hastalarin agri anamnezleri incelendiginde;
hastalarin %47.6’sinin agriy1 baski tarzinda hissettikleri ve %61.9'da agriy1 tam
gbgsun ortasinda yerlestigini ifade ettikleri saptanmistir (Tablo 19). Bu sonuclar
Tziallas ve arkadaslarinin (2007) AMI ve Anstabil anjinasi olan 80 hastada goégus
agnisinin  karakteristik 6zelliklerini inceledikleri ¢calismayla benzerlik tagimaktadir.
Tziallas'in ¢alismasinda (2007) da, AMI tanisi alan 44 hastanin %38.63’0 g6gus
agrisinin  baski tarzinda oldugunu, %79.5de agriyi gégsin tam ortasinda
hissettiklerini belirtmiglerdir (140). G6gsun tam ortasinda baski tarzinda agirlik hissi
AMI’ de klasik bir bulgu olarak bilinir. Oysa Albarran ve arkadaslarinin (2006) AMI ve
AMI olmayan hastalarin agri 6zelliklerini arastirdiklari calismada agrinin 6zelligi ile
AMI arasindaki iliski anlamsiz bulunmustur (3). Gaston- Johansson ve arkadaslarinin
(1991) calismasinda ise sikistirici tarzinda agrn hissi AMI hastalari arasinda yiksek
oranda ifade edilmistir (51). Calismada AMI hastalarinda agri tipi incelendiginde;
tipik gbgus agdrisi olan hastalar %71.4 gibi yUksek bir oranda bulunmus olup
istatistiksel iliski de anlamlidir (y2 =3.85 p<0.05 ) (Tablo 18). Bu sonug Albarran ve
ark. (2006) calismasiyla uyusmamaktadir. Galismaya dahil edilen ve AMI oldugu
belirlenen hastalarin %28.6’s1 g6gus agrisinin terleme ile birlikte oldugunu belirterek

klasik bilgilerle uyumlu sonugclar elde edilmistir (5,6,127).
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4.3 HEMSIRELERIN EGITiM ONCESi VE SONRASI HASTA DEGERLENDIRME

BULGULARININ INCELENMESI

4.3.1 Hemsirelerin EKG Yorumlarinin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Acil Tip
Uzmanlarinin EKG Yorumlariyla Karsilastinimasina Ait Bulgularin
incelenmesi

Hemsirelerin hastalardaki EKG yorumlari egitim éncesi ve sonrasinda uzman
degerlendirmeleri ile karsilastirilarak Tablo 21’de verilmistir. Bu verilere gére, egitim
6ncesi calismaya alinan toplam 200 hastanin %34’Gnde (n=68) hemsgireler EKG
yorumu yapamamigsken, egitim sonrasinda EKG yorumu yapilamayan hasta
olmamisgtir. Deniz’in (1995) calismasinda; hemsgireler sadece EKG c¢ektiklerini, ancak
yorumlayamadiklarini ifade etmiglerdir (36). G6z ve ark. (2000) calismasinda;
hemsirelerin %85’inin EKG ile ilgili degerlendirmelerinin yetersiz oldugu ifade
edilmistir (12). Calismada elde edilen egitim éncesi EKG yorumu ile ilgili sonuclar
Keller ve ark. (2005), G6z ve ark.(2000) ile Dogan’in (2006) arastirma sonuglari ile,
uyumluluk gdstermis olup, hemsireler arasinda EKG ¢ekimi ve acil aritmi bilgisinin,
Ulkemizde ve yurt disinda 6zellikle yogun bakim disi birimlerde calisan hemsireler
tarafindan, yeterince bilinmedigi gériimustur (12, 38, 88). Hemsirelerin EKG ¢ekimi
ile elde ettikleri bilgi ve yorumlamalari, esas alinarak haberdar edilen sorumlu hekim
hemsirenin bu yorumuna gére Unite protokoll ¢ercevesinde, uygun tedavi planini
yapar. Dolayisiyla, hemsirelerin, gelisen teknolojik cihazlari degerlendirebilmeleri ve
bu baglamda EKG cihazini tanima ve yorumlayabilmelerinin hasta takibinde hayati
6nemi vardir (88). Arastirmada; bes giin slre ile verilen egitimin EKG yorumlama

konusuna katkisi gorulebilmektedir. Egitim Oncesi calismaya alinan toplam 200
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hastanin %34 (nde hemsireler EKG yorumu yapamamigken, egitim sonrasinda
EKG yorumu yapilamayan hasta olmamigtir.

Egitim sonrasinda NSR olarak degerlendirilen 69 hasta, kategori | de kabul
edilen 58 hasta, kategori Il olarak degerlendirilen 37 hasta ve kategori lll ‘de yer alan
30 hastanin EKG yorumlari hemsire ve uzman tarafindan ayni olarak yorumlanmisg,
toplam 200 hastanin %88inde (n=194’) EKG bulgularindaki  yorumlar birebir
benzerlik géstermigstir. Egitim dncesinde 5 hemsirede EKG yorumundaki yetersiz veri
nedeniyle uyumluluk bakilamazken, toplam uyumluluk kappa= 0.35 bulunmus ancak
egitim sonrasinda bu oran 0.95 ‘e ¢ikmistir. Kappa degerlerindeki bu degisimler
istatistiksel olarak da oldukg¢a anlamh bulunmustur (p<0.0001) (Tablo 22). Stephens
ve ark. (2007) AMI’ de EKG bulgularini tanimada hemsirelerin bilgilerini
degerlendirdikleri ¢galismalarinin sonucunda; hemsirelere iskemik ve iskemik olmayan
EKG bulgularina odakli egitim verilmesi, ST yUksekligi olan ve olmayan AMI ve EKG
bulgulari, EKG degisikliklerini saptamak icin seri EKG c¢ekimlerinin nasil olmasi
gerektigi ve elde edilen tim bulgularin dogru yorumlanmasini saglayacak bir egitimin
hemsirelerin EKG degerlendirme becerilerini artirabilecegini bildirmistir (130). Amos
(1989) hemsirelerin EKG bilgilerini degerlendirdigi calismasinda; 6zellikle iskemi
bulgularinin  yorumunda yetersizlik oldugunu ve egitim alan hemsirelerde ise
yorumlarin daha dogru yapildidi sonucunu elde etmistir (7). Jeffries (1999, 2003) ise
hemsirelerine EKG bilgisini en etkin ve kisa sirede nasil verebilirim sorusuna yanit
arayarak, bilgisayar ortaminda CD egitimi Uzerinde c¢alismalar yapmistir (77, 78).
Teknolojik gelismeler her ne kadar EKG yorumlarini sunuyor olsa bile, 6zellikle
koroner hastaligi olan ve acil olarak degerlendirme gerektiren durumlarda hastalarin
hem baslangi¢ dederlendirmesi hem de izlemlerinin dogru yapilabilmesi icin, acil

serviste ¢alisan hemsirelerin EKG bilgisinin énemli oldugu ve bu bilginin strekli-
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programli bir sekilde surdurtlmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Vural’in (2005) bir
kirsal devlet hastanesinde yaptigi calismada, stres ekokardiografi testinin egitim
verilen bir hemsire tarafindan yapilabilirligi arastiriimig, egitimin belli araliklarla ve
programli bir sekilde yaratilmesi Gzerinde durulmustur (141).

4.3.2 Hemsirelerin Risk Olasiik Siniflamalarinin  Egitim Oncesi Ve
Sonrasinda Acil Tip Uzmanlarinin Risk Olasilik  Siniflamalariyla
Karsilagtirlmasina Ait Bulgularin incelenmesi

Hemsirelerin hastalardaki olasilik siniflamasi yanitlari Tablo 23’de verilmistir.
Tablo incelendiginde; egitim O6ncesinde hastalarin %59'unda (n=115) olasilik
siniflamasi yapilamadigi gérilmektedir. Egitim sonrasinda ise 200 hastada olasilik
siniflamasi yapilip, % 69.5’inde (n=157) bu siniflamanin dogru yapildigi saptanmistir.

Olasilik siniflamasindaki kappa uyumlulugu degerlendirildiginde (Tablo 24);
egitim Oncesinde toplam kappa uyumlulugu 0.02 iken, egditim sonrasinda 0.80
bulunmustur ve bu degisim istatistiksel olarak da olduk¢a anlamhdir (p<0.0001).

Gogus agrili hastalarda risk siniflamasi, kardiyak agrisi olmayan hastalarin
belirlenmesi ile maliyet tasarrufu saglarken, kardiyak agrinin tespiti ile etkili ve erken
tedavinin baslatilabilmesi icin de 6nem tasir. Ozellikle Unstabil anjina ve Non-ST
elevasyonu olan MI’ de tedavinin erken baglatiimasi morbidite ve mortalite agisindan
hayati 6nem tasir (8, 22, 39, 53, 72).

Hastalarin akut koroner sendrom acgisindan degerlendiriimesinde anamnez,
koroner arter hastaligi icin risk faktdrlerinin degerlendiriimesi ve fizik muayene
yardimci olacaktir. Kanita dayali tani ve tedavi énerilerinin yer aldigi, kararsiz anjina
ve ST yukselmesiz miyokard enfarktiist ile ilgili, Amerikan (ACC/AHA) ve Avrupa
(European Society of Cardiology “ESC”) kilavuzlarina gbére ; Koroner arter

hastaligina bagli akut iskemi dustnllen her hasta yiOksek, orta, disik olasilikli
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olarak siniflandiriimasini ve gégus agrisi yakinmasi ile bagvuran hastanin 10 dakika
icerisinde 12 derivasyonlu EKG’sinin ¢ekilmesini Klas | ve Kanit Dizeyi C olarak
kabul edilmektedir (145).

