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OZET

GLASKOW KOMA OLCEGINI DEGERLENDIRMEDE DENEYIM FAKTORUNUN
ETKISININ INCELENMES]

Cansu Doganay

Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan

Nisan 2019, 45 Sayfa

Amag: Glaskow Koma Olcegi (GKO) hastalarin biling diizeylerinin objektif
degerlendirmesini saglayan ilk smiflandirma olcegidir. Olgek uluslararas: diizeyde
ortak bir dil olarak goriilmekte, 80’den fazla {ilkede 40 yili askin siiredir
kullanilmaktadir. Hastalarin iyilesme siireci hakkinda bize ipucu vermekte, yapilacak
tedavi ve girisimler igin yol gosterici olmaktadir. Yogun bakim birimlerinde énemli rol
oynayan hemsireler hastanin degerlendirilmesinde GKO kullanmaktadirlar. Bu ¢alisma,
yogun bakim hemsirelerinde mesleki deneyimin Glaskow Koma Olgegi’ni

degerlendirmeye etkisini incelemektedir.

Gereg ve Yontem: Bu arastirma tek merkezli, niteliksel, eylem arastirmalari tipindedir.
Calismanin evrenini bir kamu hastanesinde calisan hemsireler olusturdu. Orneklemini
ise 30 Kasim 2018 ile 28 Aralik 2018 tarihleri arasinda ulasilabilen 24 yogun bakim
hemsiresi olusturdu. Katilimer Tanima Formu, Glaskow Koma Olgegi Bilgi Testi ve

Glaskow Koma Olgegi Degerlendirme Formu ile veriler toplandi.

Bulgular: Katilimcilardan 12’si kadin, 12’si erkekti. Arastirmaya dahil edilen

katilimcilarin yas ortalamasi 26.37 olarak bulundu. Mesleki deneyim siiresi sifir- iki yil



aras1 olan katilmcilarin GKO Bilgi Testine verdikleri dogru yamitlarin ortalamasi 13
tizerinden 10.12, ii¢-dort yil aras1 mesleki deneyime sahip katilimcilarin 7.62, bes yil ve
iizeri mesleki deneyime sahip katilimcilarin 7.37 olarak bulundu. GKO Simiilasyon
Videosu sonuglarina gore ise sifir-iki yil mesleki deneyime sahip katilimcilarin dokuz
sorudan ortalama 8.25’ine dogru yanit verdikleri goriildii. Bu oran ii¢-dort yi1l deneyime
sahip katilimcilarda 6.75, bes yil ve {izeri deneyime sahip katilimcilarda 6.62 bulundu.
Test yanitlar1 egitim seviyeleri agisindan degerlendirildiginde, 13 soru iizerinden dogru
yanit ortalamalari lise igin 6.8, 6n lisans i¢in 7.25, lisans igin 8.92 ve yiiksek lisans igin
11 bulundu. GKO Simiilasyon Videosunun yanitlar1 9 soru iizerinden
degerlendirildiginde, egitim diizeyi lise olan katilimcilarin dogru yanit ortalamasi 6.8,
On lisans mezunlarinin 6.25, lisans mezunlarinin 7.53 ve yiiksek lisans mezunlarinin 8
olarak bulundu.

Sonu¢ olarak: Bu calismada egitim seviyesi yiiksek (Yiksek Lisans) , mesleki
deneyimi az olan hemsirelerin GKO kullanma ve yorumlamay: deneyimi fazla ve egitim
seviyesi diisiik (Lise) olan hemsirelerden daha iyi bildikleri belirlendi. Bu sonuglara
dayanarak hemsirelik egitiminin tiniversiter diizeyde olmasi ve mesleki egitimin belli

araliklarla giincellenmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Glaskow Koma Olgegi, Glaskow Degerlendirme, Deneyim,

Hemsirelik



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF EXPERIENCE FACTOR IN THE
EVALUATION OF THE GLASKOW COMA SCALE

Cansu Doganay

Nursing Master's Degree Program
Thesis Adviser: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan

April 2019, 45 pages

Aim: The Glaskow Coma Scale (GCS) is the first classification scale that provides an
objective assessment of patients' consciousness levels. It is seen as a common language
on an international level and has been used for more than 40 years in more than 80
countries. GCS gives us clues about the healing process of patients, and guides us for
the treatments and interventions to be performed. Nurses who play an important role in
the intensive care units use GCS to evaluate the patient. This study examines the effect

of professional experience on the evaluation of the GCS in intensive care nurses.

Materials and Methods: This research is of a single center, qualitative, action research
type. The universe of the study consisted of nurses working in a public hospital. The
sample consisted of 24 intensive care nurses who were reached between 30 November
2018 and 28 December 2018. Data were collected using the Participant Recognition
Form, GCS Knowledge Test and GCS Evaluation Form.

Results: 12 of the participants were female and 12 were male. The mean age of the
participants was 26.37.
The average of the correct answers given to the GCS Knowledge Test by participants

with zero to two years of professional experience was found as 10.12 out of 13, 7.62 for

Vi



the participants who had three to four years of professional experience and 7.37 for the
participants with professional experience of five years and more.

According to the results of GCS Simulation Video, it was seen that participants with
zero-two year professional experience correct responded to an average of 8.25 out of
nine questions. This rate was found to be 6.75 in the participants with three to four years
of experience and 6.62 in the participants with five or more years of experience.

When the test responses were evaluated in terms of education levels, the correct answer
averages for 13 questions were 6.8 for the high school degree, 7.25 for the associate
degree, 8.92 for the bachelor's degree and 11 for the master's degree. When the
responses of GCS Simulation Video were evaluated through 9 questions, the average of
the correct answer of participants with high school degree was 6.8, while 6.25 for the

associate degree, 7.53 for the bachelor's degree and 8 for the master's degree.

Conclusion: In this study, it was determined that nurses with a high level of education
(Master of Science) and low professional experience had better use of GCS and
knowledge, than nurses who had high professional experience and low level of
education. Based on these results, it is suggested that nursing education should be at
university level and vocational education should be done continuously and information
should be updated.

Key Words: Glasgow Coma Scale, Glasgow Evaluation, Experience, Nursing
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1.GIRIS

1.1 PROBLEMIiN TANIMI VE ONEMIi

Diinyada ve lilkemizde yasli niifusun fazlalasmasi, yaslt niifusun hizli artisina bagh
kronik hastaliklarin artmasi, trafik kazalarinin artisi, is kazalarinda meydana gelen artig
vb. sebeplerle yogun bakim gereksinimi olan hasta sayis1 ve yogun bakim gereksinimi
gin gectikce artmaktadir (Tekin ve Kara 2018). Bunlara paralel olarak saglik
harcamalarinda yogun bakim birimlerine ayrilan biitcede de artis beklenmektedir
(Pastores ve Halpern 2015).

Alaninda uzman kisilerce verilen daha kaliteli bir bakimla hastalarin yogun bakim
birimlerinde kalis siiresi kisaltilabilmekte, servislere transferleri daha hizh
gerceklestirilebilmektedir. Yapilan bir calismada yogun bakim birimine tekrar yatis
endikasyonlarinda, ameliyat sonrasi kétii hasta takibi birinci sirada yer almistir (Ozay
ve ark. 2012). Bu durum olduk¢a komplike bakimlarin verildigi yogun bakim

birimlerinde ¢alisan saglik profesyonellerinin 6nemini arttirmaktadir.

Yogun bakim birimlerinde tedavi ve bakim siireglerinde hastayr degerlendirmede
tedaviye yol gosterici birgok 6l¢iim araci kullanilmaktadir. Bu 6l¢iim araglarindan birisi,
belki de en Onemlisi, gelistirildigi giinden bu yana onemini hi¢ yitirmeyen Glaskow
Koma Olgegi’dir (GKO). Olgek, hastalarda travmatik beyin hasarlarmi 6lgmek amaciyla
gelistirilmis olmasina ragmen, bir ¢ok bransta tani ve tedavide, planlanmis tedavinin
seyri hususunda biling degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Reith ve dig. 2017).
Olgegin dogru degerlendirilmesi hastanin derlenme siirecinde bize ipucu verirken
hastanin medikal tedaviye olan ihtiyaci konusunda da yol gdstericidir. Bu sebeple
dlgegin dogru degerlendirilmesi ve kaydedilmesi son derece 6nemlidir. Olgek, sadeligi,
kayit tutmada ki kolaylig: ile disiplinler arasi iletisime olanak saglamistir (Reith ve
dig.2012). Bulgularin 6zel olarak tasarlanmis bir grafik iizerinde gosterilmesi ise klinik

degisikliklerin tespitini kolaylastirmistir (Teasdale ve dig. 2014).



Glaskow Koma Olgegi’nin biling degerlendirmesini lgmede tiim yogun bakimlarda
kullanilmasi, bu 6lgegi kullanan kisilerinde 6nemini tekrar ortaya ¢ikarmaktadir. Bu
kadar 6nemli ve tibbi anlamda yol gdsterici olan 6lgegin kullanicilarindan biri olan

yogun bakim hemsgireleri 6l¢gegi ne kadar dogru kullanmaktadir?

Glasow Koma Olgegi biling degerlendirilmesinde kullanilir. Ancak &lgegin kullanim
tekniginde ki hatalar sonug giivenilirligini etkileyebilir. Olcegin ii¢ bileseni, gdz yanit,
sOzel yanit ve motor yanita bakilarak toplam puan hesaplanir. Parametrelerden birinde
olusacak yaniti etkileyen norolojik yetersizligi olan bir hastada, toplam puani 6lgmek
anlamsiz olur. Bunun yerine {ii¢ parametre puani ayr1 ayrt raporlanmalidir.
Degerlendirmede tutarlilik ¢ok Onemlidir ve degerlendirenler ayni hastayr tekrar
degerlendirdiklerinde ayn1 sorular1 tekrar etmeli, ayni uyaran1 vermeli, ayn1 ses tonuyla

konusmalidir (Sousa ve Woodward 2016).

Glaskow Koma Olgegi degerlendirilmesi, beyin goriintiileme, eksremite
degerlendirmesi, pupil degerlendirilmesi gibi degerlendirmelere ek olarak kullanilmali
ve kullanicilar GKO puani azalmadan &nce ortaya cikabilecek nobet, bas agrisi,
fotofobi, mide bulantisi, kusma, pupil degisikligi, huzursuzluk, ani sakinlik, biling
degerlendirirken gosterilen gaba da artis gibi isaret ve semptomlar1 bilmelidir (Sousa ve
Woodward 2016). Ek olarak ol¢ek kullanicilari, Sonuglarin degerlendirilmesi ve
yorumlanmasi veya hasta koétiilesirse ne olabilecegini tahmin etmek adina her hastanin
sedasyon, kranial sinir hasari, uyusturucu kullanimi, alkol ile zehirlenme, demans,
entiibasyon, trakeostomi, omurilik yaralanmalari, inme, disfazi, orbitada sislik veya dil

engeli gibi gegmis durumlarini igeren hasta oykiistinii bilmelidir.

Olgegin kullanimu ile ilgili yapilan calismalarda ise ozellikle bilinci kapali, sedatize
hastalarin  raporlanmasinda  tutarsizhiklar  izlenmistir.  Calismalar  GKO’niin
degerlendirilmesi ve raporlanmasinda standartlasmanin genel bir eksikligine vurgu
yapmustir. Ayni zamanda standart yaklasimlara rehberlik ederek degerlendirmelerin
giivenilirligini arttirmak icin siirekli egitime olan gereksinimin arttifi belirtilmistir

(Reith ve dig. 2016a, Reith ve dig. 2016b, Teasdale ve dig. 2014).



Olgek siklikla acil, beyin cerrahi, néroloji, yogun bakim birimlerinde ¢alisan hekim ve
hemsireler tarafindan kullanilmaktadir (Reith ve dig. 2016a). Hekim ve hemsireler bu
Olcegi mesleki egitimleri sirasinda tanimakta ve kullanimina iliskin bilgi almaktadir.
Mezuniyet sonrast hizmet i¢i egitimler ve sertifika programlar1 ile gerektiginde bu

bilgiler giincellenmekte ve gelistirilebilmektedir.

Mesleki deneyim, 6lgegin kullanimi ve puanlamasinda dogru karar vermede etkili mi?
Bu konuya baktigimizda yapilan ¢alismalarda, deneyimin artmasiyla degerlendirmenin
dogrulugunun arttig1 veya azaldigia yonelik kesin bir bilgi bulunamamustir. Ustelik 30
yili askin deneyime sahip saglik profesyonellerinin GKO’yii degerlendirme
dogrulugunda bir artisa rastlanmamaistir. Buna kars1 olarak egitim seviyesinin artmasiyla
degerlendirmenin dogrulugunun arttigi acik bir sekilde ortaya konmustur (Reith ve dig.

2016b, Reith ve dig. 2017).

Yogun bakim hemsiresinin gorev, yetki ve sorumluluklar1 6283 Sayili Hemsirelik
Kanununca belirlenmis olup, nérolojik degerlendirmeyi kapsamaktadir. Hasta izleminin
kaliteli yapilabilmesi, dogru tanmi ve tedaviye yardimci olmasi acisindan biling
degerlendirmesi hemsirelikte gelistirilmesi gerekli bir 6zelliktir. Hemsireler ayrica GKO
ile degerlendirilen hastalari, degerlendirmenin gerekgesini ve degerlendirme sikligini da
anlamalidir. Olgegi kullanmadan 6nce hemsireler birka¢ noktadan haberdar olmalidir.
Ornegin, ndrolojik degerlendirme sikliginda  farkliliklar olabileceginden yerel
politikalar, kilavuzlar ve kaynaklar hakkinda bilgi sahibi olmalari gerekir. Bu nedenle
caligma, yogun bakim hemsirelerinin mesleki deneyimlerinin Glaskow Koma Olgegi ni

dogru degerlendirmede etkisini incelemek amaciyla yapildi.



2.LITERATUR BILGIiSi

Yogun bakimlar yasamla 6liimiin kol gezdigi, diger bir deyisle insan yasaminin sinirda
oldugu yogun dikkat ve profesyonel ekip tarafindan bakim gerektiren hastalarin kabul
edildigi alanlar olup, neredeyse insanlik tarihi kadar eski bir gegmisleri bulunmaktadir

(Eti Aslan ve Cakir 2016, s.3).

Bu sebeple bu boliimde yogun bakimlarin tarihgesi ve tiirlerine, yogun bakim
hemsireligine, yogun bakim hemsirelerinin kanunca belirlenen gorev, yetki ve
sorumluluklarina, yogun bakimlarda kullanilan parametrelere, dlgeklere ve skorlama
sistemlerine, Glaskow Koma Olgegi’ne, 6lcegin kullamm sekli ve sikligina,dlgek

kullaniminda yasananan bazi standardizasyon eksikliklerine yer verildi.

2.1 YOGUN BAKIM

Yogun bakim kismen veya tamamen yitirilmis organ veya fonksiyonlarin olumsuz etki
nedenleri ortadan kaldirilincaya kadar hastalarin desteklenmesi, hastalig1 olusturan bu
nedenlerin tedavi edilmesi, hastanin hayatta kalmasinin saglanmasi i¢in uygulanan
yontemlerin tamami olarak tanimlanmaktadir. Bu 6zelligi nedeniyle modern tibbin
ugras alanlarindan ayrilmaktadir. Yogun bakim disinda kalan uzmanlik alanlarindan bir
kismi, insan organizmasinin bir boliimi, belli bir yas grubu ve bir kismi da tedavinin bir
boliimii ile ilgilenirken, yogun bakim bir¢ok hastaligin ve bu hastaliklara bagl
komplikasyonlarin birlikte bulundugu hasta grubu ile ilgilenir. Hastalarin 6zellikleri g6z
oniinde bulunduruldugunda bakim alanlar1 ve bakim vericilerinin de 6zel donatilmig
alanlar ve saglik profesyonellerinden olusmasi gerektigi anlasilmaktadir (Eti Aslan ve

Cakir 2016, ss. 1-2).

Yogun bakim hastalar1 uzun siireli gozlem ve bakim gerektiren, organ yetmezlikleri,
invaziv veya noninvaziv yapay solunum ihtiyaclarina ihtiya¢c duyan, sepsis, Akut
Respiratuar Distres Sendrom (ARDS) gibi akut hastaliklar1 bulunabilen, ileri derece
kanamalarim kontroliiniin saglanmast gereken ve cerrahi sonrasi komplikasyon

geligebilecek tlirdeki hastalardir. Ayrica yogun bakim hastalarinin mortalite ve



morbidite oram yiiksektir. Ileri diizeyde izlem parametrelerini igeren hemodinamik

monitdrizasyon gerektirir.

2.1.1 Yogun Bakim Unitelerinin Tarihcesi ve Yogun Bakim Tiirleri

Bir bucuk asir kadar 6nce, ameliyattan yeni ¢ikan hastalar, ameliyat sonras1 bakim ve
gbzetim i¢in ameliyat edildikleri odalara yakin yerlerde tutulmaktaydilar. Hilberman bu
ayllma odalarin1 yogun bakim servislerinin atasi olarak tanimlamaktadir. Ayilma
odalari, 1920’lerde John Hopkins (ABD) hastanesinde ameliyat sonrasi norosirurji
hastalari, 1930’larda Almanya Tubingen hastanesinde ise genel cerrahi hastalarinin
ameliyat sonras1 bakim ve gozetim i¢in gelistirilmisler ve bu sahadaki gelismeler daha
sonra birbirini takip etmistir. Son yarim yiizyilda insanligin yasadigi, ikinci Diinya
Savasi, Kore Savasi ve Vietnam Savasi, yogun bakim hastalarinin resiisitasyonu ve
triyaji konusunda oOnemli gelismelere katki saglamistir. Yapay solunumun hayat
kurtaric1 destegi uzun siireden beri bilinmesine ragmen, hava yolunun kontrolii ve
mekanik ventilasyondaki modern gelismeler ¢ok sonralar1 olmustur (Eti Aslan ve Cakir
2016, s. 4).

Modern anlamda yogun bakim kavrami, 1852 yilinda Kirim Savasi esnasinda Florence
Nightingale’in yogun bakim gerektiren hastalar1 6zel hemsirelik hizmeti uygulamak igin

tek bir yere toplamasi ile olusmustur (Sezen ve dig. 2015, s. 3).

Tiirkiye’de yogun bakimin gelisiminde daha ¢ok Avrupa modeli benimsenmis ve
Avrupa Yogun Bakim Standartlar1 kabul edilmistir (Tablo 2.1). Tiirkiye’de ilk yogun
bakim calismalar1 da Avrupa ile ayn1 zamanda baslamistir. Prof. Dr. Cemalettin Oner ve
Prof. Dr. Sadi Sun bu galigmalara &nciiliik etmislerdir. Ilk yogun bakim servisi dort
yatakli olarak 1959°da Haydarpasa Numune Hastanesi’'nde acilmis, kisa siirede 12
yatakli ve 1969’da 30 yatakli yeni bir reanimasyon servisine donmiistiir. Giinlimiizde
diinyanin pek cok iilkesinde oldugu gibi, Tiirkiye’de de ileri teknoloji kullanilan yogun
bakimlar faaliyet gostermektedir ( Eti Aslan ve Cakir 2016, s.S 4-5).



Tablo 2.1: Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri yogun bakim servis modelleri

Avrupa Modeli Amerika Birlesik Devletleri Modeli
Ozel beceri gerektirir Ozel beceri sart degil (teknisyenler)
Mesai saati tam gilin Mesai konsiiltan ile yiiriitiiliir

Y Onetim tarzi kapali YoOnetim tarzi agik

Sorumluluk yogun bakim uzmanina ait Sorumluluk konsiiltan hekime ait
Anestezi uzmanlar etkin lider Anestezi uzmanlari ilgili degil

Kaynak: Dilek, A., Kaya, A.,2011. Yogun Bakim Sorunlari ve Tedavileri, ss. 1-12, Sahinoglu, A.H., (Ed.).
Istanbul: Nobel Tip Kitapevi.

Yogun bakimlar hizmet diizeyine gore ii¢’e ayrilmaktadir;

[.Diizey: Yasamsal fonksiyonlari bozuk veya bozulma olasilig1 olan, solunum destegine
ihtiya¢ duymayan, normal servislerde takip ve tedavilerin siirdiiriilmesi zor olan, yakin
izlenmesi gereken hastalarin kabul edildigi servislerdir. Bu {initelere ara yogun bakim

adi1 da verilmektedir (Eti Aslan ve Cakir 2016, s. 5-6).

II. Diizey : Organ yetersizligi baslamis, yasamsal destek gereksinimi bulunan, yiiksek
kalitede bakim, detayli gozlem, girisimlerin ve tedavilerin yapilmasi gereken hastalarin
kabul edildigi, 24 saat hekim denetimi ve gozetimi olan {initelerdir (Eti Aslan ve Cakir
2016, s. 6).

III. Diizey: Altta yatan 6zellikli hastalig1 veya birden ¢ok uzmanlik dalini ilgilendiren
hastalig1 bulunan, ¢oklu organ islev bozuklugu veya yetersizligi olan en {ist diizeyde
tibbi bakim ve tedavi yapilabilen tiim komplike hastalarin kabul edildigi iinitelerdir (Eti
Aslan ve Cakir 2016, s. 6).

Yogun Bakim Tip Dernegi’nin Etik Komitesi hasta kabuliine bir standardizasyon

getirmek amaciyla yogun bakim iinitesi kabul kriterlerini belirlemistir ( Tablo 2.2).



Tablo 2.2: Yogun bakim birimine kabul kriterleri

Oncelikler

Taniya Dayali

Objektif Parametreler

1. Derece Oncelik
2. Derece Oncelik
3. Derece Oncelik

4. Derece Oncelik

Kardiyak sistem
Solunum sistemi
Norolojik hastaliklar
Asir1 doz ilag alimlari/

ila¢ zehirlenmeleri

Yasam bulgular1
Laboratuvar bulgulari
Redyografi/USG/ tomografi
Elektrokardiyografi

Fizik bulgular

Gastrointestinal hastaliklar
Endokrin
Cerrahi

Diger sebepler

Kaynak:Bongard, F.S., Sue, D.Y. Current Critical Care Diagnosis and Treatment. p.p 36-101 Giiven, M.
(Ed.). 2004. Ankara: Giines Kitapevi Ltd. Sti

Hastanin primer ve sekonder hastaliklart gz oniinde bulundurularak, alanina uygun
yogun bakim birimine yatirilmalidir. Ornegin, Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim

Unitesi, Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi, Palyatif Yogun Bakim Unitesi gibi.

2.1.2 Yogun Bakimda Kullamlan Hemodinamik Parametreler, Olcekler ve

Skorlama Sistemleri

Yogun bakim {initelerinde uygulanan monitorizasyonun amaci, solunum ve dolasim
parametrelerinde diizensizlik riski (instabilite) olan hastalarin, hiicresel faaliyetlerinin
devamlilig1 i¢in gerekli olan, oksijenden zengin kanin dokulara ulagimi hakkinda fikir
edinmektir. Bu amagla invazif ve non-invazif olmak iizere bir takim solunumsal ve
dolasimsal parametreler yakindan izlenmektedir. Bu izlem parametrelerinden edinilen
bilgiler sayesinde, hastalarin basta akcigerleri ve kalpleri ile ilgili olmak {izere tiim
sistemlerine ait patolojik degisiklikler erkenden taninarak gerekli 6nlem ve tedavinin
yapilmast saglanabilmektedir. Bu erken tan1 ve tedavi sayesinde de hastalarin
mortalitesi, morbiditesi ve hastane kaynaklarinin kullanimi azaltilabilmektedir (Ulugél

ve Toraman 2016, s. 16).



Giliniimiizde yogun bakim birimlerinde de hemodinamik monitorizasyon non-invaziv ve
invaziv olmak tiizere iki sekilde yapilmaktadir. Non- invaziv hemodinamik izlemler;
elektrokardiyogram (EKG), kan basinci, viicut sicakligi, solunum hizi, pulsoksimetre ile
kanin oksijen satiirasyonu 6l¢iimii (SpO ) ve End- tidal karbondioksit (EtCO,)’i igerir.
Invaziv hemodinamik izlemler ise; arteriyel kan basimci (AKB), miks vendz oksijen
saturasyonu (SvO,), pulmoner arter basinci (PAB), kardiak output (KO) ve santral
vendz basing (SVB)’1 igerir (Ulugdl ve Toruman 2016, ss. 15- 24).

Yogum bakim skorlama sistemlerine deginecek olursak bu sistemler, hastaliktan
iyilesmeyi Onceden tahmin etmek, hastaligin ciddiyetini ve organ disfonksiyonun
derecesini belirlemek, klinik arastirmalara katilacak hastalar1 tanimlamak ve standardize
etmek, yogun bakim {initelerinin performansini karsilastirmak i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ayrica hesaplamalardan elde edilen skorlara gore hastalar triyaj
acisindan degerlendirilerek yogun bakima yatis karari veya taburculuklari hakkinda
karar verilebilmektedir. Bu ozellikler nedeniyle hastalarin gozlem ve tedavilerinde
rehber olabilecek sistemlerdir. Bu amagla giinliik dl¢limlerden saglanan hasta verileri

kullanilmaktadir (Tablo 2.3) (Ulugél ve Toraman 2016).



Tablo: 2.3: Skorlama sistemlerinde kullanilan hasta verileri

Hasta 6zelligi Yas

Etkilenen anatomik bolge/ organ sistemleri

Yatis ozelligi Dahili/ cerrahi
Acil/ planh

Fizyolojik dl¢timler | Kardiyovaskiiler; ortalama arter basinci, kalp hizi
Solunumsal; FiO,, alveolar arteryel gradyent, solunum hizi
Is1

Glaskow koma puant

Biyokimyasal/ Hemoglobin/ hematokrit
Hematolojik Lokosit sayisi
Gostergeler Koagiilasyon

Kreatinin

Sodyum, potasyum
Arteryel pH

Eslik eden durumlar | Malinite

Renal replasman tedavisi

Steroid/ immunsiipresyon tedavisi
Karaciger hastalig

Hematolojik hastaliklar

Kardiyopulmoner resiisitasyon

Kaynak: Ulugél, H., Toraman, F., 2016. Hemodinamik Parametreler ve Izlem, i¢inde, Yogun Bakimda
Secilmis Semptom ve Bulgularin Yonetimi, s. 25, Eti Aslan, F.& Olgun, N. (Ed.). Ankara: Akademisyen
Tip Kitapevi

Yogun bakim iinitelerinde yaygin olarak kullanilan skorlama sistemleri, hastalik
ciddiyetini degerlendirerek mortaliteyi tahmin eden “prognostik skorlama sistemleri” ve
morbiditeyi degerlendiren “organ yetmezligi skorlama sistemleri”dir. Prognostik
skorlama sistemlerinden Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) ,
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) kullanilmaktadir. Saglik Bakanligi
tarafindan Tirkiye’de kullanimini yayginlastirmak amaciyla APACHE Il (Tablo 2.4) ve

SAPS (Tablo 2.5) online olarak kullanima acgilmustir. Iki skorlama sisteminde de



glaskow koma 0Ol¢egi parametreleri bulunmaktadir. Organ yetmezligi skorlama

sistemlerine baktigimizda ise, SOFA, MODS, LODS sistemleri kullanilmaktadir.
Kisaca bahsedecek olursak APACHE II: Genel bir hastalik ciddiyeti 6lgiisti olan, rutin

fizyolojik 6l¢iim degerlerine, GKO, yas ve kronik saglik durumuna dayanan puan puani
kullanir (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4: APACHE 11 skorlama sistemi