Hamilton ve ark. (2008) acil servise iskemik tipte g6gus agrisi ile bagvuran
hastalarin hemsire tarafindan baslangi¢ degerlendirmesi ve izleminin yapiimasi igin
bir protokol olusturduklari ve sonuclarini degerlendirdikleri calismada; hastalarin
hemsire tarafindan degerlendiriimesi ile zaman kazanma agisindan énemli bir sonug
elde edildigi ve hastalarin acil servise bagvurularindan ortalama 6 dakika icerisinde
degerlendirmenin yapilabildigi gérilmistir (68). Ozellikle amaglari bakimindan
calismaya destek veren bu arastirmada elde edilen sonuglarin, egitim verildikten
sonra g6égus agrisi olan 200 hastanin %69.5’ inde (n=157) risk siniflamasini  dogru
yapan calisma hemsireleriyle uyumluluk gdstermesi, acil servis hemsirelerinin bu
hastalarda kritik bir 6nem tasidigi ifadesini desteklemektedir. Ancak hemsirelerin bu
degerlendirmeleri uygulayabilmeleri icin bir protokol ve egitimin olmasi gerekliligi de
yadsinamaz bir gercektir. Diger bir calisma olan Speake’in (2003) arastirmasinda
ise; Manchester Triage System (MTS) adi altinda bir protokol olusturularak, yiksek
riskli gbgus agrili hastalarin degerlendirilmesi triyaj hemsiresi tarafindan yapilmis ve
etkinligi degerlendirilmistir (128). Bu calismadan elde edilen sonug, calismayla
uygunluk gdéstermis, degerlendirmenin hemsire tarafindan yapilmasinin hasta ve

zaman yOnetimi agisindan yararlari Gzerinde durulmustur.
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4.3.3 Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Gégiis Agrisi Kaynagi
Kararlarinin Acil Tip Uzmanlarinin Goégiis Agrisi Kaynag: Kararlan ile
Karsilagtirimasina Ait Bulgularin incelenmesi

Tablo 25’de hemgirelerin hastalardaki agri kaynagini belirlemeye yo6nelik
cevaplarinin sayi ve ylzdeleri verilmistir.

Bu degerlendirmelere gbére; egitim dncesinde toplam 200 hastanin %44.1’inde
(n=86) uzmanla ayni degerlendirme yapilirken, egitim sonrasinda 200 hastanin
%72.3'Unde (n= 133) agri kaynagdi uzmanla ayni goériasa yansitmistir.

Egitim dncesinde hemsgirelerin agri kaynagi hakkinda karar veremedigi 24
hastadaki agri, uzman tarafindan kardiyak kokenli g6gis agrisi olarak
degerlendirilmistir.

Kappa uyumlulugu istatistiksel analizi yapilirken , egitim éncesindeki 5 ve
egitim sonrasindaki 16 AMI hastasi degerlendirme disinda birakilmistir. (Calisma
protokolii dogrultusunda AMI olan hastalarda, hasta glivenligi acisinda sadece EKG
yorumu ve Klinik karari belirten sorular cevaplanmigtir)

Hastalarin g6gus agrilarini degerlendiren bu sorudaki kappa uyumlulugu her
hemsire igin incelendiginde (Tablo..); egitim 6ncesinde iki hemgire icin kappa
hesaplanamamis ve toplam kappa degeri 0.16 iken , toplam kappa uyumlulugu
egitim sonrasinda 0.56 oldugu ve bu uyumlulugun istatistiksel yénden anlaml
oldugu saptanmistir (p<0.0001). Acil servislerde g6gus agrisinin hizli ve dogru bir
sekilde tanilanmasi hayati énem tasir (107). G6dus agnli hasta degerlendirilirken,
agrinin kaynaginin kardiyavaskuler, pulmoner, psikolojik, kas-iskelet sistemi, gastro-
intestinal ve norolojik hastalik gibi bircok nedeni olabilecegi klasik bilgilerine
dayanarak dustnulecek olunursa; karar vermek gercekten gugc bir durumdur (119).

Basvurudaki agrinin 6zelligi, dikkatli bir 6yka ve risk siniflamasi ile agrinin kardiyak
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olup olmadigi konusunda hemsireye yardimci olabilecek parametrelerdir (114).
Agrinin 30 dakikadan fazla sirmesi, sol kola, c¢eneye, dislere, sirta, sag kola
epigastriuma yayilmasi, eforla artip, dinlenme ile gecmesi klasik iskemik gégus agrisi
olarak tanimlanirken; agriya bulanti, sikinti, terleme, bayilma, carpintt ve 6lim
korkusunun eslik etmesi yardimci hikaye 6zellikleridir. Son yillarda éykd ve agrinin
Ozellikleri yaninda, 6zgegmis de hastanin kardiyak kokenli gogus agrisinin riskini
belirleme de 6nem kazanmistir. Bilinen major risk faktorleri olan 40 yas UstU, erkekler
veya postmenopozal kadinlar, kontrolsiiz hipertansif hastalar, sigara, yulksek
kolesterol dizeyi, diyabet, trunkal obezite, sedanter hayat, aile dykisu ile birlikte
artan kullanimina bagh kokain 6zellikle geng hastalar icin major risk faktorleri arasina
katilmistir (116). Bununla beraber acil servise gégus agrisi ile gelen ve taburcu
edilen hastalarin %5' i daha sonra AMI tanisi almaktadir. Normal fizik muayene,
normal EKG ve normal kardiyak markerlari olan ve eve taburcu edilen 265 hastanin
6’ sinda AMi saptanmis (138), baska bir calismada ise acil servise asemptomatik
bulgularla  bagvuran hastalarin %30'unun AMi oldugu, tesadifen cekilen ilk
EKG’lerinde saptanmistir (126). Yapilan caligsmalarda g6dus agrisi ile bagvuran
hastalarda, hekimin hastanin ifade ettigi yakinmayi ciddiye almamasinin ve ileri
tetkikleri istemede tereddit etmesinin, tani ve tedavide 6nemli gecikmelere yol agtigi
saptanan baska bir gercektir (116). Calismadan elde edilen bulgular, yapilmis
aragtirmalar ve klasik bilgiler kapsaminda ele alinacak olursa; egitim sonrasinda
hastalarin %72.3'inde (n=133) agri kaynaginin ATU ile ayni degerlendiriimesi ve
kappa uyumlulugunun 0.56 bulunmasi Landis ve 1977'de Landis ve Koch’un
belirledigi kappa degerlerinden orta derecede uyumu gdstermis de olsa, gbégus
agrisinin nedenlerinin cesitliligi gbéz 6ndne alindiginda kiigimsenmeyecek bir oran

oldugu dusundlmustar. Ayni sorudaki ATU degerlendirmeleri incelendiginde; toplam
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400 calisma hastasinin %57.9'unda (n=110) ATU'nun agri kaynagi ile ilgili
yorumunun “karar veremedim” olmasi (Tablo 25), bu sorudaki kappa uyumlulugunun
diger sorulardaki kappa uyumluluklariyla karsilastiriidiginda daha disik bulunmasini
da aciklamistir (Tablo 29).

4.3.4 Hemsirelerin Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Klinik Kararlarinin Acil Tip
Uzmanlarinin Klinik Kararlari ile Karsilagtirlmasina Ait Bulgularin incelenmesi

Hemgirelerin hastalarla ilgili klinik kararlari Tablo...’de verilmistir. Bu veriler
incelendiginde; egitim 6ncesinde hemsire tarafindan taburculuk karari verilen 28
hasta uzman tarafindan izlem hastasi olarak degerlendiriimistir. Hemsgireler
tarafindan izlem hastasi olarak degerlendirilen 22 hastayl, uzman, koroner yogun
bakima yatis olarak degerlendirmistir.

Egitim dncesinde hastalarin % 56’sinda (n=112) uzman ile hemsireler ayni
klinik karari vermiglerdir. Bu oran egitim sonrasinda % 87’ye (n=174) ulagsmistir
(Tablo 27). Hastalarla ilgili klinik kararlarin kappa uyumlulugu incelendiginde ise;
egitim 6ncesi 0.20 olan kappa degeri egitim sonrasinda 0.78’e yukselmistir (Tablo
28) (p<0.0001).

Kucia ve ark. (2001) acil servisteki koroner hastalarin koroner bakim Utnitesine
hizli transferini saglamak icin yaptiklari pilot calismada; acil servise basvuran gégus
agrili hastalar egitim verilen bir koroner hemsiresi tarafindan degerlendirilenler ve
degerlendiriimeyen hastalar olarak gruplandiriimis; koroner sendrom olan hastalarin
koroner bakim Unitesine transfer edilme slreleri karsilastinimistir. Bu c¢alisma
grubunda AMI tanisi alan 19 hastanin 8° i trombolitik tedavilerinin saglanmasi igin
hemsire tarafindan degerlendirilmis ve ortalama transfer siresi 33 dakika bulunmus,
hemsire diginda degerlendirilen 11 hastanin transfer slresi ortalama 54 dakika

bulunmustur (91). Bazarnick ve ark. (2002)'nin galismasinda ise; g6gus agrili ve
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strok hastalarinin ilk degerlendirimesini triyaj hemsiresinin yapmasini éngdren bir
program dizenlenerek 1 yil slreyle sonuglar degerlendirimis ve hastalarin acil
servisteki gbégus agrisi izlem ya da strok izlem Unitelerine transferi hemsire
tarafindan yapiimistir. Kardiyak hastalarin basvurularindan itibaren EKG dabhil
degerlendiriime sureleri 7 dakika, trombolitik baglatiima siresi de 45 dakika olmak
Uzere olumlu sonuglar elde edilmistir (14). Diger taraftan Jablonski (2007),
hemsirelerin  bakimevlerindeki hastalarini acil servise sevk etme Kkararlarini
inceledigi calismasinda, hemsirenin transfere karar vermesinin, hekimlerle karar
birligi, catisma ve inandiricihk sorunu gibi G¢ ana temada sorun yasanabilecegi
sonucunu elde etmistir (76). Ancak, gelecekte yapilacak ¢alismalarla, acil servislerde
kardiyak hastalarin hizli ve dogru degerlendirilip tedavilerinin yapilabilmesi igin,
hemesirelerin karar slrecine katilmasi gergeginin desteklenmesi gerekmektedir (9).
4.3.5 Egitim Oncesi Ve Sonrasinda Toplam Kappa Uyumluluk Katsayilarindaki
Farkliiga Ait Bulgularin incelenmesi

Egitim &ncesinde EKG yorumuna ait uyum katsayisi 0.35, risk olasilik
siniflamasi uyum katsayisi 0.02, gdgus agrisi kaynagi yorum uyumu 0.16, Klinik
kararla ilgili uyum katsayisi 0.20 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu katsayilarin,
EKG yorumunda 0.95’e, risk olasilik sinflamasinda 0.80’e, g6dus agrisi kaynagi
yorumunda 0.56’ya, klinik kararda 0.78’e arttigi saptanmistir.  Bilgi sorularinda
editim sonrasindaki kappa uyumluluklarindaki oransal artiglar ayni zamanda
istatistiksel olarak da anlaml bulunmustur (p<0.0001).