Fizyolojik degiskenler Yiiksek Degerler Diisiik Degerler puan
+4 +3 +2 | +1 +1 +2 | +3 | +4
Is1 (rektal °C) >41 | 39- 385- | 36- 34- |32 |30 |<
40.9 38.9 384 | 359 |339 |319 | 299
Ortalama arter basinc1 (mmHg) >160 | 130- 110- 70- 50- | 40- | <49
159 129 109 69 54
Kalp hiz1 (atim/ dakika) >180 | 140- 110- 70- 55- 40- <39
179 139 109 69 54
Solunum hizi/ dakika | =50 35-49 25-34 12-24 | 10- 6-9 <5
spontan/mekanik 1
Oksijenasyon >500 | 350- 200- <200
FiO, > 0.5 ise alveolar arterial 499 349
_ >70 61- 55- | <55
gradient DO, 70 60
Arterial pH >77 | 76- 7.5- 7.33- 7.25- | 7.15- | <7.15
7.69 7.59 7.49 732 | 7.24
Venéz HCO; (MEg/ L) >52 | 41 32-40.9 | 22- 18- | 15- | <15
51.9 31.9 219 | 179
Sodyum (mEq/ L) >180 | 160- 155- | 150- 130- 120- | 111- | <110
179 159 | 154 149 129 | 119
Potasyum (mEg/ L) >7 6-6.9 5559 | 35- 334 | 25- <25
5.4 2.9
Serum kreatinin (mg/ dL) 235 | 2-34 15- 0.6- <0.6
1.9 1.4
Hematokrit (%) > 60 50- 46-49.9 | 30- 20- <20
59 45.9 29.9
Lokosit(/mm°x1000) >40 20- | 15-19.9 | 2-149 1-29 <1
39.9
Glaskow koma skoru Puan: 15- gercek glakow koma skoru

A-Toplam akut fizyoloji skoru (yukaridaki 12 puanlamanin toplami)

B-Yas puani (y1l): <44=0 puan, 45-54=2 puan, 55-64=3 puan, 65-74=5 puan, >75=6 puan
C-Kronik saglik puanlari: Gegmiste ciddi organ sistem yetmezligi ya da immunsiipresyon varsa
a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta=5 puan,

b) Elektif postoperetif hasta=2 puan

TOPLAM APACHE Il SKORU: A+B +C

Kaynak: Ulugél, H., Toraman, F., 2016. Hemodinamik Parametreler ve izlem, icinde, Yogun Bakimda
Se¢ilmis Semptom ve Bulgularin Yonetimi, ss. 28-29, Eti Aslan, F.& Olgun, N. (Ed.). Ankara:
Akademisyen Tip Kitapevi
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Tablo 2.5 : SAPS skorlama sistemi

Gelis Ozelligi Kronik Hastalik Glaskow Koma Puani

Cerrahi planlanmis 0 Yok 0 14-15 0
Medikal 6 Metastatik karsinom 9 11-13 5
Cerrahi acil 8 Hematolojik malinite 10 9-10 7
AIDS 17 6-8 13
<6 26

Yas Sistolik Kan Basinci Kalp Atim Hizi/dk

(mmHg)
<40 0 <70 <40 11
40-59 7 70-99 40-69 2
60-69 12 100-199 70-119 0
70-74 15 >200 120-159 4
75-79 16 >160 7
>80 18
Viicut Isis1 °C “Pa0,/FiO, (mmHg) idrar Cikis1 L/24 saat

<39 0 <100 11 =1 0
>39 3 100-199 9 0.5-0.999 4
>200 6 <0.5 11

Serum iire/BUN(mg/dL) Lékosit sayisi/mm° Potasyum (mEg/L)
<28 0 <1000 12 3 3
28-83 6 1000-19000 0 3-4.9 0
>84 10 >20000 3 >5 3

Sodyum (mEqg/L) HCO; (mEqg/L) Bilirubin (mg/dL)
>145 1 >20 0 0
125-144 0 15-19 3 4
<125 5 <15 6 9

* Mekanik ventilasyon uygulaniyorsa

Kaynak: Ulugél, H., Toraman, F., 2016. Hemodinamik Parametreler ve Izlem, icinde, Yogun Bakimda

Secilmis Semptom ve Bulgularin Yonetimi, s. 31, Eti Aslan, F.& Olgun, N. (Ed.). Ankara: Akademisyen

T1p Kitapevi

2.1.3 Yogun Bakim Hemsireligi

Girigimsel islemlerin yogun olarak uygulandigi, morbidite ve mortalite oranlarinin

yiiksek oldugu yogun bakim {initelerinde, tedavi ve bakim alan hastalarin {initede yatig

stiresince bireysellestirilmis kaliteli bakim almalar1 dogrultusunda, hemsirelere 6nemli

sorumluluklar diismektedir. Yogun bakimda hasta bakimi; 6zel egitimleri, uygulamalari,
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aragtirmalart ve arastirma sonuclarindan yararlanmayi gerekli kilan bir hemsirelik
bakim alanidir. Yogun bakim hemsiresinin, hastanin durumunda ortaya ¢ikan
degisiklikleri ilk saptayan ve acil durumlarda ekip icinde hizli karar almasi gereken
meslek iiyesi olarak, karmasik ve beklenmedik bir anda ortaya ¢ikan sorunlarla daha sik
karsilastigi belirtilmektedir. Yogun bakim iinitesinde hemsirelik bakim uygulamalarinin
etkilerinin incelendigi bir ¢alismada, vaka yonetimi, degerlendirme, tanilama, monitor
takibi ve kayit igslemleri olmak tlizere hemsirelerin hasta bakiminin her asamasinda etkin
rol aldigmi vurgulamaktadir. Ayni c¢alismada, hemgirelik bakim sonuglarinin
degerlendirildigi sonuglara gore; komplikasyon, mortalite ve morbidite de Snemli
azalma gorildiigii belirtilmekte ve hastalarin yogun bakimda yatis siireleri kisaldigindan

maliyetin de azaldig1 savunulmaktadir ( Eti Aslan ve Cakir 2016).

Tiim bunlarla birlikte hasta ile en fazla zaman geciren saglik profesyoneli olan
hemgireler tarafindan yogun bakim siirecinin ve hastalar {izerindeki etkilerinin bilinmesi
son derece Onemlidir. Hemsirelerin, hastalar agisindan rahatsizlik yaratan durumlari
bilmesi, bu konuda onlemler almasini ve bakimi bu yonde planlamasini saglar (Eti

Aslan ve Cakir 2016).

Yogun bakim iinitesinde hasta agisindan stres yaratan durumlara iliskin hastalarin ve
hemsirelerin goriislerinin saptandigi ¢aligmalarda, hemsirelerin ilk sirada tanimladiklari
stresOrlerin hastalarin siralamasindan farkli oldugu ve hemsirelerin hastalar i¢in stresor
olarak belirledikleri durumlarin genellikle hemsirelik girisimleriyle degistirebilecekleri
durumlar oldugu saptanmistir. Bu nedenle hemsire; hastaya bakim verirken ve ¢evresini
diizenlerken hastanin goriiglerini ve Onceliklerini belirlemelidir. Hastanin gevresine
yonelik algilarini, stres kaynaklarini ve stres durumunda gosterdigi tepkileri ¢ok iyi
degerlendirmelidir. Bu tepkiler ¢cogu zaman 6tke, anksiyete, timitsizlik, 6liim korkusu,
deliryum, depresyon, g¢evresine ve kendine zarar verme gibi psikososyal sorunlar
olabilir. Altta yatan nedenlerine bakildiginda; agrili islemler sonrasi agrinin kontrol
altina alinmamasi, entiibasyon ve ventilasyona bagl kalma ile beraberinde gelen yataga
bagimli olma ve iletisim giigliigii, kisith hareket, sik muayene ve dokunma nedeniyle
rahatsizlik hissetme, 1siklandirma ve giiriiltiiye bagli uyku bozukluklari, kontrol kayba,
es, cocuk ve aile Ozlemi gibi yogun bakimda hastayr olumsuz yonde etkileyen

stresorlerle karsi karsiya kalinmaktadir (Eti Aslan ve Cakir 2016).
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Hastanin bakiminda, hastada rahatsizliga neden olan faktdrlerin ortadan kaldirilmasi ve
azaltilmasma yonelik onlemler alinmasi, hastada ortaya cikabilecek tiim sorunlarin
gelisme riskini azaltacaktir. Dolayisiyla hastanin  kendisini rahat ve giivende
hissetmesini, iyilesme siirecinin hizlanmasim1 ve yogun bakim kalig siiresinin
kisalmasini saglar. Bu anlamda yogun bakim {initelerinde, tedavi ve bakim alan
hastalarin {initede yatis siiresi igerisinde bireysellestirilmis kaliteli bakim almalar
dogrultusunda hemsirelere 6nemli ve kritik sorumluluklar diismektedir (Eti Aslan ve

Cakir 2016).

2.1.4 Yogun Bakim Hemsiresinin Gorev, Yetki ve Sorumluluklar:

Hemsirelerin gorev, yetki ve sorumluluklari 6283 sayili Hemsirelik Kanunu ile
belirlenmis olup, Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yo6netmelik
ile (Resmi Gazete, 27910; 19 Nisan 2011) hemsirelik gorevleri; yogun bakim
hemsireligi, acil servis hemsireligi, diyabet egitim hemsireligi, onkoloji hemsireligi,
diyaliz hemsireligi, rehabilitasyon hemsireligi, endoskopi hemsireligi, ameliyathane
hemsireligi, psikiyatri klinik hemsireligi, cocuk ve addlesan psikiyatrisi hemsireligi,
konsiiltasyon- liyezon psikiyatrisi hemsireligi, alkol ve madde bagimliligi merkezi
hemsireligi, pediatri hemsireligi, yenidogan hemsireligi, kadin sagligi ve hastaliklar
hemsireligi, evde bakim hemsireligi, ana ¢ocuk saglikgi ve aile planlamasi merkezi
hemsireligi, toplum ve ruh saghigr merkezi hemsireligi, is sagligi hemsireligi, okul
saglig hemsireligi, ceza ve tutukevi hemsireligi olarak smiflandirilmistir ve her bransin

gorev tanimi kendi i¢inde yapilmustir.

Yogun bakim hemsireligi kavrami ise su sekilde yapilmistir. ©’Yogun bakim hemsiresi,
karmasik ve yasami tehdit edici problemleri olan hastalarin tanilamasini yapmak,
hastalar1 stirekli izlemek, kaliteli ve ileri yogun bakim ve tedavi girisimleri uygulamak,
hasta ve yakinlari ile terapotik iliski kurmak, koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici

girisimleri uygulamaktan sorumlu hemsiredir.”’

Yogun Bakim Hemsiresi’nin kanunca belirlenen gorev, yetki ve sorumluluklarina

bakacak olursak,
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Hemgirelerin genel gorev, yetki ve sorumluluklarinin yani sira (Resmi Gazete, 27910;
19 Nisan 2011);

2.1.4.1 Hemsirelik bakim

a) Yogun bakim enfeksiyonlarinin gelisiminin 6nlenmesi igin gerekli onlemlerin

alinmasin1 saglar.

b) Hasta degerlendirmesinde kurumun benimsedigi skorlama sistemleri ve
skalalar1 uygular ve degerlendirir.
¢) Hastalarin monitorizasyonu saglar. Monitorizasyonda non-invazif monitdrizasyon

tekniklerini kullanir. Kardiyak ritmi izler, acil durumlarda gerekli ekip ile iletisim kurar.

¢) Swvi-elektrolit ve asit baz dengesine yOnelik mevcut ve olasi sorunlarin dikkate

aliarak uygun hemsirelik bakimini planlar, uygular ve degerlendirir.

d) Hastalarin solunuma iliskin sorunlarini ¢c6zmeye yonelik girisimleri planlar, uygular,

degerlendirir, ventilatdrdeki hastaya bakim verir.

e) Aspirasyon, oksijen tedavisi, viicut pozisyonlari, genel viicut bakimi, postural drenaj,
aseptik uygulamalar (sonda/kateter bakimi vb.) gibi temel girisimsel uygulamalara

yonelik uygun hemsirelik aktivitelerini planlar, uygular ve degerlendirir.

f) Basiyaralar, risk faktorleri, prognoz lizerindeki etkilerinin degerlendirilerek
gelisiminin dnlenmesi i¢in uygun hemsirelik yaklasimini saglar, olusmasi halinde uygun
hemsirelik bakimini planlar, uygular ve degerlendirir.

g) Hastalarda kontraktiir olusumunu 6nleyici girisimleri planlar ve uygular.

g) Hastalarda emboli olusumunu 6nleyici girisimleri bilir, hekimle birlikte gerekli

planlamayi yapar ve uygular.
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h) Nérolojik hastaliklari olan (Anevrizma, KIBAS, SVO vb.) ve bilinci kapali olan
(intrakraniyal kanama vb.) hastalarin izlemini ve uygun pozisyon verilmesini saglar,

norolojik degerlendirmelerini yapar.

1) Kurum politika ve talimatlari dogrultusunda, intravendz sivi infiizyonyonu ve
kan/kan tirtinleri transfiizyonu islemlerini baslatir, takip eder, kaydeder; olasi sorun ya
da komplikasyonlar ortaya ¢ikar ise durumu hekime bildirir ve kurumda
benimsenmis standartlara gore gerekli girisimleri uygular.

1) Pace makerli hastayi izler, bakimini bilir ve uygular.

j) Intra aortik balon pompas yerlestirilmis hastay izler, bakimim bilir ve uygular.

k) Hastalarin beslenme gereksinimlerini belirler (enteral ve parenteral beslenme),
gereksinimlerine gore hemsirelik bakimini planlar ve uygular, beslenmede kullanilan

cihazlarin sterilizasyonunun devamliligini saglar.

1) Yogun bakim hastalariile hasta yakinlarinin psikososyal problemlerine uygun

hemsirelik yaklagimini saglar.

2.1.4.2 Tibbi tam ve tedavi planinin uygulanmasina katilma

a) Hastadan topladigi verileri ve hastanin genel durumundaki degisiklikleri

degerlendirir, kaydeder, normalden sapmalar1 hekime bildirir.

b) Diger saglik personelleri ile beraber hasta vizitine katilir, hastanin tedavi ve bakim

planinin olusturulmasina katkida bulunur.
¢) Hekim tarafindan gerceklestirilen invazif tani ve tedavi girisimlerine katilir; bu

girisimler igin hastayr hazirlar, islem sirasinda destek olur, islem sonrasinda

hastay1 izler.
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¢) Hastanin laboratuvar tetkikleri i¢in kan, idrar, sivive doku orneklerini toplar;

laboratuvara gonderir, degerlendirir ve hastanin hekimine bilgi verir.

d) Her yas grubuna 6zgii uygulanmasi gereken ilag gesitlerini, farkli dozlarini ve
olabilecek yan etkilerini bilir; ilag uygulamalari ve ilag glivenligi ilkelerine
bagli kalarak, hekim istemine gore hastaya enteral, parenteral ve haricen verilecek
ilaglar1 verir; uygulanan ilag ve tedavilerin etki ve yan etkilerini, hastanin tedavi ve

bakima verdigi yanitlar1 gézler, kaydeder ve gerektiginde ilgililere rapor eder.

e) Acil ilaglari, tibbi malzeme ve cihazlar1 kullanima hazir bulundurur.

f) Kardiyak ritmi izler, yorumlar, 6ldiiriicii ritimleri tanir ve gerekli acil girisimleri bilir.

g) Konsiiltasyonun yapilmasini takip eder; katilir.

g) Acil durumlarda hekimle isbirligi saglar. Arrest durumunda mavi kod ¢agris1 yapar.
Kurumun benimsemis oldugu protokoller dogrultusunda temel/ileri yasam destegi
uygulamalarina katilir (oksijen verme, solunum destegi, kalp masaji, acil ilaglar, tibbi
cthazlarin uygulanmasi gibi). Eger o anlinitede hekim yok ve (gecerlilik siiresi
dolmamis) ileri yasam destegi sertifikasi var ise temel ve ileri yasam destegi
uygulamalarini baslatir, kalp masaji, solunum destegi, defibrilasyon ve acil senkronize

kardiyoversiyon uygular. Vakalar1 rapor eder.

h) Acil durumlarda hekimle isbirligi saglayarak ve kurumun benimsemis oldugu
protokoller dogrultusunda temel/ileri yasam desteginin uygulanmasini saglar ve uygun
hemsirelik aktivitelerini yerine getirir (Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelik. Resmi Gazete, 27910; 19 Nisan 2011).

2.2 GLASKOW KOMA OLCEGI

Glaskow Koma Olgegi (GKO) akut nérolojik rahatsizliklar veya beyin yaralanmalar

olan hastlarda biling degerlendirmede, gidisatin izlenmesinde, siniflandirma, prognoz ve
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klinik karar verme icin altin standarttir (Teasdale ve Jennett 1974, Middleton 2012,
Teasdale ve dig. 2014).

2.2.1 Glaskow Koma Ol¢egi Tarihcesi

Glaskow Koma Olgegi, 1974 yilinda Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan
olusturulmus olup, 40 yili askin siiredir, 80’den fazla {lilkede hastalarin biling
degerlendirmesinde kullanilan pratik bir yontemdir. Bu siirecte dlgek, olgegi kullanan
deneyimli hekim ve hemsirelerin doniisleri esas alinarak giincellenmistir (Teasdale ve
dig. 2014). Olgegin gelistirilmesindeki amag, genis 6lciide kabul edilebilir olmas1 ve
diger norolojik fonksiyonlarin degerlendirmelerinin yerine ge¢gmemesi ve onlari

tamamlamasidir.

2.2.2 Glaskow Koma Ol¢eginin Onemi ve Kullanim Alanlar

Glaskow Koma Olgegi, hastalarin biling durumlarinda ki degisimleri degerlendirmede
yaygin olarak kullanilmaktadir. Olgek ayni zamanda, uluslararasi ortak bir dil olmasi
bakimindan klinik uygulama ve arastirmalarin ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir. Su
an 80’den fazla iilkede saglik uzmanlar tarafindan kullanilmakta olan GKO, 6zellikle
kafa travmalarimin yiizde 80’inin degerlendirilmesinde kullanilan tek yontemdir

(Teasdale ve dig. 2014, Reith ve dig. 2016a, Reith ve dig. 2016b).

Spontan subaraknoid kanamalarda (SAK), intraserebral kanamalarda (ISK), iskemik
inme olgularinda, intrakraniyal enfeksiyon ve beyin abselerinde, genel travmalarda,
travmatik olmayan komada, zehirlenme vakalarinda giivenilir bir biling degerlendirme

Olgegi olarak kabul edilmistir (Teasdale ve dig. 2014).

Kafa yaralanmalarinda, bdlgenin tanimlanmasi ile ilk fiziksel ve norolojik muayene
yapilir. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRGQG)
yontemleri kullanilarak bir degerlendirmede bulunulur. Travmaya maruz kalmis hasta,
sonuglar netlesene kadar mevcut yaralanmasi var olarak degerlendirilir. Ikincil bir
yaralanmaya sebebiyet vermesini Onlemek amaciyla da gerek boyunluk takilarak

gerekse immobilizasyonu saglanarak hasta izlenir. Ciddi bir travmada GKO puam
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genellikle sekiz, sekizin altindadir. 2007°de Beyin Travma Vakfi (Brain Trauma
Foundation), Norotravma ve Kritik Bakim Ortak Bolimii (Joint Section on
Neurotrauma and Critical Care), Amerikan Sinir Bilim Cerrahlar1 Birligi (American
Association of Neurological Surgeons) ve Sinir Bilim Cerrahlart Kongresi (Congress of
Neurologic Surgeons), tiim travmatik beyin yaralanmasi (TBY) geciren hasta bireylerin
yonetiminde uygulanabilen standart kanit temelli wuygulama ydnergelerini
giincellemislerdir. 2003 yilinda bu ydnergelere pediatriyi de eklemislerdir (Oztekin ve
Oztekin 2015).

2.2.3 Glaskow Koma Ol¢eginin Kullanim Sekli ve Siklig

Olgekte, hastayr degerlendirmek igin {i¢ parametreye bakilarak puanlar verilir; goz
yanit, sozel yanit, motor yanit (Tablo 2.6). G6z yanitta en iyi puan dort, sdzel yanitta en
iyl puan bes, motor yanitta en iyi puan altiyken, yanit alinamadiginda verilen puan ii¢
parametrede de birdir. GKO toplam puami her bir parametreden alnan puanlar
toplanarak elde edilir. En yiiksek puan 15°tir ve en iyi degerdir, 15-13 puan arast hafif
beyin hasari, 9-12 puan arasi orta derece beyin hasari, sekiz ve alt1 puan ise ciddi beyin
hasar1 oldugunu gosterir. En kiiciik deger ii¢ olabilir, derin komay1 gosterir (Krespi ve
Bebek 2008). Olcegin herhangi bir bileseni degerlendirilemezse toplam puan
hesaplanamaz (Reith ve dig. 2016a).

Hasta bireyin uyarana verdigi yanitlarin tanimlanmasi agisindan GKO puani giivenilir

bir gerectir. Asagida GKO’ye iliskin iki ayr1 kaynaktan elde edilen veriler iki ayr1 tablo
olarak izlenmektedir (Tablo 2.6, Tablo 2.7)
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Tablo 2.6: Glaskow Koma Olcegi

Goz Yanit Sozel Yamt Motor Yanit
Spontan 4 | Oryante Emirlere uyuyor
Sesli uyaran ile 3 | Konfiize Uyarani lokalize ediyor
Agrili uyaran ile 2 | Anlamsiz kelimeler Uyarandan kaginma
Cevap yok 1 | Anlamsiz sesler Anormal fleksor yanit

Cevap yok

Ekstansor yanit

Cevap yok

Kaynak: What is the Glaskow Come Scale. 2018.
https://www.glasgowcomascale.org/what-is-gcs/ [ 10.10.2018].
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Tablo 2.7: Glaskow Koma Ol¢egi

Yamt Simifi | Uygun Uyaran Yamt Puan
Gozler agik *Yatak kenarina yakin *Spontan yanit 4
*Sozli emir «Isme ya da bir emre gdzlerinin agilmast 3
*Agr *Onceki uyarana kars1 gozlerin agilmamasi
ancak agr1 sonucu ac¢ilmasi 2
*Herhangi bir uyarana kars1 gozlerin 1
acilmamasi
+Test edilemez U
En iyi sozli *Maksimum uyaniklik *Uygun oryantasyon, kendini, dogru tanima, 5
yanit halinde iken sozlii soru bulundugu yer, ay ve yil1 iyi bilme
sorma *Konfiizyon, asina ancak, bir ya da birden
fazla seferde dezoryantasyon 4
*Uygun olmayan ya da dezoryante kelime
kullanimi (sdvme vs...), sabirsiz bir tutumla 3
sohbet
*Yorumlanamayan kelimeler,sesler (inleme 2
gibi) 1
*Agrili uyarana karsi sessizlik U
Test edilemez
En iyi motor *Yatak *Emirlere uymama
yanit +S0zlii emir (kolunu *Agriy1 lokalize etme, emirlere uymama, 6
kaldur, iki parmagmni tut) | yyarani bozmaya gahisma S
*Agri ( proksimal tirnak | «Geri ¢ekilme fleksiyonu,
yatagl tizerine basing) *Anormal fleksiyon, dirsek hizasindan kolu 4
biikme ve yere ¢evirme, yumruk yapma 3
*Anormal ekstansiyon, addiiksiyon ile birlikte
dirsek hizasindan kolu ekstansiyon duruma
getirme ve kolu omuz hizasindan i¢ce dogru 2
dairesel sekilde ¢cevirme (rotasyon)
*Yanit yok 1
*Test edilemez U

Kaynak: Kerr, M., Crago, E.A., 2004. Acute intracranial problems, in Medical Surgical Nursing, pp.
1499-1511, Lewis, S.M., Heitkemper, M.M., Dirksen, S.R., (Eds.). St. Louis, Mosby Inc.

GKO toplam puanina &lgegin kendisinden daha fazla 6nem vermemek gerekir. Ayrica,

hastada meydana degisikliklerin hemen farkedilmesi i¢in bir baslangi¢ seviyesi tanimini

olusturmak ve kaydetmek de 6nemlidir. Ornegin, hastaya hangi agrili uyaran ile uyar

verildi. Sesli uyaranin siddet derecesi gibi.

Glaskow Koma Olgegi degerlendirirken, degerlendirmeyi yapan kisi her bir

parametrenin en yiiksek puani temsil eden, en {ist kategoriden degerlendirmeye

baslamal1 ve yanit yoksa, artan uyaran seviyeleri uygulayarak yanitlar1 kaydetmelidir

(Sousa ve Woodward 2016).
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Uygun olan degerlendirme sikligi, hastalarn onceki degerlendirmelerine, biling
diizeyine gore degismektedir. ilk degerlendirme bize rehberlik eder ve sonraki bulgulari
degerlendirmek i¢in bir temel olusturur. Degerlendirme hastanin stabil olup olmadigini,
tyilesme egilimini veya komplikasyonlardan kaynaklanan bozulmalari tespit edebilmesi

icin tekrarlanmalidir.

Ulusal Klinik Mikemmellik Enstitiisi (NICE) akut kafa travmali hastanin
degerlendirilmesi igin kriter gelistirmistir. Bu kritere gore, degerlendirmeler GKO puan
15 elde edilinceye kadar yarim saatte bir yapilmali ve kaydedilmelidir. GKO puan1 15
kaydedilirse, sonrasinda ki iki saat yarim saatte bir, sonrasinda ki dort saat, saatte bir
olacak sekilde kaydedilmeli, bu degerlendirmeden iki saat sonra tekrar degerlendirme
yapilmali, degerlendirmede herhangi bir degisme olursa kaydedilme siklig1 tekrar yarim

saatte bir olacak sekilde diizenlenmesini uygun bulur (NICE, CG176, 2017).

Bununla birlikte izlem sirasinda hastalarda, ajitasyon veya normal olmayan davraniglar
gelisirse, siddetli bas agris1 veya bas agrisinda artma ve beraberinde kusma baslarsa,
GKO puan1 bir puan azalirsa (motor yanittan bir puanlik bir diisiis hastanin acil olarak,
dikkatli degerlendirilmesini gerektirir), g6z agma veya sozel yanit puanlar ii¢ veya daha
fazla, motor yanit puani ise iki veya daha fazla alirsa, yeni norolojik belirti ve bulgular
eklenirse, 6rnegin; esit olmayan pupil, viicudun veya yiiziin bir tarafinda hareket veya
giic kaybi gibi, hasta hekim tarafindan acilen yeniden degerlendirilmelidir (Usta
Yesilbakan 2017).

Havayolu ag¢ikliginin siirdiirebilmesi, solunumun saglanmasi amaciyla; glaskow puani
sekiz ya da altinda olan hastalarin oral olarak entiibe edilmesi gerekmektedir. Ayrica;
mide dekompresyonu amaciyla oral gastrik tiip yerlestirilmeli, nazogastrik tiip (NG)
uygulanmamalidir. Dolagim saglanmasi i¢in normovolemi siirdiiriilmelidir. Ciddi beyin
yaralanmasi olan hastalarda beyinde uzun siiren oksijen yetersizligi mortaliteyi
arttiracagindan  hipotansiyondan kagiilmahidir. Ani, ufak biling degisiklikleri
gbzlemlenmeli, ileri hasar1 6nlemek iizere girisimlere baglanmalidir. Pupil dilatasyonu
varsa, dilate taraf yaklasan herniasyonun ilk belitilerindendir. Hekim 6nerisiyle hizla BT

cekilmesi 6nerilir (Oztekin ve Oztekin 2015).
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2.2.3.1 Goz yanit degerlendirme

Glaskow Koma Olgegi'nde gdz yanit farkindalik degil, uyariima ve uyaniklik dl¢iisiidiir
(Woodward ve Mestecky 2011). Olgegi kullananlar degerlendirmeye baslamadan 6nce
hastanin uykuda olup olmadigin1 belirlemelidir. Uyuyan hastalarda ise géz yanit1 nasil
degerlendirebilecegi konusunda klinik standartlar gelistirilmelidir. Gozleri agik, uyanik
olan hastalarda g6z agilmasin1 degerlendirirken, “spontan” puani verilmelidir (Fairley
ve Timothy 2005). Kendiliginden g6z agma beyin sapindaki uyarilma mekanizmalarinin
aktif oldugunu gosterir. Bu nedenle, beyin sapinda bulunan retikiiler formasyondan
kaynaklanan retikiiler aktive edici sistemin aktivitesinin bir 6l¢iisiidiir (Teasdale ve
Jennett, 1974). Retikiiler olusum, ayr1 bir anatomik yapi degildir, ancak omurilik,
talamus ve serebral korteks i¢indeki bir ndron agindan olusan fizyolojik bir olusumdur.
Omurilikten talamusa yol izleyen duyusal, isitsel ve gorsel uyaranlardan gelen girdi,

beyin korteksini aktive eder ve yanit olusturur (Woodward ve Mestecky 2011).