Toplam kappa uyumluluklari egitim sonrasinda; Landis ve Koch’ un (1977)
belirledigi kappa uyumluluk katsayilarina gére incelendiginde ( 75) ;

* EKG yorumunda uyum na—)> mikemmel derecede

* Olasilik siniflamasinda uyum n—p iyi derecede
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*x Gogus agrisi kaynagi yorumunda uspemesp> orta derecede

* Kilinik kararda uyum nm—) iyi derecede

oldugu saptanmistir ( Tablo 29).

Calismada; egitim 6ncesinde tim bilgi sorularinda elde edilen uyumluluk
katsayilar Landis ve Koch’ un (1977) belirledigi kappa uyumluluk katsayilarina gére
“k6tl uyum” kategorisinde yer almaktadir. Ozellikle risk olasilik siniflamasindaki
uyum katsayisinin ¢ok disuk bulunmasi (kappa=0.02), hemsirelerin koroner
hastalikta risk olasilik siniflamasi ile ilgili bilgi eksiklerinin buyUkligunt géstermistir.
Bu nedenden dolayi, egitim programlarinin, hastalara gtincel yaklagim yéntemlerinin
takip edilerek olusturulmasinin yararli olacagr distndlmastir. Egitim sonrasinda
uyum Kkatsayilarinin orta, iyi ve mikemmel uyum kategorisine ylkselmis ve
calismada verilen egitimin etkinligi istatistiksel olarak da anlamh bulunmustur
((p<0.0001) (Tablo 29).

Egitim sonrasinda gégus agrisi nedeni ile ilgili soruda uyumun orta derece
uyum olarak bulunmasinin( kappa= 0.56), g6gus agrisinin nedenlerinin ¢esitliligi g6z
o6nine alindiginda ve bu sorudaki uzman cevaplarl incelendiginde (Tablo 25)
ki¢cimsenmeyecek bir oran oldugu diasunalmustar.

Bu veriler sonucunda, arastirmanin egitim éncesi bulgulari icin Ho hipotezi
reddedilmig, acil servis hemsgirelerinin acil servise gégus agrisiyla gelen hastalari
dodru ve uygun sekilde degerlendirme becerileri ile acil servis uzman hekiminin

degerlendirme dlzeyleri arasinda uyum farkliligi vardir ( H1) hipotezi kabul edilmigtir.
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44 HEMSIRELERIN HASTA DEGERLENDIRMELERINDE BILGI

DURUMLARININ iNCELENMESINE AiT BULGULARIN iNCELENMESI

4.4.1 Hemsirelerin Egitim Oncesinde Toplam Bilgi Yeterlilik Yiizdeleri ile Egitim
Sonrasinda  Toplam Bilgi Yeterlilik Yizdeleri Arasindaki Farkhliga Ait
Bulgularin incelenmesi

Tablo 30°'da hemsirelerin bilgi sorularindaki yeterlilik yUzde dagilimlan
verilmistir. Bu verilere gbére; 1 nolu hemsirenin egitim éncesinde 20 hastada 1 hastayi
tam dogru olarak degerlendirdigi, egitim sonrasinda ise 12 hastada dogru
degerlendirme yapabildigi gortimektedir. Bu farklilik ylzde olarak ifade edilirse;
egitim dncesindeki bilgi yeterliligi % 5 iken, egitim sonrasinda % 60 olmustur. 2 No'lu
hemsgirenin bilgi yeterliliginin % 5 ‘den % 70’e, 3 No’lu hemsirenin % 5’den % 65e, 4
ve 7 No’'lu hemsirenin % 5'den % 40’a, 9 No’lu hemsirenin %10’dan % 45’e, 10 Nolu
hemsirenin % 10’dan % 60’a yukseldigi saptanmis, egitim dncesinde hicbir hastayi
tam dogru degerlendiremeyen 5, 6 ve 8 No’lu hemsirelerin egitim sonrasindaki bilgi
yeterlilik ylzdeleri sirasiyla % 55, % 50 ve % 35 bulunmustur.

EQgitim 6ncesinde toplam 200 hastanin %5‘inde (n=9) dogru degerlendirme
yapan hemsireler, egitim sonrasinda bu orani % 52’ ye (n=104) yUkseltmislerdir.

Hemsirelerin egitim &ncesi ve sonrasi bilgi yeterlilik ylzdeleri arasindaki bu
farkliliklar istatistiksel olarak incelenmis ve farkin anlamli oldugu saptanmistir

[(Z=-2.82 ), (p<0.005)] (Tablo 30).

Martin ve Considine’nin (2005) calismasinda; hemsirelerin acil servisteki
uygulayici rolleri ile ilgili verilen egitim sonrasi bilgi puanlarinda artis oldugu

saptanmis ve calisma sonuglariyla benzerlik gdstermistir (95). Considine ve ark.
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(2007) acil serviste yaptigi calismasinda benzer sekilde, hemsgirelerin egitim
programindan sonraki bilgi diizeylerindeki artisin anlamh oldugu saptanmigtir (27).
Orglin egitim kurumlarinda kazanilan bilgi, beceri ve davranislar codu kez
gercek ortamdaki mesledin gerektirdigi bilgi, beceri ve davraniglar icin yeterli
olmamaktadir. Usta- ¢irak iligkisi ise meslegin gerektirdigi bilgi, beceri ve davraniglari
tam olarak kazandiramamakta ya da ¢ok uzun sirede ve maliyeti ylksek olan bir
bekleme dbneminin gecgmesini zorunlu kilmaktadir. Dolayisiyla, hemsgirelik
hizmetlerinde, hizmet i¢i egitim gereksinimi kendini gdstermekte, etkin hasta
bakiminin verilmesinde tartisiimaz bir zorunluluk olarak karsimiza c¢ikmaktadir

(38,109).
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4.4.2 Hemsirelerin Egitim Oncesinde Toplam Bilgi Ortalamalari ile Egitim
Sonrasinda Toplam Bilgi Ortalamalari Arasindaki Farkhhiga Ait Bulgularin
incelenmesi

Hemsirelerin bilgi puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 31’de gésterilmigtir. Bu
tablo incelendiginde; egitim dncesinde bilgi puan ortalamalari min:1,10 = 1,11, max:
2,95 + 1,31 arasinda degisirken, egitim sonrasinda min: 4,10 + 0,85, max: 4,65 *
0,58 arasinda bir dagihm gdstermisti. Hemsirelerin  toplam bilgi puan
ortalamalarinda yapilan istatistiksel analizde ise bilgi puan ortalamalarindaki bu

artisin anlamli oldugu da goriimustir [(Z=-2.80), (p<0.005)] ( Tablo 31).

Ayan’nin (1993) arastirmasinda ¢alisma sonuglarina benzer olarak, hizmet ici
egitim sonrasi hemsgirelerin bilgi dizeylerinin belirgin sekilde arttigi tespit edilmistir
(10). Goksu'nun (1995) calismasinda hemsirelerin egitim programlarini yetersiz
bulma oranlari %72 olarak bulunmustur. Ayni arastirmada, calismaya Kkatilan
hemsireler, hizmet i¢i egitim programlarinin etkinliginin degerlendirilmesi gerektigini,
6gretim ybéntemlerini kismen yeterli ve yetersiz bulmalarinin en énemli nedeninin
programda uygulamali egitime yer verilimemesi oldugunu belirtmiglerdir (62).
Tippett'in (2004) yaptigi calismada; acil servis travma hastalarinin bakimi ile ilgili
hemsirelerin bilgi dizeylerinde verilen egditim sonrasi ¢alisma sonuglarina benzer
bicimde anlamli derecede artis oldugu bulunmus ancak; ayni ¢alisma 3 ay sonra
tekrarlandiginda bilgilerin kalicihginda azalma oldugu saptanmistir (157). Bu sonug¢
beraberinde verilen hizmet ici egitimlerin belirli strelerle tekrarlanmasi gerekliligni de
getirmektedir. Egitim programlarinda hemsirelere 6zellikle; acil girisimler sirasindaki
sorumluluklari ve yasal haklari konusunda bilgi verilmesi ile basarili ve sistemli

calisma ortamlari olusturacaktir (38).
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4.4.3 Hemsirelerin Egitim Oncesinde EKG Bulgulariyla AMI Tanilayabilmeleri ile
Egitim Sonrasinda AMI Tanilayabilmeleri Arasindaki Farkliliga Ait Bulgularin
incelenmesi

Egitim 6ncesinde 5, egditim sonrasinda 16 olmak Uzere toplam 21 hasta bu
c¢alisma sirasinda ATU tarafindan AMI olarak kabul edilmis ve kardiyoloji klinigine
transfer edilmistir. Hemsirelerin bu hastalarin EKG bulgularina gére AMI ‘ni
belirleyebilme dagilimlarina baktigimizda; egitim éncesindeki 5 hastanin 2’sinde AMI
ve EKG bulgularini dogru yorumladiklari, 1 hastada degerlendirme yapamadiklari, 2
hastada ise yapilan degerlendirmenin yanlis oldugu gértlmektedir. Oysa egitim
sonrasindaki AMI kabul edilen 16 hastanin timinin EKG bulgular hemsireler

tarafindan dogru olarak yorumlanmistir. Egitimin bu farkhliktaki 6nemliligi test
edildiginde anlamli oldugusaptanmistir [ x> =11.20 p<0.005 ] (Tablo 32).