Ancak bazi durumlarda géz yanit degerlendirilemeyebilir. Ornegin; orbital sisligi olan
hastalarda gz yanit1 degerlendirilemez. Bu ve benzeri durumlar i¢in 6l¢egin gz yanit
bilesenine puan verilmemelidir. Teasdale ve Jennett (1974), bu durumda ki hastalari
GKO gizelgesinde gozleri kapali olarak degerlendirilerek “C” (closed) olarak belirtip,

g0z yanit1 puanlamaya katmamalarini1 6nermektedir.

Bir hastada tam uyanma ve uyaniklik, yaklasildiginda veya uyandirildiginda
kendiliginden gbz agilmasi ile karakterize edilir (G6z yanmit puanu 4). Bir hasta bu
sekilde yanit vermezse, hekim ve hemsireler Ornegin “Merhaba ... bey” “Beni
duyabiliyor musunuz? > diyerek sozlii uyaran kullanmalidir. ilk girisime hasta yanit

vermezse, daha yiiksek sesle tekrar denenmelidir.

Goz yanit puani li¢ (konusana agilan gozler) olarak degerlendirilen hastalar genellikle
gozlerini acik tutmak i¢in siirekli bir sézel uyarana ihtiya¢ duyar, bu da norolojik
bozulmanin erken bir isareti olabilir. Bu durumlarda hemsireler sozlii uyaranlara
harcadiklar1 ¢cabay1 6lgmeli ve kaydetmeli, 6nceki degerlendirmelerde harcadiklari caba
ile karsilagtirmalidirlar. Uyarana yanit almak i¢in gereken ses yiiksekligi ve yanit alma

stirenin artmasi degerlendirme i¢in 6nemlidir.
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Olgegi kullanirken sdzel uyarana cevap alinamazsa, hastanin parmaklarindan birine
kalemle bask1 uygulanmas1 gibi agrili periferik uyaran denenebilir (g6z yanit puani iki).
Ciinkii primer motor ve primer duyusal korteks alanlarinin islevini degerlendirmek i¢in
periferik olarak uygulanan uyaranlara ihtiya¢ vardir (Braine ve Cook 2016). Agrili
uyaran, sinir yollarindan omurilige dogru ilerler, talamusa ylikselir ve i¢ kapsiil boyunca
duyusal korteks alanina ulasana kadar devam eder ve gozleri agmak icin bir reaksiyon

tetikler. Agril1 bir uyaran sonrasinda hastanin gozleri agilmazsa, goz agma puani bir'dir.

Agrt verilmesi konusunda, periferik uyaran icin ¢esitli yerler Onerilmistir. Ancak
Waterhouse, ‘ikinci veya iicilincii interfalangeal eklemin yan dis yiizeyine bir kalemle,
10 ila 15 saniye siiren basing uygulamasini onerir. T4'lin {istlinde omurilik yaralanmasi
olan hastalarda, periferik agrili uyaran etkisizdir ve bunun yerine supraorbital basing
gibi dogrudan merkezi agrili uyaranlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Trapeziusa basi

uygulamasi da C5'in lizerinde omurilik yaralanmasi olan hastalar disinda kullanilabilir.

2.2.3.2 Sozel yanit degerlendirme

Travmali hastalarda g6z agikligi degerlendirildikten sonra ilk bakilan parametre sozel
yamttir. GKO'niin sdzel yamit bileseni, konusma ve yiiksek beyin fonksiyonlarinin
entegrasyonu agisindan bir farkindalik veya bilis 6l¢iistidiir (Woodward ve Mestecky
2011).

Hastanin oryante olarak kabul edilmesi i¢in (S6zel yanit puan1 5, S5), asagidaki sorulara
yonlendirme olmadan dogru cevap verebilmeleri gerekir:

Kisi: “Adimiz nedir? veya Dogum tarihiniz nedir?”

Yer: “Simdi neredesin? veya Bu yerin adi nedir?”

Zaman: “Hangi aydayiz? veya Hangi yilda oldugumuzu biliyor musunuz?”’

Hastalar yukaridaki sorulardan en az birini dogru cevaplayamazlarsa, Olcegi
degerlendiren kisi hastanin kafasinin karismis oldugu sonucuna varmali ve sozel yanit
puanint dort vermeli (S4) ve kafa karisikligi alanini, 6rnegin zaman, kisi ve/ veya yeri

olarak belirtip, belgelemelidir.
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Sik sik norolojik degerlendirilme yapilmasi gereken ancak dil engeli olan hastalar igin
biling degerlendirmelerinde terciiman veya aile iiyesi bulunmasi gerekebilir. Bu
durumda terclimana degerlendirmenin amacini anlatilmali, yalnizca degerlendirmeyi
yapan kisinin sdylediklerini tekrar etmesi, hastaya ipucu vermemesi ve cevap yanlis
goriinse bile hastalarin  soylediklerini terciime etmesi konusunda bilgilendirme

yapilmalidir.

Bazi durumlarda sdzel degerlendirme yapilamayabilir. Ornegin; entiibe hastalar,
sedatize hastalar, trakeostomili hastalar gibi. Bu hastalarda 6l¢egin bu bilesenine puan
verilmemelidir. Teasdale ve arkadaslari (2014), bu durumda hemsirelere GKO
tablosunda ‘T°, ‘trakeostomi’ veya ‘NT’ (not testable) olarak belirtmelerini
onermektedir. Bununla birlikte, trakeostomili bazi hastalarin bir kapak mevcutsa
konusabilecegi, bu sekilde farkindalik seviyelerinin  degerlendirilebilecegi
unutulmamalidir. Bir diger kisithlik Locked-in sendromudur. Locked-in sendoromu
olan hastalarda viicudun ve kaslarin ¢ogu felgtir ancak biling diizeyi etkilenmemistir.
Uyarilma ve farkindalikta bir degisiklik yoktur. Motor felci tiim kaslar etkileyebilir.
Yalnizca iist kranial sinirler (I ile V) bozulmadan kalabilir (Tablo 2.8). Bu da hastanin
gerek goz hareketi yaparak gerekse goz kirpmayla iletisim kurmasina olanak verir. Bu

hastalarda alfabe tahtalari gibi iletisim yontemleri kullanilabilir (Laureys ve ark. 2005).

Disfazi, beyin hasar1 nedeniyle konusmay1 anlama ve/ veya konusma yetersizliginden
kaynaklanan bir dil bozuklugudur (Intercollegiate Stroke Working Party 2012). Toplam
konusma kaybindan (s6zel yanit puani bir) anlamsiz kelimler sdyleyemeye (s6zel yanit
puani Ui¢) kadar farkl disfazi dereceleri vardir. S6zlii degerlendirmeler klinik bulgulari

yansitmalidir. Altin kural, “gordiigliniizii puanlamak” tir.

2.2.3.3 Motor yanit degerlendirme
Ekstremitelerde motor tepkilerin ortaya ¢ikma kolayligi, olusabilecek cok sayida farkl

parametre ile birlikte, merkezi sinir sisteminin isleyis durumunu gostermede bize

rehberlik yapar. Bir motor tepkisi, beyin korteksinden omurilige dogru ilerleyerek bir
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kas1 harekete gecirir ve insanlarin uyariciy1 tepki vermesine neden olur (Waterhouse
2009). Birincil motor ve duyusal korteks fonksiyonunun bir Slgiisiidiir. Motor yaniti
degerlendirirken, degerlendirici miimkiin olan en iyi yanmit1 degerlendirmelidir. Ornegin,
bir hastanin sol tarafinda harket kaybi varsa ve sag tarafinda hareket kaybi mevcut
degilse hastanin sag tarafindaki hareket degerlendirilmeli ve bu sekilde kayit edilmelidir

(Sousa ve Woodward 2016).

Dogrulanmis veya siipheli omurilik hasar1 olan hastalarda, motor yanit degerlendirmesi
omurilik hasar1 seviyesine gore uyarlanmalidir. Motor yanitin1 6lgmek i¢in géz veya dil
hareketlerini kullanmak daha uygundur. Degerlendiriciler motor yanit degerlendirme
asamasinda, “gozlerini agabilir misin?” ve ardindan “gdzlerini kapatabilir misin?” veya
“dilini ¢ikar” ve ardindan “dilini geri koy” gibi iki boliimlii isteklerde bulunmalidir.
Degerlendiriciler, hastadan bekledikleri yanit1 almamalari durumunda yanitlari taklit
etmekten kaginmalidir. Hastalardan el sikmak ya da g6z kirpmak gibi refleks olabilecek

bir eylem gergeklestirmelerini istemek de 6nlenmelidir (Sousa ve Woodward 2016).

Hastalar emirlere uymazsa, degerlendirmeye devam etmek i¢in merkezi agrili uyaranlar
uygulanmalidir. Agrili uyaranlarin uygun olmayan veya yetersiz uygulanmasi
degerlendirme dogrulugunu etkiler. Merkezi sinir sistem fonksiyonu, iletim yolu olarak
kraniyal bir sinir kullanilarak degerlendirilebilir (Waterhouse 2009). i1k secenek, boyun
ve sirttaki trapezius ve sternokleidomastoid kaslariin duyu ve hareketini kontrol eden,
spinal aksesuar sinir olan kraniyal sinir XI iizerinden bir uyar1 uygulayarak trapezius
sikigtirilmasidir (Tablo 2.8). Trapezius sikistirma, boyun ve omuz arasindaki kasin orta
bolgesini klavikulanin iistiinde tutup, ayni anda bagparmak ve isaret parmagiyla kasi
biikerek ve sikarak gerceklestirilir (Sekil 2.1). Servikal 5 seviye lizerindeki omurilik
yaralanmalari, kraniyal sinir XI iizerine baski uygulanmasini engeller (Braine ve Cook
2016).
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Tablo 2.8: Kranial sinirler

Kraniyal sinir adi Sinir tipi | Fizyolojik islevleri

Olfaktor sinir (1) Duysal Koku alma

Optik sinir(11) Duysal Gorme alani, gérme keskinligi

Okulomotor sinir (I11) Motor Ekstraokular hareket

Troklearsinir (1V) Motor Ekstraokular hareket

Trigeminal sinir(V) Karistk | Gz kapagi hareketleri, ¢ene sikma

Abdusens sinir(\V1) Motor Ekstraokular hareket

Fasiyal sinir(\V1I) Karisik | Goz kapagi hareketleri, fasiyal simetri

Akustik sinir(\V11I) Duysal | Isitme

Glossofarengeal sinir (IX) | Karistk | Ogiirme, yutma ve oksiirme refleksi, ses
kalitesi

Vagussiniri (X) Kanigtk | Ogiirme, yutma ve oksiirme refleksi, ses
kalitesi

Spinal aksesuar sinir (XI) | Motor Boyun kaslar1 giicli, omuz kaldirma

Hipoglossal sinir(XI1I) Motor Dil hareketleri

Kaynak: Usta Yesilbakan, O., 2017. Sinir Sistemi ve Iliskili Bozukluklar, i¢inde Fizyopatoloji, s. 364, Eti
Aslan, F. & Olgun, N. (Ed.). Ankara: Akademisyen T1p Kitapevi

Ikinci secenek, supraorbital basincin, beyin sap1 kaynakli olan besinci kranial sinire
(trigeminal sinir), uygulanmasidir (Sousa ve Woodward 2016). Trigeminal sinirin {i¢
duyusal dali vardir: oftalmik, maksiller ve mandibular (Woodward ve Mestecky 2011).
Oftalmik dal, kasin hemen altinda palpe edilebilen yoriingenin kemiginde kiigiik bir
centikte bulunan supraorbital siniri icerir. Agrili uyaran uygulamak icin, degerlendirici
elini sinirin iizerine yerlestirmeli ve siniri kemige sikistirmak i¢in i¢ine bastirmalidir

(Sekil 2.2).

Trapezius sikistirildiginda veya supraorbital basing uygulandiginda, uyaranin neden
oldugu agridan haberdar olan hastalar ellerini uyarana dogru getirecek ve uyarani yok

etmeye calisacaktir. Supraorbital basi, orbital veya yiiz kirig1 olan hastalarda onerilmez

(Waterhouse 2009).
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Sekil: 2.1 Trapezius basisi Sekil 2.2: Supraorbital basing

Kaynak: De Sousa, I., Woodward, S., 2016.The Glasgow Coma Scale in adults: doing it right. Emergency
Nurse. 24 (8), p. 37.

Uyarana kars1 hareket yapan ancak agriy1 lokalize etmeye calismayan hastalara normal

fleksiyon anlamina gelen dort puan verilmelidir (Uyarandan kaginma M4).

Anormal fleksiyon veya ekstansiyon, kotii sagkalim prognozu ile birlikte ciddi nérolojik

bozukluk ve intrakraniyal basinci temsil eder (ii¢ veya iki motor yanit puant).

Locked-in sendromlu hastalarda diisey hareketler gibi géz hareketleride kilitli kalabilir.
Bu durumda sadece motor yanita uyma komutlari degerlendirilebilir. Motor yaniti
degerlendirenler hastalarin goézlerinin agik olmasini saglamali, parmak hareketlerini
takip etmelerini veya gozlerini gesitli yonlerde hareket ettirmelerini istemelidirler. Bir
hasta goz hareketlerini kullanarak komutlara uyuyorsa, motor yanit alti (M6) olarak
belgelenmelidir. Motor tepkisi hi¢ yoksa, motor yanit bir (M1) olarak belgelenmelidir.

2.2.4 Konuyla ilgili Yapilan Calismalar

Uluslararas1 diizeyde 48 iilkenin katilmiyla yapilan bir ¢alismada 616 katilimciyla
goriisiilmiis elde edilen veriler 15181nda GKO raporlama stratejilerinde biiyiik farkliliklar
gozlenmistir. Hastalara agrili uyaran verilme basamaginda ise agrili uyaran verilme
bolgesinde ve siddetinde standardizasyon eksikligi rapor edilirken, bilinci kapali,
sedatize hastalarin raporlanmasinda tutarsizliklar izlenmis (Tablo 2.9). Ayni ¢alismada

GKO yanitlari raporlama yoniinden de katilimcilar arasinda anlamli farkliliklar
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goriilmiis (Sekil 2.3). Genel olarak c¢alismada degerlendirilen anketler, GKO’niin
degerlendirilmesi ve raporlanmasinda standartlagmanin genel bir eksikligini tespit
etmis. Sonug¢ olarak standart yaklagimlara rehberlik ederek degerlendirmelerin
giivenilirligini arttirmak i¢in siirekli egitime olan gereksinimin arttigini belirtilmis

(Reith ve dig. 20163, Reith ve dig. 2017).

Tablo 2.9: Glasgow Koma Ol¢egi degerlendirilmesinde disiplinler arasi yaklasimin
dagilim

Ozellikler Hemsire | Acil Anestezi | Beyin
% (N) uzmani | uzmani | cerrahi
(%) (N) | (%) (N) | % (N)
Entlibe hastayi | Sozel yamt hari¢ hesaplama | 15 (65) | 20 (69) | 8 (59) 16 (348)
degerlendite g o vanta | puanverme | 31 (65) | 19 (69) | 17 (59) | 14 (348)
Entiibe olarak belirtme 54 (65) 59 (69) 73 (59) 68 (348)
Sahte skorlama 0 (65) 1(69) |2(59) 2 (348)
Sedatize Sedatize hastada puanlama | 44 (16) 42 (69) | 51 (57) 40 (347)
hastay1 YA ma
desdiBhdirma Puanlama igin sedasyonu | (16) 4 (69) 14 (57) 29 (347)
durdurma
Puanlama i¢in sedasyonu | Q (16) 0 (69) 0 (57) 8 (347)
geri alma
Sakinlestirici altinda | 56 (16) 54 (69) 35 (57) 22 (347)
miimkiin olan en iyi puam
verme

N : Hedef kitledeki birey sayisi

Kaynak: Reith, F.C., Brennan, P.M., Maas, A.l., Teasdale, G.M., 2016. Lack of Standardization in the
Use of the Glasgow Coma Scale: Results of International Surveys. Journal of Neurotrauma. 33, pp. 89-
94.

Tablo 2.9°te gorildiigi tizere, farkli disiplinler arasinda entiibe ve sedatize hastalari

degerlendirmede standardizasyon eksikligi net bir sekilde belirtilmistir.

GKO'niin sozel bileseni entiibe edilmis hastalarda test edilemez. GKO’niin bu
eksikliginden dolayi, Wijdicks ve ark. 2005 yilinda yeni bir skorlama sistemi olan

FOUR skoru’nu gelistirilmistir. Four skoru, goz yanit, motor yanit, pupilla refleksi,
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solunumu degerlendiren 4 parametreden olusmaktadir. Yani, beyin sap1 refleksleri,
gorsel izleme, solunum sekli ve solunum sikhigi gibi GKO tarafindan
degerlendirilmeyen ek bilgileri icerir. Ancak TBY olan hastalarda GKO, APACHE 11,

FOUR skoru’nun eszamanli etkinligini kiyaslayan bir calisma heniiz incelenmemistir.

Sekil 2.3: Glasgow Koma Olcegi sonuglarini raporlama yontemleri

|
Yogun Bakim Calisanlar = | |

(N= 35)

Hemsireler

(N=66) = Toplam skor, 6rnegin;

Go6z+Sozel+Motor=3

Acil Uzmanlari

(N= 69) ® Numara ile kayit, 6rnegin;

G06z1 Motorl Sozell

Kelimele ile kayit, 6rnegin; géz
acikligi yok, motor yanit yok

Anestezi Uzmanlari
(N=58)

i

Beyin Cerrahlari
(N=343)

o

20 40 60 80

N : Hedefkitledeki birey sayisi

Kaynak: Reith, F.C., Brennan, P.M., Maas, A.l., Teasdale, G.M., 2016. Lack of Standardization in the
Use of the Glasgow Coma Scale: Results of International Surveys. Journal of Neurotrauma. 33, pp. 89-
94.

Sekilde 2.3’te goriildiigii gibi farkli disiplinler arasinda, kayit asamasinda da farkliliklar
gozlenmistir. GKO toplam puan1 maksimum 15, minimum ii¢'tiir. Ancak klinik bulgular
GKO toplam puanindan daha fazlasmi icermelidir. Ciinkii bu puan farkli bilesenlerin
toplamin1 temsil edebilir. Ornegin, GKO 13 puani, kendiliginden gdzlerini agan (g6z
yanit puani dort), konflize (sdzel yanit puani1 dort) ve agriyr lokalize eden (motor yanit
puani bes) bir hastayr temsil edebilir veya gozlerini konusmaya agan (goz yanit puani
i¢), oryante (s6zel yanit puan1 bes) ve agrinin lokalize eden (motor yanit puani bes)
olan bir hastay1 temsil edebilir. Teasdale ve arkadaslar1 (2014) her bir parametrenin ayri

ayr1 degerlendirilmesini 6nermistir.
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Glaskow Koma Olgegi’nin giivenilirligini etkileyen faktorleri dlgen bir derlemede ise,
deneyim, meslek, egitim diizeyinin degerlendirme dogrulugunu etkiledigini
gostermistir. Bu degiskenleri teker teker ele alirsak egitim diizeyi arttikca,
degerlendirme dogrulugu artig1 agik¢a vurgulanmistir (Reith ve dig. 2016a, Reith ve
dig. 2016b, Reith ve dig. 2017). Incelenen diger calismada ise mesleki deneyimin
glaskow’u dogru degerlendirmeye katkisinin olmadigmi goriilmistiir (Reith ve dig.
2016a).

Glaskow Koma Olgegi’nin uzun yillardir kullanilmasina karsin son yillarda dlgegin
dogru kullanilip kullanilmadigi, kullanilmiyorsa hangi meslek iiyesi tarafindan bu
sorunlarin yasandigi, bireysel Ozelliklerin burada etkili olup olmadigi, ol¢egin
standardize edilmesi, kullaniminda ortaya c¢ikan farkliliklar gibi sorulara yanit

aranmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN AMACI

Bu ¢alisma, yogun bakim hemsirelerinin mesleki deneyimlerinin Glaskow Koma

Olgegi’ni (GKO) dogru degerlendirmede etkisini incelemek amaciyla yapildi.

3.2 ARASTIRMANIN SORULARI

i. Mesleki deneyim siiresi Glaskow Koma Olgegi’ni dogru degerlendirmeyi etkiler mi?

ii. Mesleki egitim seviyesi Glaskow Koma Olgegi’ni degerlendirmede ne derece etkili?
3.3 ARASTIRMANIN TiPi

Bu calisma, niteliksel aragtirma yontemlerinden eylem arastirmalari tipindedir.

3.4 ARASTIRMANIN YERI

Aragtirma, Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde yapildi. Bu kurumun tercih edilme sebebi, arastirmacinin bu kurumda
calisiyor olmasi ve giivenilir veriye ulasim kolayligidir.

3.5 ARASTIRMANIN ZAMANI

Bu arastirmanin verileri etik kurul izni ve ilgili kurumdan ¢alisma izni alindiktan sonra

toplanmaya basladi.
3.6 ARASTIRMANIN EVRENIi, ORNEKLEMI
Aragtirmanin yapilacagi hastanenin merkez yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsireler

evreni olusturmustur. Katilmaya goniillii tim yogun bakim hemsireleri ile ¢alisiimigtir.

Herhangi bir alim veya diglama kriteri yoktur.
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Calisma kapsaminda katilimcilar mesleki deneyim siirelerine gore gruplandirildi. Bu

baglamda katilimcilar asagida ki gibi ii¢ gruba ayrildi.

a) Alanlardaki mesleki bilgi ediniminin, meslege baglama yilin1 takiben ilk iki yil en
yiiksek diizeyde oldugu ve okullarda Ogrenilen bilginin daha heniliz taze oldugu

diistintildiiglinden; sifir- iki y1l aras1

b) Iki yildan sonra, calisilan alanda yeni mesleki bilgi Ogrenimi azaldif

diisiiniildiiglinden; ii¢- dort yil

c) Bes yil ve tizeri

3.7 ARASTIRMA ICIN GEREKLI iINSAN GUCU

Arastirmanin her asamasinda arastirmacilar ile birlikte calisildi.

3.8 VERILERIN TOPLANMASI

3.8.1 Veri Toplama Araclari

Bu arastirmada Katilimc1 Tanima Formu (Bkz. Ek:4), Glaskow Koma Olgegi Bilgi Testi
ve Glaskow Koma Olgegi Degerlendirme Simiilasyonu kullanildi (Bkz. Ek:5).

Birinci asamada “Katilimci Tanima Formu” kullanildi. Katilimeilarin  demografik
ozelliklerini igeren yedi adet soru, ii¢ adet evet hayir sorusu ve iki adet agik uglu soru

olmak tizere toplamda 12 soru soruldu.

Ikinci asamada 13 sorudan olusan, ii¢ sikli “Glaskow Koma Olgegi Bilgi Testi”
uygulandi. Professor Jennett ve Mr. Teasdale (SELF-TEST. 2018. GCS)’nin ekibi
tarafindan olusturulan bu giincel test Tirkgelestirildi ve kullanimi i¢in gerekli izin

alindi.

Ucgiincii asamada ise, katilimcilara kafa travmasina maruz kalmis, 35 yasindaki erkek
hastanin simiilasyonu izletildi ve simiilasyon da ki hastanin GKO’ye gére puanlamalar

istendi. Simiilasyonda hasta li¢ defa degerlendirilmekteydi ve giderek kotiilesen bir
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klinik tablo mevcuttu. Dogru yamtlar GKO’ye gore 15-13, 12-9, 8-3 puanlar
arasindaydi. Boylece katilimcilar her biling seviyesine ait bir 6rnek degerlendirmis

oldular.

3.8.2 Veri Toplama Yontemi

Arastirma katilimcilarin uygun olduklari zamanlarda teke tek ve yiiz yiize goriisme
yontemi ile yapildi. Once katilime1 Tanima Formu dolduruldu ve ardindan katilimeilar

Glaskow Koma Olgegi Bilgi Testi’ni yanitlamalari istendi.

Daha sonra Glaskow Koma Olgegi Degerlendirme Simiilasyonu izletildi. Katilimcilar
simiilasyonda ki hastanin klinik durumunu degerlendirerek sonuglarini forma

kaydettiler.

Gorlismeden dogru ve giivenilir veri elde edebilmek amaciyla katilimcilarla nobet
oncesi  14:00- 16:00 saatleri arasinda  gorisiildi.  Gorlismelerde — siire
sinirlandirilmamakla birlikte ortalama siire 20 dakikaydh.

3.8.3 Arastirmanin Etik Yonii

Bu galismada i¢in 22481095-020-573 say1 ve 2018- 05/09 numarali etik kurul onayi
(Bkz. Ek:1) ve c¢alismanin yapildigi kurumdan 89513307-774.99 sayili izin (Bkz. Ek:2
ve Ek:3) alind1.

3.9 VERILERIN ANALIZI

Arastirmanin birinci, ikinci ve ti¢iincii asamasinda elde edilen veriler sayisal olarak

degerlendirildi. Bu baglamda katilimci bilgileri, Glaskow Koma Olgegi Bilgi Testi’ne

ve Glaskow Koma Olgegi Simiilasyon Videosu’na verdikleri yanitlar kullanildz.
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4. BULGULAR

Glaskow Koma Olgegi’ni (GKO) degerlendirmede mesleki deneyim siiresinin etkisini
incelenmek amaciyla toplam 24 hemsire ile gerceklestirilen bu ¢aligmada elde edilen
veriler nicel ve nitel veriler olmak tizere iki grup olarak incelendi.

Nicel veriler ti¢ boliim halinde ele alinda.

Birinci Boéliim: Bu boliimde arastirma kapsamindaki katilimcilarin - demografik

ozelliklerine iligkin bulgulara yer verildi.

Ikinci Bélimde: Katilmcilarin Glaskow Koma Olgegi Bilgi Testi  yamitlar

degerlendirildi.

Uciincii Boliimde ise: Glaskow Koma Olgegi Simiilasyon Videosu’nun sonuglari

degerlendirildi.

Birinci Boliim: Bu boliimde yas, cinsiyet, mezun olunan okul tiiri, mesleki deneyim

sliresi, yogun bakim birimi deneyim siiresi gibi bilgilere yer verildi.

Tablo 4.1: Demorafik Ozellikler (n=24)

Ozellikler Say1 Yiizde

Cinsiyet Erkek 12 50
Kadin 12 50

Katilmcilarin yas ortalamasi 26.37

En biiyiik katilmcinin yasi 35

En kiiciik katihmcinin yasi 20
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Bu aragtirmada katilimcilar cinsiyet yoniinden esit sayt olup, yas ortalamasi 26,37
bulundu. En biyiik katilimcinin yast 35, en kiiciik katilimcinin yas 20’ydi (Tablo 4.1).
Calismaya katilan 24 katilimcinin 23’1 vardiyali ¢aligmaktaydi.