Veri formlan incelendiginde; AMI degerlendirmesi yanhs yapilan hastalarda,
hemsirelerin EKG bulgusunu derivasyonda ST dedisikligi (+) olarak yorumladigi,
ancak bu ST degisikliklerini AMI ritmi olarak yorumlayamadiklari gérilmustir. Géz
ve ark. (2000) calismasinda hemsirelerin AMI bulgularini tanima orani %25,3 olarak
bulunmustur (64). Hemsireler, aritmileri tanima ve yatak bagi monitérlerin
degerlendiriimesinde kritik rol oynamaktadirlar. Hemsirelerin EKG cekimi ile elde
ettikleri bilgi ve yorumlamalari esas alarak haberdar edilen sorumlu hekim,
hemsirenin bu yorumuna gére Unite protokoll c¢ercevesinde, uygun tedavi planina
karar verir. Dolayisiyla, hemsirelerin, gelisen teknolojik cihazlar degderlendirebilmeleri
ve bu baglamda EKG cihazini tanima ve bulgularini yorumlayabilmelerinin hasta
takibinde hayati énemi bulunmaktadir (12). Hemsirelerin gerek koruyucu saghk
hizmetlerinde ve gerekse tedavi edici saglik hizmetlerinde ritm bozuklugu olan ve

defibrilatér ihtiyact olabilecek hastalarla her zaman karsilasma olasiliklan
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bulunmaktadir. Bu nedenle hemsirelerin, 6zellikle EKG bulgularin tanimalari ve
defibrilasyon teknigini iyi bilmeleri, bilin¢li bir sekilde uygulamalar, bu konuda
yeteneklerini gelistirmeleri gereklidir. Hemsgirelerin hangi aritmilerin acil girisim
uygulamalarini gerektirdigini, hekime haber verilmesinin gerekKliliklerini bilmelerinin
mesleki sorumluluktaki yeri de olduk¢a buyGktir (38). Keller ve ark. (2005)
calismasinda, basitten karmasiga dogru siralanan EKG bulgularini hemsirelerin tam
olarak ayirt edemedikleri, geligkili cevaplar verdikleri ve mevcut aritmi bilgilerinin de
yetersiz kaldigi saptanmistir (88). Bu sonuclardan yola ¢ikarak dinya Uzerinde
genellikle hemsgirelerin aritmileri tanimakta zorlanmalarinin esas nedeninin, aritmi
bilgilerinin hemsirelere anlatilmasinda kullanilan metotlarin verimli olmadigi ve belki
de aritmilerin anlatiimasinda o6ncelikle yéntem degisikligi yapilmasi, sonuglari
degerlendirilmis standart yontemlerin gelistiriimesi ve bu yéntemlerin kullaniimasi

gerektigi sonucuna varilabilir (38)

4.5 HEMSIRELERIN BILGi PUAN ORTALAMALARI VE ORTALAMALARDAKI

FARKLILIKLARA BAGIMSIZ DEGISKENLERIN ETKIiSiNiN INCELENMESI

4.5.1 Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalan ile Yas Gruplari Arasindaki iligkiye
Ait Bulgularin incelenmesi

Galismaya katilan hemsirelerin % 50’sinin 25 yas ve altinda, % 50’sinin 26
yas ve Ustinde oldugu gérilmastir. 25 yas ve altinda olan hemsirelerin bilgi puan
ortalamalan x= 2.41 + 0.38, 26 yas ve Ustinde olan hemsirelerin bilgi puan
ortalamalan x= 2.16 + 0.95 bulunmustur. Hemsirelerin bilgi puan ortalamalarina
yasin etkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamliik bulunamamistir ( U= 10.00,

p> 0.05) ( Tablo 33).
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Bu sonuclarda hemsirelerin gerek yas, gerekse ¢alisma yillari ve deneyimleri
acisindan birbirlerine ¢ok yakin olmalarinin etkili oldugu distntlmustir. Ancak Cioffi
(1998) ve Goéransson’un (2006) calismalarinda ise acil serviste triyaj hemsirelerinin
deneyim ve bilgilerinin triyaj kararlarini etkiledigi sonucu elde edilmistir (25, 63).
Dogan’in (2006) calismasinda; calisma sonuglarina benzer sekilde hemsirelerin acil
EKG bulgularini taniyabilme durumlari ile yaslari arasinda bir iligki saptanamamis
ancak ayni calismada AMI hastasinda ilk hemsgirelik girisimini dogru tanimlada ile

yas! grubu arasindaki iligki anlamli bulunmustur (38).

3.5.2 Hemgirelerin Bilgi Puan Ortalamalari ile Mezun Olduklari Okul Arasindaki
iligkiye Ait Bulgularin incelenmesi

Hemsirelerin % 20’si Saglik Lisesi, % 80’i Hemsirelik YUksek Okulu’ dan
mezun olmustur. SML mezunu hemesirelerin bilgi puan ortalamalari 1.47 + 0.03 ,
Hemsirelik YUksek Okulu mezunlarinin bilgi puan ortalamalari 2.48 % 0.67
bulunmustur. Hemsirelerin mezun olduklari okul ile bilgi puanlari arasindaki iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir [(U=1.50, p> 0.05)] (Tablo 34).

Senol (1993) ve Dogan’in (2006) calismasinda; calisma sonuglarina benzer
olarak,  hemsirelerin bilgi durumlari ile egitim dlzeyleri arasinda bir iligki
saptanamamis ve bu sonucun elde edilmesinde, hemsirelik yiksekokullari da dahil
olmak Gzere hemsire yetistiren egitim kurumlarinda EKG ¢ekimi, acil aritmi bilgisi ve
acil hemsirelik uygulamalarina yénelik verilen egditimin yetersiz kaldigi ve kalici
6gretim tekniklerinin uygulanmamasi olabilecegdi gibi, hizmet ici egitimlerin verimsiz
gecmesi, calisilan birimde karsilasiimamasi ya da acil girisimlerde hekimlerin
mudahalesinin daha fazla olmasinin, bilgiyi 6grenmeye Kkargi ilgisizlige vyol

acabilecegdi dusunalmustar (38, 135).
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4.5.3 Hemgirelerin Bilgi Puan Ortalamalari ile Calisma Yillari Arasindaki iligkiye
Ait Bulgularin incelenmesi

Calismaya katilan, meslekte hizmet yili olarak 5 yil ve 5 yildan daha az stredir
calisan hemsirelerin bilgi puan ortalamalari 2.37 £0.57, 6 yil ve daha uzun siredir
calisan hemsirelerin bilgi puan ortalamalari 2.08 + 1.05 bulunmustur. Calisma yil ile
bilgi puanlar arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmamistir ( U= 8.50, p> 0.05).

Oysa Dogan’in (2006) yaptigi calismada; hemsirelerin calisma sirelerindeki
artis ile normal EKG bulgularini tanima bilgileri arasindaki iligki anlamli bulunmus
olup (38), benzer sekilde Bakalis ve ark.’nin ( 2003) calismasinda da hizmet yili
artttkca hemsirelerin AMI bulgularini tanima ve dogru girisimi baslatma bilgilerinin
arttigini saptamistir (12). Calismaya katilan hemsirelerin, hizmet yili olarak

birbirlerine yakin olmalarinin sonugta etkili oldugu distndlmastar.
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4.5.4 Hemgirelerin Bilgi Puan Ortalamalar ile Acil Serviste Caligma Yillari
Arasindaki iligkiye Ait Bulgularin incelenmesi

Acil serviste 2 yil ve daha az siredir ¢calisan hemsirelerin bilgi puanlar 2.15 +
0.72, 3 yil ve daha fazla zamandir calisan hemsgirelerin bilgi puan ortalamalari 2.55 +
0.45 bulunmus ve acil serviste calisma yilinin bilgi puanini istatistiksel olarak
etkilemedigi gértimustir ( U= 5.50, p> 0.05) ( Tablo 36).

Senol’'un (1993) calismasinda benzer sekilde hemsgirelerin ¢alistiklar birimin
bilgilerini etkilemedigi sonucu elde edilmis olsa da (135), Dogan (2006) ¢alismasinda
acil servis ve yogun bakimda c¢alisan hemsgirelerin, serviste ¢alisan hemsirelere gére
EKG bulgularini yorumlama ve acil hemsirelik girisimlerini baglatma bilgilerinde
anlamli derecede farklilik oldugunu saptamigtir (38).

4.5.5 Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalar ile Daha Once EKG Egitimi Alma /
Almama Arasindaki iligkiye Ait Bulgularin incelenmesi

Calismadan énce EKG egitimi alan hemsirelerin bilgi puan ortalamalari 1.83 +
0.45, EKG egitimi almayan hemsirelerin bilgi puan ortalamalari 2.58 + 0.69 bulunmus
olup, EKG egitimi ile bilgi puan ortalamasi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir

[ (U= 4.00, p> 0.05) ] (Tablo 37).

EKG egitimi alanlarda bilgi puanlarinin daha yiiksek olmasi beklenirken elde
edilen sonugta da, hizmetici egitimlerin icerigi, kalitesi, surekliligi ve kaliciliginin
sorgulanmasi gerekliligi ortaya c¢ikmaktadir. Tippettin (2004) yaptigi calismada
hemsirelere verilen egitimin 3 ay sonra etkinliginin azaldiginin saptanmasi bu
gerekliligi desteklemektedir. Géz (2000) ve Senol'un (1993) calismalarinda;
hemsgirelerin hizmet i¢i egitim programlarina katilimlarinin  yetersiz oldugu
bulunmustur (64,135). Dogan’in (2006) calismasinda ise hizmetici egitimin lisans

mezunu hemsireler tarafindan daha fazla alindigi sonucu elde edilmistir (38). Oysa
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gerek koroner hastaliklarin izlem ve rehabilitasyonunda gerekse acil servislerde,
hemsirelerin etkin bir sekilde hasta bakim ve izlemine katilabilmesi igin projelerle
hemsgirelerin hizmetici egitimlerin desteklenmeli; bu programlarin hem hasta
sonuglarina hem de maliyete etkisi degerlendirilerek, hizmetigi egitimler
desteklenmelidir. Amerikan Kalp Dernegi’nin (AHA) Akut Koroner Sendrom’lu hasta
sonuglarini gelistirme projesi cercevesinde hemsirelerin etkin hale getirilmesi icin; t¢
kardiyak rehabilitasyon hemsiresine 6 aylik pilot egitim verildikten sonra hasta
sonuglar degerlendirimis ve bu programda hemsirelerin yeralmasinin “en uygun”
ybntem oldugu sonucu elde edilmistir (47). Avustralya’da Considine ve Hood'un
(2004) acil servis hemsireligini gelistirmek icin 2003’'de baglattiklari egitim
programinda, hemsirelik 6grencileri 4 haftalik bir teorik- uygulama egitim slrecine
alinmis ve bilgi skorlari egitim éncesi / sonrasi karsilastirilarak egitimin basariya
katkisi gértlmustir (28). Scherer ve ark. (2007) egitim gerekliliginin de o6tesine
gecerek, hangi egitim ybéntemi kullaniimasi gerektigine cevap aramiglar, vaka
kontrolli ve vaka senaryosu kullanilan egitim modelleri ile hemsirelik 6grencilerinin

kardiyak degerlendirme sonuclarini karsilastirmiglardir (121).
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

5.1 SONUCLAR

Gogus Agrisi ile Acil Servise Bagvuran Hastalarda Hemsirelerin Karar Verme
Becerilerinin Degerlendiriimesi amaciyla planlanan bu calismadan elde edilen
sonuglar sunlardir:
A. Hemsirelerin Tanitici Ozellikleri ile ilgili Sonuclar

Galismaya 10 acil servis hemsiresi dahil edilmistir. Hemsirelerin % 80’nin 24-
29 yas grubunda yogunlastigi gériimektedir. Arastirmaya alinan hemsirelerin (n=10)
yas ortalamasi 26,20+1.87 dir. Hemsirelerin meslekteki ¢aligma yil ortalamalan
2,30£0.82 yil, acil serviste calisma suresi ortalamalari 44,30+31.09 ay olarak
bulunmustur. Hemsirelerin % 80’ i Hemsirelik Yiksek Okulu, %20’ si Saghk Meslek
Lisesi mezunudur. Calismaya alinan hemsirelerin EKG konusunda egitim alip
almadiklari incelendidinde; egitim aldigini ifade eden 4 hemsireden 3'G egitimi
okuldan mezun olduktan sonra 2 gunlUk hizmet i¢i kurs olarak EKG egitimi almis, 1
hemsire de okul egitimi sirasinda 1 saatlik ders olarak EKG egitimi aldigini
belirtmigtir. Hemsirelerin % 60’1 EKG konusunda egitim almamistir (Tablo 8).
B. Acil Tip Uzmanlarinin Tanitici Ozellikleri ile ilgili Sonuglar

Arastirma kapsamina alinan acil tip uzmanlarinin % 20’si kadin, %80’ ise
erkektir. Calisma sureleri incelendiginde, %20’sinin 4-6 yil, %80’inin 7-10 yildir
cahstiklari goéralmastar. Uzmanlarin calisma yili ortalamalart 2.2+ 0.44 olarak

bulunmustur (Tablo 9).
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C. Calismaya Alinan Hastalarin Tanmitici Ozellikleri ile ilgili Sonuglar

1. Calisma suresince gdgus agrisi ile acil servise basvuran ve ¢alismaya alinan
hastalarin  %57.8’i erkek, %42.2'si kadindir. Hastalarin 9%31.3 ile buyuk
cogunlugunun 46- 59 yas arasl ve % 27.3 Gnin 60-73 yas arasinda oldugu
saptanmistir. Tim hastalarin yas ortalamasi ise; 52.6 £16.1 yil bulunmustur.
(Tablo 10).
2. Tablo 11’de gdéruldigu gibi calismadaki hastalarin acil servise basvurduklari
sirada kan basinci o6lcimleri siniflandinidiginda  (normotansif-hipertansif-
hipotansif); gruplar arasindaki dagilimlarda sayisal olarak ¢ok bir farklilik olmasa
da, hipertansif hastalar % 38.0 ile ilk sirada yer almigtir. Hipotansif hastalarin
orani %27.2, normotansif hastalarin orani ise %34.8 olarak bulunmustur.
Hastalar solunum hizlari ile de@erlendirildiginde; hastalarin %69.5 gibi blyuk bir
orani Opneik olmasina karsin, %19.7’sinde dispne saptanmigtir. Takipnesi olan
hastalar %7.50, bradipnesi olan hasta orani ise %3.30 bulunmustur.
Hastalarin basvurulari esnasinda tasikardik ve bradikardik olan hastalar sayisal
olarak biribirine yakin bulunmus, tasikardik olan hastalar % 12.0, bradikardik olan
hastalarin orani %10.5 olarak bulunmustur. Nabiz atimi normal sinirlarda olan
hastalarin orani %77.5 olarak saptanmistir.
Vicut 1silarn incelendiginde ise; vicut 1sist  normal degerler arasinda olan
hastalarin oraninin %91.3, hipertermisi olan hastalarin %7.50, hipotermik olan
hastalarin oraninin ise % 1.30 oldugu gérulmektedir.

3. Calismaya alinan hastalarin acil servise basvurduklari sirada anamnezlerine
g6re agri tipi dagihmi incelendiginde; hastalarin %46.8’nin tipik gdgus agrisi ile %
53.2 ‘sinin ise atipik gb6gus agrisi ile acil servise basvurduklari belirlenmistir

(Tablo 12).
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4. Tablo 13'de hastalarin agrn anamnezlerine gére dagihmlari verilmistir;
calismaya dahil edilen hastalarin %31.3 ve %42.5 oranlari ile bayUk bir bdlimu
gdgus agrilarini nitelik olarak sirasiyla ” baski tarzinda” ve “yanicr’ bir agr
olarak ifade etmislerdir. Ozellikle veri formlar incelendiginde; baski tarzinda olan
bu agrinin “gégstin Ustiinde agirlik cékmesi “ olarak tanimlandigi gértimustar.
Sayisal olarak az olsa da (n=9), hastalarin % 2.3’ bu agrinin tam bir tanimini
yapamamiglardir.

Agri lokalizasyonlari incelendiginde; genelde agrinin yerini “sternumun Ustl
“(g6gslin tam ortasi) ve “g6gdsin sol tarafi” olarak belirtenler sirasiyla %36.5 ve
%35.5 olaraksaptanmistir. Agrinin yerini “sol kol “ diye tarif edenler % 11.3, agriyi
“epigastrik bdlege”de hissedenler ise %8 olarak bulunmustur.

Agrinin “yayihmi yok” diyenler %55.5 oran ile ¢caligmadaki hastalarin hemen
hemen yarisini kapsamakta, %16.8 i ise agrinin “sol kola yayildigin” ifade
etmektedir. Hastalarin %13.8’i agrinin” sirt boélgesine” yayildigini, %10.3’0 ise
agrinin “boyun ve ¢ene bdlgesine” dogru bir yayilim gésterdigini belirtmiglerdir.

Gogus agrisina eslik eden semptomlar incelendiginde; hastalarda %12.5
oran ile en cok “terlemenin’ oldugu, daha sonra %12.0 ile “nefes almada
zorluk”, %3.3 ile “bulanti” bulgularinin eslik ettigi géralmagtar.

5. Arastirma kapsamina alinan hastalarda, %40.5’inde kardiyak hastalik,
%20.5’'inde hipertansiyon, %11.0'’da Diabetes Mellitus, %4.4 ‘Unde ailede Ml
Oykusu ilk dort sirada yer almistir. Hastalarin %17.7’sinin 6zgegmisinde bir ézellik
bulunmazken, akciger hastaligi 6ykisl %2, sigara / madde kullanimi % 1.2,
Serebro Vaskiler Olay % 0.8, Panik atak ve Hiperlipidemi éykisi % 0.3,
Gastrodzefajiyal refli ve kanser 6ykisU %0.1 oraninda dagilim gdstermistir.

Kardiyak hastalik 6yktsu olan hastalarin 6yku tipleri incelendiginde; Koroner Arter
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Hastaligi %52.8, Kronik Kalp Yetmezligi %33.6, gecirilmis Ml % 6.4 ve diger kalp
hastaliklar %7.2 oraninda bulunmustur (Tablo 14).

6. Hastalarin koroner arter hastaligi agisindan risk faktorlerine gére dagilimlan
incelendiginde; Hastalardaki risk faktérlerinin %55.0°ini hipertansiyon, %29.1’ini
Diabetes Mellitus, %11.9’'unu aile de MI dyklisu ve %3.2’sini sigara kullaniminin
olusturdugu goérulmektedir (Tablo15).

7. Calismaya dahil edilen hastalarda toplam 21 hastanin AMI oldugu
belirlenmistir. Bu hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimlari incelendiginde;
hastalarin %71.4’0n0n erkek, % 28.6’sinin kadin oldugu gértlmuistdr. Hastalarin
yas gruplarina gére dagilimlari incelendiginde; 46- 59 yas ve 60- 73 yas arasinda
olan hastalar %38.1, 32- 45 yas arasinda olan hastalar %14.3, 74 yas ve Ustiinde

olan hastalarin orani % 9.5 ve yas ortalamalarinin X: 58,9 * 13.6 oldugu

bulunmustur. AMI hastalarinda cinsiyet anlamliligiincelendiginde; cinsiyet ile AMI
arasinda anlamli iliski saptanmistir (p > 0.05) (Tablo 16).