Sekil 4.1: Egitim durumlar: (n=24)

%20,83

Lise
0, .
Al On Lisans

m Lisans

H Yiiksek Lisans

Sekil 4.1’e baktigimizda ylizde 54.16°yla cogunlugu lisans diizeyi egitime sahip

katilimcilar olusturdu. Bunu yiizde 20.83 ile lise mezunlari izledi.
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Tablo 4.2: Egitim durumlari (n=24)

Ozellikler Say1 Yiizde
Mezun olunan okul tiirii Lise 5 20.83
On Lisans 4 16.6
Lisans 13 4.16
Yiiksek Lisans 2 8.3
GKO konusunda egitim ahindi m? Evet 18 75
Hayir 6 25
Yogun bakim hemsireligi sertifikasi Var 7 29.16
Yok 17 70.83

Tablo 4.2°de gorildiigi iizere ¢alismaya katilan 24 hemsireden yalnizca yedisi Yogun

Bakim Hemsireligi Sertifikasi’na sahipti. Katilimeilarin dértte iigiiniin GKO konusunda

egitimi vardi.

Ayrica calisma yapilan yogun bakim biriminde, Glaskow Koma Olgegi'ni tiim hasta

gruplarina uyguladiklar1 ancak GKO niin giinde bir defa 6l¢iiliip kaydedildigi belirlendi.

ikinci Béliim: Bu béliimde katilimcilarin Glaskow Koma Olgegi Testine yonelik 13

soruya verdikleri yanitlara yer verildi.
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Tablo 4.3: Glaskow Koma Olgegi Bilgi Testi yanitlar1 (N= 24)

Calisma Yih Test Sonuclari Dogru yamt
(13 soru iizerinden) yiizdesi
Dogru* Yanhs*

0-2 yil (n=8) 10.12 2.87 77.88

3-4 yil (n=8) 7.62 5.37 58.65

5 yil ve iizeri (n=8) 7.37 5.62 56.73

*Ortalama degerler verildi.
Glaskow Koma Olgegi Bilgi Testi'nde 13 soru yer aldi. Sifir-iki yil arasi mesleki

deneyime sahip hemsirelerin dogru yanit ortalamasi 10.12 bulundu.

Tablo 4.4: Egitim diizeyine gore Glaskow Koma Olcegi Testi’ne verilen yanitlarin
dagilim (N= 24)

Ozellikler Lise On Lisans | Lisans Yiiksek
(n=5) (n=4) (n=13) Lisans
(n=2)
GKO Bilgi Testi puanr* 6.8 7.25 8.92 11

(13 iizerinden)

100  {izerinden alinan | 52.30 55.76 68.63 84.61

puan*

*Ortalama degerler verilmistir.

Tablo 4.4’e baktigimizda egitim durumu yiiksek lisans olan katilimcilar 13 soruya
ortalama 11 dogru yanit vermistir. Egitim diizeyi arttik¢a verilen dogru yanit sayisinda

net bir artig goriilmektedir.
Uciincii Boliim: Bu boliimde katilimcilara, glaskow koma olcegi degerlendirme

simiilasyonundaki hasta degerlendirilip, sonuglar1 kaydettirilmistir. Simulasyonda hasta

lic defa degerlendirilmekte, her degerlendirmede goz, sdzel, motor yanit bakilmaktadir.
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Her bir yanit bir’er puan olup hepsini dogru degerlendiren kisiye toplamda dokuz puan

verilmisgtir.

Tablo 4.5: Glaskow Koma Olgegi simiilasyon videosu sonuclar

Cahisma Yih Simiilasyon video sonug¢lari Dogru cevap
(9 iizerinden) yiizdesi*
Dogru* Yanhs*

0-2 yil (n=8) 8.25 0.75 91.6

3-4 yil (n=8) 6.75 2.25 75

5 yil ve iizeri (n=8) 6.62 2.37 73.61

*Ortalama degerler verildi.

Tablo 4.5’¢ bakildiginda mesleki deneyim siiresi sifir ile iki yil arasinda ki

katilimcilarin dokuz soru tizerinden 8,25’ini dogru yanitladiklar1 goriildii.

Tablo 4.6 Egitim diizeyine gore Glaskow Koma Olgegi Simiilasyon Videosunda
verilen GKO puanlamasinin kiyaslanmasi

Ozellikler Lise On Lisans | Lisans **Y. Lisans
(n=5) (n=4) (n=13) (n=2)

GKO Simiilasyon Videosu’na | 6.8 6.25 7.53 8

verilen dogru cevap sayisi* (9

iizerinden)

100 tizerinden alinan puan*® 75.5 69.4 83.76 88.8

*Ortalama degerler verilmistir.

** Yiiksek Lisans

Tablo 4.6’ya bakildiginda egitim seviyesi yiiksek lisans olan katilimcilarin yanit

ortalamasi sekiz olarak bulunmustur.
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Veriler ise ii¢ tema halinde ele alindi.

Tema 1: Sifir- iKi yil arasi mesleki deneyime sahip hemsireler

Kod 8 (Kadim, 23 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 1 yil, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO Test puan1 11, GKO degerlendirme puani 9

Kod 9 (Erkek, 24 yas, lisans mezunu, mesleki denetim 2 yil, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 12, GKO degerlendirme puani 8

Kod 10 (Kadin, 24 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 2 y1l, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 10, GKO degerlendirme puani 9

Kod 12 (Kadm, 20 yas, lise mezunu, mesleki deneyim 2 yil, GKO egitimi yok, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 7, GKO degerlendirme puani 7

Kod 14 (Kadin, 25 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 2 yil, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 10, GKO degerlendirme puani 8

Kod 15 (Erkek, 25 yas, yiiksek lisans mezunu, mesleki deneyim 2 y1l, GKO egitimi var,
yogun bakim sertifikas1 yok): GKO test puam 13, GKO degerlendirme puani 9

Kod 17 (Kadin, 26 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 2 y1l, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 11, GKO degerlendirme puani 9

Kod 18 (Erkek, 20 yas, lise mezunu, mesleki deneyim 1 yil, GKO egitimi yok, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 7, GKO degerlendirme puani 7

Tema 2: Ug- dort yil arasi mesleki deneyime sahip hemsireler

Kod 1 (Kadn, 24 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 4 yil, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikasi var): GKO test puam 12, GKO degerlendirme puani 8

Kod 6 (Kadin, 25 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 4 yil, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puam1 5, GKO degerlendirme puani 8

Kod 16 (Kadin, 27 yas, yiiksek lisans mezunu, mesleki deneyim 4 yil, GKO egitim var,
yogun bakim sertifikas1 yok): GKO test puani 9, GKO degerlendirme puani 6

Kod 20 (Kadin, 27 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 3 y1l, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 8, GKO degerlendirme puani 7

Kod 21 (Kadin, 26 yas, 6n lisans mezunu, mesleki deneyim 3 yil, GKO egitimi var,
yogun bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 7, GKO degerlendirme puani 6
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Kod 22 (Erkek, 25 yas, 6n lisans mezunu, mesleki deneyim 4 yil, GKO egitimi var,
yogun bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 6, GKO degerlendirme puani 6

Kod 23 (Erkek, 26 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 3 y1l, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puan1 8, GKO degerlendirme puani 7

Kod 24 (Erkek, 24 yas, lise mezunu, mesleki deneyim 3 yil, GKO egitimi yok, yogun
bakim sertifikast yok): GKO test puan1 6, GKO degerlendirme puani 6

TEMA 3: Bes yil ve iizeri mesleki deneyime sahip hemsireler

Kod 2 (Kadm, 26 yas, lise mezunu, mesleki deneyim 7 yil, GKO egitimi yok, yogun
bakim sertifikasi var): GKO test puan1 6, GKO degerlendirme puani 6

Kod 3 (Erkek, 31 yas, on lisans mezunu, mesleki deneyim 11 yil, GKO egitimi var,
yogun bakim sertifikas1 var): GKO test puan1 7, GKO degerlendirme puani 7

Kod 4 (Erkek, 35 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 11 yil, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikasi var): GKO test puan1 7, GKO degerlendirme puani 6

Kod 5 (Erkek, 24 yas, lise mezunu, mesleki deneyim 5 yil, GKO egitimi yok, yogun
bakim sertifikas1 yok): GKO test puam1 8, GKO degerlendirme puani 8

Kod 7 (Erkek, 29 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 7 yil, GKO egitimi var, yogun
bakim sertifikas var): GKO test puan1 9, GKO degerlendirme puani 8

Kod 11 (Kadm, 28 yas, 6n lisans mezunu, mesleki deneyim 10 yil, GKO egitimi yok,
yogun bakim sertifikas1 var): GKO test puan1 9, GKO degerlendirme puani 6

Kod 13 (Erkek, 34 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 11 yil, GKO egitimi var,
yogun bakim sertifikas1 var): GKO test puan1 7, GKO degerlendirme puani 6

Kod 19 (Erkek, 35 yas, lisans mezunu, mesleki deneyim 11 yil, GKO egitimi var,
yogun bakim sertifikasi yok): GKO test puani 6, GKO degerlendirme puani 6
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu c¢alisma, yogun bakim hemsirelerinin mesleki deneyimlerinin Glaskow Koma
Olgegi’ni (GKO) dogru degerlendirmede etkisini incelemek amaciyla yapildi. Bu amag
ile Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma

Hastanesi’nde c¢alisan yogun bakim hemsireleriyle calisildi.

Arastirma kapsaminda c¢aligmaya katilan 24 katilimcidan sekiz’i sifir- iki yil arasi
mesleki deneyime sekizi {ig- dort yil arasi mesleki deneyime, sekiz’i ise bes’i yil ve
tizeri mesleki deneyime sahipti. Katilimcilarin yiizde 50’si kadin, ylizde 50°si erkekti.
Ayrica ¢alismaya katilanlarin besi lise mezunu, doérdii 6n lisans mezunu, 13’1 lisans
mezunu Ve ikKisi yiiksek lisans mezunu idi. Bu sonuglar bir Tiirkiye profilidir. Ciinki
maalesef saglik kuruluslarinda  ¢ok farkli egitim seviyelerinde  hemsireler

calismaktadir.

Glaskow Koma Olgegi 1974 yilindan beri biling degerlendirmesinde giivenle
kullanilmaktadir. Glaskow puani her bir parametreden alinan puanlar toplanarak elde
edilir. En yiiksek puan 15 olup, en iyi deger kabul edilir. Hafif beyin hasar1 15-13 puan
arasi, 9-12 puan arasi orta derece beyin hasari, sekiz ve alt1 puan ise ciddi beyin hasar1
oldugunu gosterir. Ancak bulunan degerler dogru ve zamaninda kullanildiginda,
hastanin gegmis Oykiisiiyle yorumlandiginda anlamlidir. Bu nedenle hekim ve
hemsirelerin 6l¢egin kullanimini bilmeleri, elde ettikleri veriyi hastanin klinik durumu
ile birlikte yorumlamalar1 gerekir. Dogru degerlendirmede degerlendiricinin egitim
seviyesinin etkili oldugunu gosteren birgok calisama bulunmaktadir (Reith ve dig.
2016a, Reith ve dig. 2016b, Teasdale ve dig. 2014).

Bu ¢alismadan elde edilen bulgular literatiir ile benzer olup, toplam 13 puan beklenen
bilgi testinden, egitim seviyesi lise olan katilimcilarin 6.8 puan aldiklari, bu sonuca gore
bilgilerinin yiizde 50 civarinda oldugu, 6n lisans mezunlarinin 7.25 (ylizde 55) puan
aldiklar1 bulundu. Egitim seviyesi artisina paralel olarak lisans mezunlarinin 8.92
(yiizde 68), yiiksek lisans mezunlarinin ise 11 (ylizde 84) puan aldiklar1 belirlendi. Bu

sonuglar beklenen durumdur.
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Mesleki egitim 6grenciyi belli bir alanda bilgi sahibi yapar iken, mesleki deneyim bu
alanda bilgilerin pekistirmesini saglar. Ancak deneyim bilgilerin gerektigi gibi

giincellenmesi ile 6nem ve anlam kazanir.

Bu calismada yogun bakim hemsirelerinin Glaskow Koma Olgegi’ne iliskin bilgilerinin
mesleki deneyimle iligkisi incelendi. Hemsirelerin bilgi testine verdikleri yanitlarda
mesleki deneyim siiresi ile bilgi puani aradinda negatif bir iliski oldugu, deneyim siiresi
arttik¢a bilgi puaninin distiigi belirlendi. Elde edilen sonuglara gore, sifir- iki yil arasi
mesleki deneyime sahip katilimcilar 13 soru iizerinden ortalama 10.12 (ylizde 77)
soruya dogru yanit verirken, ii¢- dort yil aras1 mesleki deneyime sahip katilimcilar 7.62
(ylizde 58), bes y1l ve lizeri mesleki deneyime sahip katilimeilar 7.37 (ylizde 56) soruya

dogru yanit vermislerdir.

Bilim ve teknoloji alaninda ki gelismelerle beraber, saglik bilimlerinde simiilasyonun
bir egitim araci olarak kullanilmas1 giderek yayginlasmaktadir. Klinik deneyimi pratige
dokmek, teorik bilgiyi uygulamaya koyabilmek adina egitimlerde ¢esitli simiilatorler
kullanilmaktadir. Konuyla ilgili yapilan bir meta analiz ¢alismasinin da destekledigi
gibi, hasta simiilasyonu geleneksel 6grenme yontemlerinden daha etkili oldugunu

kanitlamistir (Shin ve dig. 2015).

Katilimeilarin Glaskow Koma Olgegi Simiilasyon degerlendirmelerinde ise, sonuglar
test degerlendirmesinden elde edilen puanlarla parelellik gosterdi. Buna gore, dokuz
basamaktan olusan ve her bir basamaga “1” puan verilen simiilasyon
degerlendirmesinde sifir- iki yil arast mesleki deneyime sahip katilimcilar 8.25 puan
alirken, lig- dort yil arasi mesleki deneyime sahip katilimecilar 6.75 puan aldigi
belirlendi. Bes y1l ve iizeri mesleki deneyime sahip katilimcilar ise ortalama 6.62 puan
ald1. Sonuclara bakildiginda durum gosteriyor ki mesleki deneyim siiresi arttik¢a biling

degerlendirme dogrulugunda bir azalma gozlemlenmektedir.