8. AMI tanisi alan hastalarda ilk degerlendirmedeki yasamsal bulgulari
inceendiginde; bu hastalarin % 52.4’'0n0n hipotansif ve dispneik oldugu,
%38.1’nin nabzinin 60 atim/dk altinda oldugu ve vicut isilarinin %85.7’inde
normal sinirlarda oldugu goérulmustar. AMI grubundaki hastalarin yagsamsal
bulgularindaki farklihgin anlamligi incelendiginde; AMI ile vicut isisi farkhhgimin
anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 17). AMI tanisi alan hastalarin %71.4°0 tipik
g6gus agnsiyla basvurmustur. Goégis agrisinin niteligi ile  AMI iligkisi de
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (Tablo 18). AMI tanisi alan hastalarin
%47.6’sinin agriyl baski tarzinda hissettiklerini ve %61.9’da agrinin tam g6gsun
ortasinda yerlestigini ifade etmislerdir. Hastalarin %47.6 ‘si agrinin yayilim

g6stermedigini sbylerken %33.3’0 sirta dogru yansidigini belirtmis, %28.6 ‘si da

134



agrinin terlemeyle birlikte oldugunu ifade etmistir (Tablo 19). AMI tanili hastalarin
6zgecmislerindeki hastalik 6ykulleri incelendiginde; hastalarin %25.0 ‘inde bir
Ozellik olmadigi, % 17.8’inde hipertansiyon , koroner arter hastaligi ve sigara
kullanim 6éykusu, %7.1’inde ise ailede MI éykUst oldugu saptanmigtir (Tablo 20).
D. Hemsirelerde Egitim Oncesi Ve Sonrasi Hasta Degerlendirme Sonuclari

% Hemsirelerin hastalardaki EKG yorumlari egitim &ncesi ve sonrasinda
uzman EKG degerlendirmeleri ile karsilastirilarak Tablo 21’de verilmistir. Bu
verilere goére, egitim dncesi calismaya alinan toplam 200 hastanin % 34’lUnde
(n=68), hemsireler EKG yorumu yapamamigken, egitim sonrasinda EKG yorumu
yapilamayan hasta olmamigtir.

Egitim sonrasinda NSR olarak degerlendirilen 69 hasta, kategori | de kabul
edilen 58 hasta, kategori Il olarak degerlendirilen 37 hasta ve kategori Ill ‘de yer
alan 30 hastanin EKG yorumlar hemsire ve uzman tarafindan ayni olarak
yorumlanmisg, toplam 200 hastanin % 88 inde (n=194) EKG bulgularindaki
yorumlar birebir benzerlik gdstermistir.

Egitim o6ncesinde hemsireler, uzmanin Kategori III' de degerlendirdigi 9
hastayr Kategori | ve Il olarak, uzmanin NSR olarak yorumladigi 2 hastayi
Kategori lll olarak degerlendirmiglerdir ( Tablo 21).

Hemsirelerin her birinin egitim 6ncesi ve sonrasi EKG yorumlari uzman
yorumlariyla karsilastirllip kappa uygunlugu incelendiginde (Tablo 22); egitim
6ncesinde 5 hemgirede EKG yorumundaki yetersiz veri nedeniyle uyumluluk
bakilamazken, toplam uyumluluk kappa= 0.35 bulunmus ancak egitim sonrasinda
bu oran 0.95 ‘e ¢cikmistir. Kappa degerlerindeki bu degisimler istatistiksel olarak

da oldukc¢a anlamli bulunmustur (p<0.0001)(Tablo 22).
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% Egitim 6ncesinde hastalarin % 59’unda (n= 115) Risk Olasilik Siniflamasi
yapilamamistir. Egitim sonrasinda ise 200 hastanin timinde Risk Olasilik
Siniflamasi yapilmis ve hastalarin % 69.5’inde (n=157) siniflamanin dogru
yapildigr géralmustar (Tablo 23).

Risk Olasilik Siniflamasi kappa uyumlulugu incelendiginde (Tablo 24); egitim
O6ncesinde toplam kappa uyumlulugu 0.02 iken, egditim sonrasinda kappa degeri
0.80 bulunmus ve bu farkhligin istatistiksel olarak da oldukga anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.0001).

% Egitim dncesinde toplam 200 hastanin % 44.1’inde (n=86), egitim sonrasinda
200 hastanin % 72.3'Unde (n= 133) agrn kaynagi uzmanla ayni goérisl
yansitmistir. EQitim 6ncesinde hemsirelerin agri kaynagdi hakkinda karar
veremedigi 24 hastadaki g6gis agrisi, uzman tarafindan “kardiyak kékenli
goégius agrisi” olarak degerlendirilmistir (Tablo 25).

Hastalarin gégus agrlarini degerlendiren bu sorudaki kappa uyumlulugu her bir
hemsire icin incelendiginde (Tablo 26..); egitim 06ncesinde iki hemsire
degerlendirmesnde yetersiz veri nedeniyle kappa hesaplanamamigtir. Egitim
O6ncesinde toplam kappa uyumluluk degeri 0.16 iken, egitim sonrasinda bu uyum
0.56 olarak bulunmustur.

% Egitim 0&ncesinde hemsireler tarafindan 3 hasta ile ilgili klinik  karar
verilememistir. Hemsire tarafindan taburculuk karari verilen 28 hasta ise uzman
tarafindan izlem hastasi olarak degerlendirilmistir. Hemsireler tarafindan izlem
hastasi olarak degerlendirilen 22 hastayi, uzman, koroner yogun bakima yatis
olarak degerlendirmistir. Egitim 6ncesinde hastalarin % 56’sinda (n=112) uzman
ile hemsgireler ayni klinik karari vermislerdir. Bu oran egitim sonrasinda % 87’'ye

(n=174) ulasmistir (Tablo 27).
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Hastalarla ilgili klinik kararlarin kappa uyumlulugu incelendiginde; egitim
6ncesinde hemsirelerin %80’inde (n=8) hastayla ilgili klinik karar verilemedigi i¢in
kappa uyumlulugu degerlendirilememigtir.Egitim &ncesinde toplam uyumluluk
kappa degeri 0.20 iken, egitim sonrasinda bu uyumluluk 0.78'e ylUkselmigtir
(Tablo 28) (p<0.0001).
< Egitim 6ncesinde EKG yorumuna ait uyum katsayisi 0.35, risk olasilik siniflamasi
uyum katsayisi 0.02, gégus agrisi kaynagr yorum uyumu 0.16, klinik kararla ilgili
uyum katsayisi 0.20 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu katsayilarin, EKG
yorumunda 0.95’e, risk olasilik sinflamasinda 0.80’e, gbégus agrisi kaynagi
yorumunda 0.56’ya, klinik kararda 0.78’e arttigi saptanmistir.  Bilgi sorularinda
egitim sonrasindaki kappa uyumluluklarindaki oransal artiglar ayni zamanda
istatistiksel olarak da anlamh bulunmustur (p<0.0001) (Tablo 29).
s Egitim o6ncesinde 10 hemsireden 3’0 hicbir hastasini tam dogru olarak
degerlendirememis olup, egitim sonrasinda yeterlilik ylUzdeleri % 35 ile % 55
arasinda degismistir (Tablo 30).
Hemsirelerin bilgi yeterlilikleri arasindaki egitim dncesi ve sonrasi bu farkhliklar
istatistiksel olarak incelendiginde farkin anlamli oldugu da saptanmigtir (Z=-2.82
p<0.005).
% Egitim 6éncesinde hemsirelerin bilgi puan ortalamalari min: 1,10 + 1,11, max:
2,95 = 1,31 arasinda degisirken, egitim sonrasinda min: 4,10 + 0,85, max: 4,65 *
0,58 arasinda bir dagilim gdstermistir. Her hemsirenin egitim éncesi ve sonrasi
bilgi puan ortalamalari arasindaki farklilik istatistiksel olarak olduk¢a anlamh
bulunmustur. Hemsirelerin toplam bilgi puan ortalamalarinda yapilan istatistiksel
degerlendirmede ise bilgi puan ortalamalarindaki bu artigsin anlamh oldugu da

goralmustar (Z=-2.80 p<0.005)(Tablo 31).
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% Egitim 6ncesinde 5, egitim sonrasinda 16 olmak Uzere toplam 21 hasta bu
calisma sirasinda ATU tarafindan AMI olarak kabul edilmis ve kardiyoloji klinigine
transfer edilmistir. Hemsirelerin bu hastalarin EKG bulgularina gére AMI ‘ni
tanilayabilme dagilimlarn incelendiginde; egitim 6ncesindeki 5 hastanin 2’sinde
AMI ve EKG bulgularini dogru yorumladiklari, 1 hastada degerlendirme
yapamadiklari, 2 hastada ise yapilan degerlendirmenin yanlis oldugu
gorulmustir. Oysa egitim sonrasindaki AMI kabul edilen 16 hastanin timunUn
EKG bulgulari  hemsireler tarafindan dogru olarak yorumlanmigtir. Egitimin bu
farkliliktaki 6nemliligi test edildiginde anlamli oldugu saptanmistir ( x> =11.20
p<0.005) (Tablo 32).
Veri formlari incelendiginde AMI tanilamasi yapilamayan hastalarda, hemsirelerin
EKG bulgusunu, derivasyonda ST degisikligi (+) olarak yorumladigi, ancak ritm
olarak belirtemedikleri géralmastar.
X Egitim 6ncesinde EKG yorumuna ait uyum katsayisi 0.35, risk olasilik
siniflamasi uyum katsayisi 0.02, gdgus agrisi kaynag: yorum uyumu 0.16, Klinik
kararla ilgili uyum katsayisi 0.20 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu katsayilarin,
EKG yorumunda 0.95’e, risk olasilik sinflamasinda 0.80’e, g6gis agrisi kaynagi
yorumunda 0.56’ya, klinik kararda 0.78’e arttigi saptanmistir.  Bilgi sorularinda
egitim sonrasindaki kappa uyumluluklarindaki oransal artiglar ayni zamanda

istatistiksel olarak da anlaml bulunmustur (p<0.0001).
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E. Hemsirelerin Bilgi Puan Ortalamalari Ve Ortalamalardaki Farkliliklara
Bagimsiz Degiskenlerin Etkisinin incelenmesine Ait Sonuclar

« Calismaya katilan hemsirelerin % 50’sinin 25 yas ve altinda, % 50’sinin 26
yas ve Ustlnde oldugu goéralmustar. 25 yas ve altinda olan hemsgirelerin bilgi puan
ortalamalar x= 2.41 * 0.38, 26 yas ve Ustinde olan hemsirelerin bilgi puan
ortalamalari x= 2.16 + 0.95 bulunmustur. Hemsirelerin bilgi puan ortalamalarina
yasin etkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamhlik bulunamamistir

( U=10.00, p> 0.05) ( Tablo 33).

+ Hemsirelerin % 20’si Saglik Meslek Lisesi (SML), % 80’i Hemsirelik Yiksek
Okulu’ dan mezun olmustur. SML mezunu hemsirelerin bilgi puan ortalamalari
1.47 + 0.03, Hemsirelik Yuksek Okulu mezunlarinin bilgi puan ortalamalari 2.48 +
0.67 bulunmustur. Hemsirelerin mezun olduklari okul ile bilgi puanlar arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (U=1.50, p> 0.05) (Tablo 34).

+ Meslekte hizmet yili olarak 5 yil ve 5 yildan daha az siredir calisan
hemsirelerin bilgi puan ortalamalarn 2.37 £0.57, 6 yil ve daha uzun sdredir ¢alisan
hemesirelerin bilgi puan ortalamalari 2.08 + 1.05 bulunmustur. Calisma yil ile bilgi
puanlar arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmamigtir ( U= 8.50, p> 0.05)
(Tablo 35).

+ Acil serviste 2 yil ve daha az sire galisan hemsirelerin bilgi puanlari 2.15 +
0.72, 3 yil ve daha fazla zamandir ¢alisan hemsirelerin bilgi puan ortalamalar
2.55 + 0.45 bulunmus ve acil serviste ¢alisma yilinin bilgi puanini istatistiksel
olarak etkilemedigi gérilmistar ( U= 5.50, p> 0.05) ( Tablo 36).

+ Calismadan 6nce EKG egitimi alan hemsirelerin bilgi puan ortalamalari 1.83

+ 0.45, EKG egitimi almayan hemsirelerin bilgi puan ortalamalar 2.58 + 0.69
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bulunmus olup, EKG egitimi ile bilgi puan ortalamasi arasinda anlamh bir iligki

saptanmamistir (U= 4.00, p> 0.05) (Tablo 37).
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5.2 ONERILER

Acil servis hemsirelerinin; g6dus agrisi ile acil servise bagvuran hastalarin uygun bir

sekilde degerlendiriimesinde, kardiyak kdkenli gégus agrilarinin ayirt edilmesinde, bu

hastalarin kliniksel izlem ve tedavilerinin strdurtimesinde, ekip ¢alismasi ve holistik

bakim anlayisi cercevesinde, rolleri ve sorumluluklarini kullanarak, sahip olduklari

kliniksel degerlendirme becerilerini saptamak amaciyla planlanan arastirmadan elde

edilen sonuglar dogrultusunda;

1)

2)

3)

4)

5)

Acil servislerde g6dus agrili hastaya yaklasim protokolleri olusturularak; bu
birimlerde c¢alisan hemsirelerin hasta ydnetimine sistematik ve etkin bir
sekilde katilmasi;

Acil servis hemsirelerine EKG’'de iskemik, iskemik olmayan, ST elevasyonu
olan ve ST elevasyonu olmayan MI bulgulari, derivasyon degisiklikleri, acil
girisim gerektiren ritm bulgulari, yorumlari ve tedavi protokolleri konulari
oncelikli olmak Uzere hizmetici egitimlerin verilmesi, bu egitimlerin surekli
kilinmasi;

Acil serviste hizmet ici egditimlerin, hemsgirelerin bilgi gereksinimleri
dogdrultusunda yapilmasi ve egitimin kalicilik stresinin belirlenmesine yénelik
projelerin geligtiriimesi;

Acil servis hemsireliginde sertifikasyonun saglanmasi ve bu dogrultuda
meslek profesyonelligine katkida bulunulmasi;

Triyaj béliminde egditim almis ve yeterliligi sertifike edilmis hemsirelerin
gorevlendirilerek, Akut Koroner Sendrom dislndlen hastalarin hizli ve dogru
bir sekilde degerlendirmelerinin saglanmasi ve bu O6nerinin ¢gok merkezli

calisma gruplarinda karsilastirilarak degerlendiriimesi;
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6)

7)

8)

9)

Acil servislerde calisan hemsirelerin g6gis agrih hastanin baslangic
degerlendirmesinde etkin rol almasinin, hasta yénetimi agisindan zaman ve
maliyet etkinligini degerlendiren calismalarin desteklenmesi;

Acil servislerde koroner sendrom dusindlen ve izlem gerektiren hastalarda ,
bu konuda belirlenen protokollerle ve yasal dizenlemelerle vyeterliligi kabul
edilmis hemsirelerin gbérev yaptigr “gégus agdrisi izlem Gniteleri’nin
olusturularak hasta bakim kalitesinin yuUkseltiimesi; bu Unitelerin maliyet
etkinligine katkisinin degerlendiriimesi;

Koroner Sendrom agisindan yiksek riskli hastalara, etkili risk faktdri yénetimi
icin uygun birimlere ydnlendiriimesine dair bilgilendirme programlarinin
hazirlanmasi ve bu uygulamalarda hemsirelerin aktif rol almasi;

Akut Koroner Sendrom bulgulari olan hastalarin tanisal degerlendirmelerinde,
izlem ve tedavileri icin ekiple igbirligine dayali algoritmalarin olusturulmasi;
trombolitik ya da invaziv girisim gerektiren hastalarda bu algoritmlarin zaman
ybnetimi, morbidite ve mortalite Uzerine etkisini degerlendiren galigmalarin

yapilmasi;

10) Ulkemizde acil servislerde calisan hemsirelerin hasta yénetimine katiliminda

bireysel farklihklarin ortadan kaldiriimasini saglayacak yasal ve etik

dizenlemelerin yapilarak standartlarin olusturulmasi;

11)Hemsirelik lisans egitimi sdrecince verilen teorik egitimlerin, hemsgirelerin

mezun olduktan sonra hasta ydnetimine katilabilmesini saglayacak nitelik ve

kapsamda olmasi énerilebilir.
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BOLUM VI

6.1. OZET

GOGUS AGRISI IiLE ACIL SERVISE BASVURAN HASTALARDA HEMSIRELERIN KARAR VERME
BECERILERININ DEGERLENDIRILMESI
Yiik. Hem. Giilbin YILMAZ
Yiiksek Lisans Tezi, ic Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Do¢. Dr. Asiye AKYOL
Eylil 2009, 160 sayfa

Bu arastirma; g6gus agrisi ile acil servise basvuran hastalarda hemsirelerin karar verme
becerilerinin degerlendiriimesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel bir galisma olarak planlanmigtir.

Arastirma 15.1.2009 ve 31.7.2009 tarihleri arasinda, 2000 yatakh bir tniversite hastanesi olan
Ege Universitesi Tip Fakililtesi Hastanesi'nde travmatik olmayan gégiis agrisi yakinmasi ile bagvuran
ve randomize olarak secilen 400 hastanin olusturdugu 6érneklemde, rastgele ydntemle segilen 10
hemsirenin egitim &ncesi/ egitim sonrasi bilgi puan vyeterlilikleri ve bilgi puan ortalamalari
degerlendirilerek yiritilmistir. Orneklem bilyikligi Power Analysis yéntemi ile test edilmis ve
¢alismanin guct %100 olarak bulunmustur.

Verilerin toplanmasi igin, veri toplama formu ve hasta degerlendirme algoritmasi kullaniimistir.

Arastirmanin uygulanmasi igin etik kurul izni, kurumdan yazili izin, arastirmaya katilan hasta /
hasta yakini, hemsire ve acil tip uzmanlarindan bilgilendirilmis s6zIU ve yazili onam alinmigtir.

Gogis agrisi sikayeti ile Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Ana Bilim Dalr'na
travmatik olmayan gdgls agrisi ile basvuran, arastirmaya dahil edilme kriterlerini tasiyan ve
bilgilendirilmis onam formunu imzalayan hastalar, galismaya dahil edilen hemsireler ve acil tip
uzmanlar tarafindan degerlendirilmistir. De@erlendirme sirecinde; ilk basvurudaki 12 Derivasyonlu
EKG bulgulari, yasamsal bulgular, agri anamnezi, 6zgegmis, risk olasilik siniflamasi, tanisal testler,
aginin kaynagi ve hastanin klinik seyri ile ilgili karar verme, degerlendirme parametreleri olarak
belirlenmistir. Calisma suresince hastalar, akut koroner sendromun yasamsal énemi g6z 6nlne
alinarak, ©6nceden belirlenen algoritma dogrultusunda degerlendirilmistir. Hemsireler hasta
degerlendirmelerini egitim éncesi ve egitim sonrasi olmak Uzere iki asamada gergeklestirmis ve
Wilcoxon Testi, Mann-Whitney U, Chi-square istatistiksel analizleri bu dogrultuda yapilmistir.
Hemsirelerin degerlendirme cevaplarinin Acil Tip Uzmani cevaplari ile karsilastinimasinda kappa

uyumluluk testi kullaniimigtir.
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Calismadan elde edilen verilere goére; hemsirelerin egitim 6ncesinde aldiklar bilgi puan
ortalamalari ve bilgi yeterlilik ylzdelerinin egitim sonrasinda artis gbstermesi istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur(p<0.0001). Diger taraftan egitim sonrasindaki kappa uyumluluk degerleri de,
egitim éncesi uyumluluk degeri olan 0.35 ‘den 0.95’e artis gdstermis ve bu uyum farki da oldukca
anlamli bulunmustur (p<0.0001).

Bu galismanin sonucu olarak, travmatik olmayan gégus agrisi ile acil servise basvuran
hastalarin degerlendirmesinde, egitim verilen  hemsirelerin aktif bir slrecte yer alabilecegi
gorilmektedir.