Simiilasyon uygulamasinda ki uygulama basamaklarina gore bir hastanin ii¢ farkli
klinikk durumunun degerledirildigi siliregte sonuglar egitim diizeylerine gore
kiyaslandiginda, lise mezunu katilimeilarin dogru yanit sayis1 dokuz iizerinden ortalama

6.8’ken, On lisans mezunlarmin 6.25, lisans mezunlarinin  7.53, yiiksek lisans
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mezunlarinin ise 8 olarak bulundu. Bu arastirmdan elde edilen simiilasyon

degerlendirmesi sonuglar1 egitimin etkili oldugunu gostermektedir.

Mesleki deneyim siiresi arttik¢a degerlendirme dogrulugunda azalma GKO hakkinda
sahip olunan teorik bilgilerin unutulmasi kaynakli olabilecegi, kullanicilarin Slgegi

Oziimsemeden ezbere bir puanlama yapilmasindan kaynaklanabilecegi diigtiniildii.

Bununla birlikte Reith ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada mesleki
deneyimin, d6lgegin kullanimi ve puanlanmasinda dogru karar vermede bir etkisinin olup
olmadig1 konusunda kesin bir bilginin olmadigin1 ve 30 yili askin mesleki deneyime
sahip profesyonellerin degerlendirme dogrulugunda bir artis goriilmedigini bildirmistir.
Buna ilave olarak egitim seviyesinin artmasiyla degerlendirmenin dogrulugunun arttigi
acik bir sekilde ortaya konmustur. Sonug olarak standart yaklagimlara rehberlik ederek
degerlendirmelerin giivenilirligini arttirmak i¢in siirekli egitime olan gereksinimin

arttig1 belirtilmistir (Reith ve dig. 2016b).

Mesleki deneyimin artmasiyla 6l¢egin degerlendirilme dogrulugunun azalmasi arasinda
ki iliskide, katilimcilarin ¢alistiklar: birime baslarken konuyla ilgili bir egitim almamasi,
alanda yapilan sertifika egitimlerinde katilabilen kisi sayisinin  sinirli  olmasi,
Katilimeilarin - yogun bakim biriminde c¢aligtiklari sirada aldiklart egitimlerde Glaskow
Koma Olgegi’ne deginilmemesi, dlgegin kullammuyla ilgili bilgiyi en son lise ve lisans
egitimleri sirasinda almalari, mesleki deneyimin artmasiyla egitime olan ilginin
azalmasi, hemsirelerin, biling degerlendirmesini kendi goérev, yetki ve sorumlulugunda

oldugunu bilmemesinin etkili oldugu diigiiniilmektedir.

Yogun bakim biriminde yatan hastalar1 yakin izlem gerektirip komplike tedavi ve bakim
almaktadir. Bu sebeple hemsireler hastalarinda ki biling degisimlerini hizlica
farkedebilmektedir. Farkedebilmek kadar, yorumlayip gerekli miidahaleyi en hizli
sekilde yapabilmek de onemlidir. lyi bir izlem ve dogru karar ile hastalarin i¢inde
bulunduklart duruma erken miidahele edilebilmekte, bu sayede yogun bakim
birimlerinde  yatis  siiresi  kisaltilabilmekte, hastalarin  servislere  transferi
hizlanabilmektedir. Biling degerlendirmesi alaninda uzman kisilerce yapilacak egitimler

ile gelistirilebilmesi miimkiin bir 6zelliktir.
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Bu sonuglara dayanarak;

i. Hemsirelik egitiminde, hizmet i¢i egitimlerle egitimin siirdiiriilmesi ©6nem

tasimaktadir.

Ii. Hemsirelik egitiminin tiniversite diizeyine ¢ikarilmasi 6nerilmektedir.
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Ek A.1: istanbul Bahcesehir Universitesi Etik Kurul izni

e TR

BAHCESEHIR UNiVERSITESI
ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Universitemiz Klinik Arastirmala ik Kurulu’na ai

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Yitksek Lisans Ogrenci
DOGANAY'in “Glaskow Koma Olgegini Degerlendirmede Deneyim
Etkisinin Incelenmesi” isimli tez arastirmasinin basvuru dosyasinin sunumu g

Gorligmeler sonunda Universitemiz Saglik Bilimle Enstittisti He
Lisans Ogrencisi Cansu DOGANAY’in “Glaskow Koma Olgegini D
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Ek A.2: Istanbul Valiligi 11 Saghk Miidiirliigii Etik Kurul Izni

ISTANBUL IL SAGLIK MUDURLUGU - ISTANBUL

SAGLIGIN GELISTIRILMES] BIRIMI
31/1072018 16:32 - 16867222 - 604.01.01 - E3364
s e LU
[ ISTANBUL VALILIGi o733
MUDURLOED 11 Saglik Miidiirliigii
Sayi : 16867222-604.01.01

Konu  : Cansu DOGANAY( Anket izni)

BAHCESEHIR UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Crragan Cad. Osmanpasa Mektebi Sok. No:4-6 34353 Besiktas-istanbul)

Ilgi :a) 19/09/2018 tarihli ve 71211201-2983 sayili yazi.
b) 04/10/2018 tarihli ve 89513307-774.99-22444 sayili yazi.

llgi a) da kayith yazi ile Universiteniz Saghik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Yiiksek
Lisans Ogrencisi Cansu DOGANAY'mn "Glaskow koma &lgegini degerlendirmede deneyim
faktdriintin etkisinin incelenmesi" baslikli anket calismasini, Dr.Liitfi Kirdar Egitim ve
Aragtirma Hastanesi'nde yapma talebi Birimimize iletilmistir.

S0z konusu aragtirma Dr.Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yapilmasi
uygun bulunmus olup, konunun galismada ad1 gegen kisiye tebligi hususunda;

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir,
Dt. Sule TUYGUN
Miidiir a.
Bagkan Yardimcisi

~oONIK IMZALL
cveNLi ELEKTRONIK

.12

permjf) GORECEK

adoriogo

gei;\;:’nilzam Mah. Mevlana Cad.No:85 Zeytinburnu-Istanbul Saghgin Gelistirilmesi Bilgi igin:Sinan KAVZAN

Faks No: Unvan:SUREKLI {$SCI
e-Posta:sinan.kavzan@saglik.gov.tr Int. Adresi: www.istanbulsaglik.gov.tr Telefon No:0212 638 33 99-3059

Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden {123 1{7d-18b0-42{3-ab55-fb 7161866335 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 say1li elektronik imza kanuna gore gitvenli elektronik imza ile imzalanmustir.
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Ek A.3: SBU. Kartal Dr. Liitfi Kirdar E.A.H. Cahsma Izni

rc s,\éux nuum.zéx DR. LOTFI KIRDAR EGITIM VE

TG,
ISTANBUL VALILIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU
Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi

Say1 : 89513307-774.99
Konu : Cansu DOGANAY( Anket izni)

ISTANBUL iL SAGLIK MUDURLUGUNE

Ilgi  :26/09/2018 tarihli ve 16867222-604.01.01-2898 sayili yaziniz.

[lgi sayili yazimiza istinaden; Bahgesehir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemgirelik Yiiksek Lisans Ogrencisi Cansu DOGANAY'in "Glaskow koma Slgegini
degerlendirmede deneyim faktdriiniin etkisinin incelenmesi" bashkli anket calismasini
Hastanemizde yapma talebi degerlendirilmis olup, uygun gériilmiistiir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

e-imzalidir.

Prof. Dr. Recep DEMIRHAN
Bashekim

semsi denizer caddesi cevizli /5 kavsagi yani kartal istanbul Bilgi igin:Serdar CENGIZ

Faks No: Unvan: TIBBI SEKRETER

e-Posta:serdar.cengizl @saglik.gov.tr Int. Adresi: www.sbkeah.gov.tr
Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden 68d9579b-268a-4a7e-9¢f0-528a1487294 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 say1li elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.

Telefon No:02164413900

52



EK A.4: Katihhmcl Tanima Formu

KATLIMCI TANIMA FORMU

10.

11.

KOs
L0 13153 <

D T U
Mezun Olunan Okul TUr: ...
Mesleki Deneyim SUIesi: .....oovieriiiiiiiiiiiiiiiiaieiieaeennnns
Calist1gn Birim: .....oooiiiiii e
Calistig1 Birimde Toplam Calisma Siiresi: ................

Universite egitimi sirasinda Glaskow Koma Olgegi’nin kullanimi konusunda bir
egitim aldiniz mi1?

Evet ( )’ise sizce yeterli mi

Hayir ()

Calistigmiz birime baslarken Glaskow Koma Olgegi’nin kullanimi konusunda
egitim aldiniz mi1?

Evet ( )’ise sizce yeterli mi

Hayir ()

Yogun bakim hemsireligi sertifika programina katildiniz mi1?

Evet ( )’ ise sizce yeterli mi

Hayir ()

Glaskow Koma Olgegi’ni hangi hasta gruplarina uyguluyorsunuz?
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EK A.5: Glaskow Koma Olcegi Bilgi Testi ve GKO Simiilasyon Degerlendirme
Tablosu

GLASKOW KOMA OLCEGI BIiLGIi TESTi

1. Glaskow Koma Olgegi’nin ii¢ bileseni nedir?

A. G6z Yanit, Motor Yanit, Hafiza
B. G6z Yanit, Motor Yanit, Agr1
C. G6z Yanit, Sozel Yanit, Motor Yanit

2. Glaskow Koma Olgeginde her bilesen birkac adimdan olusmaktadir.

Bilesenlerinin dogru siralamasi hangi sikta verilmistir?

GOz Yanit 5, Sozel Yanit 4, Motor Yanit 6

B. GOz Yanit 4, Sozel Yanit 5, Motor Yanit 5
GOz Yanit 4, Sozel Yanit 5, Motor Yanit 6

3. GoOz Yanit degerlendirmesi sonuglar1 hangi segenekte dogru verilmistir?
Spontan, Sesli uyarana karsi, Basi ile uyarana karsi, Yok

B. Spontan, Higbiri, Ac1 ile, Sesli uyarana karsi
Basingli uyarana karsi, Yoktur, Kelime ile, Spontan

4. Glaskow Koma Olgeginin her bileseninde en iyi cevap hangisidir?
Cevap yok

B. Spontan/ Kendiliginden

Normal yanit
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w

A.
B.
C.

Bir hastay1 degerlendirirken sunlar1 yapmalisiniz:

Gozlemle, Hareket, Hisset, Puanla
Not et, Gozlemle, Uyaran ver, Puanla

Bak, Hisset, Puanla, Uyaran ver
Bir hastay1 degerlendirirken kontrol adimi neden 6nemlidir?
Hastadan gelen sesleri dinlemek igin

Degerlendirmeye miidahale edilebilecek faktorleri tanimlamak igin

Hastanin grafiginde Onceki Glaskow Koma Skalasi degerlendirmeleriyle

karsilastirabilmek i¢in

7.

Hastaya yaklastigiizda uyanik ve size bakiyorsa bunu GKO degerlendirmesine

nasil kaydedersiniz?

w

8.

Spontan goz agiklig1
Oryante

Emirlere uyuyor

Cam bir kaptya dogru diisen bir hastayr degerlendirmek igin

cagiriliyorsunuz.Hastaya yaklastifinizda gozlerinin asir1 derecede sistigini ve onlari

acamadigim gdzlemliyorsunuz. Olgegin gz bilesenini nasil kaydedersiniz?

A
B.
C.

Yanit yok
Agriyla yanit
G0z yanit degerlendirilemedi (NT: Not Testable)
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9. Hamish adinda, 45 yasinda erkek hasta saldirt sonucu 1 Ocak 2014 Pazar giinii
acil servise kabul edildi. Hastadan adini, nerede oldugunu ve hangi tarihte oldugunu

sOylemesini istediniz. Hasta; “Hamish, hastane, aralik” dedi. Bu bulguyu nasil

yazarsiniz?
Oryante
B. Konfiize
Kelimeler
10.  Glaskow Koma Olgegi’nde motor yanit1 degerlendiriyorsunuz. Hasta komutlata

uymuyor ama tirnak yatagina baski yapildiginda dirseklerini biikiiyor. Bir sonra ki adim

da ne yaparisiniz?

A Normal fleksiyon kaydedilir
B. Supraorbital bolgeye bast uygulanir

C. Trapezius basis1 uygulanir

11.  Hasta supraorbital basiya elini yiiziine kadar kaldirarak tepki veriyorsa bu yaniti

nasil kaydedersiniz?

A Normal fleksiyon
B. Ekstensiyon
C. Lokalize

12.  Hastanin dirseginin kivrildig: ve kollarin viicudundan, uyarandan hizla

uzaklastig1 normal fleksiyon, Glaskow Koma Olgeginde hangi sayiyla gosterilir?

A. Motor 2
B. Motor 4
C. Motor 1
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13.  Bir meslektasinin hastanin Glaskow degerlendirmesinin E2, V3, M5 oldugunu

sOylediyse bunu nasil yorumlarsiniz?

A. Hastanin gozleri sesli uyaranla agik, oryante, komutlar1 uyguluyor
B. Hastanin gozleri agrili uyaranla agik, sozciikler sdyliiyor ancak ciimle
kuramiyor, trapezius kasina basiy1 lokalize edebilir

C. Hastanin gozleri spontan agik, oryante, komutlar1 uyguluyor

GLASKOW KOMA OLCEGIi SIMULASYON DEGERLENDIRME TABLOSU

Ozellikler GOz Yanit So6zel Yanit Motor Yanit

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

3. Degerlendirme
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Ad1 Soyadi : Cansu Doganay

Siirekli Adresi : Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim
Arastirma Hastanesi Kartal /ISTANBUL

Dogum Yeri ve Yih : Uskiidar / 1991
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Program Adi : Hemsirelik Tezli

Calisma Hayati

2017- Halen : SBU. Kartal Dr. Liitfi Kirdar E.A.H.

Ameliyathane Hemsiresi
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20017- 2014 : SBU. Kartal Dr. Liitfi Kirdar E.A.H.
Beyin ve Sinir Cerrahi Servis Hemsiresi
2014- 2013 : Kozyatag1 Acibadem Hastanesi

Beyin ve Sinir Cerrahi Ameliyathane Hemsiresi
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