Anahtar Sozciikler:-Travmatik Olmayan Gogiis Agrisi, Hemsire, Goguis Agrisi, Akut Miyokard
Enfarktisii, Acil Servis, Triyaj

E-mail: ygulbin@gmail.com
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6.2. ABSTRACT

THE EVALUATION OF NURSES’ DECISIONS-MAKING SKILLS TO PATIENTS WHO WERE
ADMITTED TO EMERGENCY DEPARTMENT WIiTH CHEST PAIN
Nurse Gilbin YILMAZ
Master Thesis in Department of internal Disease Nursing
Supervisor: Doc.Dr. Asiye AKYOL
September 2009, 160 pages

This research was planned as a descriptive and cross-sectional study to determine of the
decision —making skills of nurses in the evaluation with non-traumatic chest pain patients to
emergency unit.

This study was conducted between January 2009 and May 2009 with randomly selected as
the establishment a total of 400 patients in the sample who were admitted to the Emergency Unit at
Ege University Medical Faculty Hospital with non-traumatic chest pain, was evaluated randomly
selected of 10 nurses training before/after training adequacy of information and knowledge score
average of points.

The sample size was tested with the Power Analysis method and the power of this study were
found 100%.

A Data Collection Form and Patient Assessment Algorithm were used for data collection.

Permission was obtained in writing from the ethics committee and the hospital to conduct the
research. In addition nurses, Emergency Medicine Specialists, the patients / Patient’s family who

participated in the research gave their informed verbal and written consent.

Patients were evaluated by nurses and Emergency Medicine Specialists who were admitted to
the emergency unit at Ege University Medical Faculty Hospital with non-traumatic chest pain who met
the research inclusion criteria and signed the informed consent form. In the evaluation process, time
of the first application 12-Lead EGC findings, vital findings, characteristic of pain, history of disease,
risk probability classification, diagnostic tests, the source of pain and the clinical course of patients
with decision-making, as the evaluation parameters were determined. During the study period,
patients were evaluated by the pre-determined algorithm because of the vital importance of Acute
Coronary Syndrome. The decisions of the nurses were compaired in two stage(before training and

after training). Statistical analysis was done in this direction and Wilcoxon, Mann-Whitney U, Chi-
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square tests were used. Kappa test performed between assessments of nurses response and

answers of Emergency Medical Specialists.

According to the data obtained from the research statistically significant differences were
found increase after training adequacy of information and knowledge score average of points
(p<0.0001).0n the other hand the kappa value of education training from 0.35 to 0.95 on increased

and this diffrences was found statistically significant (p<0.0001).

The results of this study showed that trained nurses may be included in an active process

assessment of patients who were admitted to emergency unit with non-traumatic chest pain.

Key words: Non-Traumatic Chest Pain, Nurse, Chest Pain, Acute Myocard Infarction,
Emergency Unit, Triage.

E-mail: ygulbin@gmail.com
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EKI

FORM 1. Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

1.Kag yasindasiniz?.........cccoeeeeiiiieeeien

2. Kag yildir hemsire olarak galismaktasiniz?.........cccccoeeeeeeeene

3. Ne kadar sUredir acil serviste galismaktasiniz?.................... VIl ay

4, Egitim Durumunuz nedir? ..............

a) Saghk Meslek Lisesi mezunu b) Onlisans mezunu
¢) Lisans mezunu d) Yiksek lisans mezunu
e) Diger..........

5. EKG ile ilgili herhangi bir egitim aldiniz mi?

o Aldim o Almadim
Eger aldiysaniz ; o Mezuniyet 6ncesi ders o Mezuniyet sonrasi
kurs
(- saat/........ gun) (ceneen saat/........ gln)
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EKII

Form 2. Acil Servis Uzmani Sosyo-Demografik Ozellikleri

—h

. Kag yasindasiniz?....................

N

. Cinsiyetiniz:
7 Erkek 71 Kadin

3. Ne kadar suredir Acil Tip Uzmani olarak ¢aligmaktasiniz?

............ yil ...........ay
4. Acil Tip Uzmanligr’'ndan énce bagka bir yerde ¢aligtiniz mi?
7 Evet {1 Hayir
Cevabiniz Evet ise;
Nerede?.....oceeiiiieeeeie e
Suresi? ............ yil ay
Unvaniniz?........cceeeeeeeeeeeeneeen.n,

5. EKG ile ilgili herhangi bir egitim aldiniz mi?

o Aldim o Almadim

Eger aldiysaniz : Nerede?........cccooeeeiieeeiieiiiieeeeee

Saresi?..ccceeeeeeyilo ay........
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EK III

Gogls Agrih Hasta Degerlendirme Formu
A: Hasta Bilgileri

2. Cinsiyeti : o erkek o kadin

3. Yasi: ...l

4. Hastanin vital bulgulari:
kan basinci: solunum: nabiz: ates:

5. Hastanin agrn anamnezi: (agikca belirtiniz) ...

6. Ozgecmis-soygecmis:

B: Hastanin Tanisina Yonelik Degerlendirme

8. Hastanin ekg yorumunu yapIniZ..........ccoveveerarenensrnrannnnns

9. Hasta olasilik siniflamasina gére hangi sinifta yer almaktadir? : (acikca belirtiniz)

10. Bu hastada ilk degerlendirme kriteri olarak hangi tetkikleri istersiniz? (acikca
belirtiniz)

11. Hastanin gégis agrisinin kaynagi ne olabilir?

o kardiyak kékenli gégus agrisi

o kardiyak olmayan gégus agrisi

o karar veremedim

12. Hasta ile ilgili klinik karariniz nedir? (acikca belirtiniz)
PP dolay! eksterne.
PP Nedeniyle izlem
PP nedeniyle kardiyolojiye transfer.
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HASTA DEGERLENDIRME ALGORITMASI

Gogiis Agrih
Hasta

l

EKG

10-15
dakika

EKG- ATU yorumu
(Acil Tip Uzman)

h

EKG - Hemsire yorumu
(yorumunuzu Form 3’eyazimz)

Form 3’iin tamamim
doldurunuz

izlem karar

Form 4’ii doldurunuz

7

STEMI
(ST Elevasyonlu MI)

Form 3’te I EVET ;
dece EKG .
sadece ATU Hemsire
yorumunuzu

ve taninizi
yaziniz

Koroner Bakim
Unitesine Transfer

000000 0000OCDOCGCOGOEOOEOOEOGONOSOSONO
[ ] [ ]
[ [ ]
® . o o [ ]
° Birbirinizden °
® [ ]
[ [ ]
[ ] .4 [ ]
Bagimsiz o
[ [ ]

[ ] [ ]
. Olarak °
[ ] [ ]

Form 3’te
sadece EKG

yorumunuzu
ve taninizi
yaziniz

Form 3’iin tamamini
doldurunuz

izlem karari

Form 4’ii doldurunuz




BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Arastirma Adi: Acil Servise Gogiis Agrisi ile Bagvuran Hastalarin Hemsireler
Tarafindan Degerlendirilmesi

Kanita dayali hemsirelik, kaynaklarin elde edebildigi bakim ortamlarinda, hemsirelerin klinik
uzmanliklarini, hasta tercihlerini ve eldeki en iyi kanitlari kullanarak karar alma siireci olarak
tanimlanmaktadir. Bilgi ve karar verme arasindaki iliski, hemsireligin profesyonellesmesinde en
belirleyici unsurdur. Karar alma sirecinin yasamsal énem tasidigi acil servislerde, gégis agrili
hastalarin degerlendiriimesinde hemsirelik uygulamalarinin yeterliliginin belirlenmesi olan galisma
konumuz da, hemsirelikte kanita dayali uygulamalarinin éneminden yola ¢ikilarak olusturulmustur.
Arastirma sonuglari dogrultusunda, AS hemsirelerinin gégis agrili hastaya dogru ve uygun sekilde
yaklasimlarinin; yasamsal 6énem tasiyan ilk bulgulari degerlendirip sonuglari ekip ile paylasimlari,
bunun sonucunda prognozu etkileyecek tedavi ve izlem protokolliniin kisa slirede segilmesi ile, hem
hasta sagkalim siresine olumlu etkinin saglanacagi; hem de gégis agrili hastalarin tedavilerinin
yUksek maliyeti ve hasta kategorisinin genis olmasi nedeniyle, AS’de dogru ydnetim kararinin ayni
zamanda ekonomik agidan da yarar saglanacagi diisintlmis; tGlkemizdeki hemsirelerin bu konu
hakkindaki klinik yaklasimini inceleyen herhangi bir galisma bulunmadigi igin;

e Go6gus agrisi ile acil servise basvuran hastalarin uygun bir sekilde degerlendiriimesinde,

e Kardiyak kdkenli gdgus agrilarinin ayirt edilmesinde,

e Bu hastalarin kliniksel izlem ve tedavilerinin strdiriilmesinde,
ekip ¢alismasi ve holistik bakim anlayisi gergevesinde, rolleri ve sorumluluklarini kullanarak, sahip
olduklari kliniksel degerlendirme becerilerini saptamak amaciyla planlanmistir.

Calisma ile ilgili olarak sorulariniz igin Yik. Hems. Gulbin Yilmaz ile temasa gegebilirsiniz
(Adres:Ege Universitesi Acil Tip AD, Bornova / izmir e-mail: ygulbin@gmail.com
telefon: 0232 3903333)

Bu formun bir 6rnegi sizde kalacaktir

Yukarida génilliye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gésteren toplam 1 sayfalik metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zIi agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu Klinik
Arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay kabul ediyorum. Bu
bilgilendirme formunun bir 6rnegi bana verilmistir.

Gondllinin Adi, imzasi, Adresi ( Varsa Telefon No, Faks No )/ Tarih :

Velayet Veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin Veli Veya Vasinin Adi, imzasi, Adresi /Tarih :

( Varsa Telefon No, Faks No ) :

Aciklamalari Yapan Arastiricinin Adi, imzasi/ Tarih :

Riza Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin Adi, imzasi, Gérevi/
Tarih :
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