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OZET

Tip Fakiiltesi Son Simif Ogrencilerinin Akut Koroner Sendrom Ve Kritik Hasta
Degerlendirme Ve Yonetme Becerilerinin Simiilasyon Tabanl Cahsma ile

Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calisma ile tip fakiiltesi son sinif 6grencilerinin akut koroner
sendrom ve kritik hasta yonetme konusundaki bilgi ve becerileri iizerinde simiilasyon

tabanli bir egitim modelinin etkilerini arastirmak amaglanmuistir.

Yontem: Bu calismada, 2 aylik acil tip staji almakta olan intérn hekimlerden
randomizasyon ile 15’er kisi se¢ilip kontrol ve calisma gruplari olusturulmustur.
Kontrol grubu sadece tip egitim miifredatinda mevcut olan rutin teorik ve pratik
egitimleri almistir. Caligma grubu ise kontrol grubundan farkli olarak tarafimizca
hazirlanan simiilasyon temelli pratik vaka senaryolari dersini almistir. Staj siiresi
sonunda her iki grup da Objektif Yapilandirilmis Klinik Smav’a (OYKS) tabii
tutulmustur. Ayrica her iki grup da staj dncesi bilgi diizeylerinin 6l¢iildiigii coktan
secmeli bir simava, akademik basar1 6z yeterlilik 6lgegi ve tarafimizca hazirlanan
duygudurum sorularina tabi tutulmustur. OYKS sonras1 ise on testte uygulanan bilgi
diizeyi sorular1 akademik basar1 6z yeterlilik 6l¢egi sorular1 ve duygudurum sorulari
katilimcilara tekrar uygulanmistir. Ayrica verilen egitimin kalic1 6grenmeye katkisini
Ol¢ebilmek adina ¢aligma grubuna ilk OYKS uygulanmasindan 3 ay sonra ayni sinav

protokolii tekrar uygulanmustir.

Bulgular: OYKS senaryolarindan 1,3 ve 4. senaryolarda katilimcilarin total
yeterlilikleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). On test son
test bilgi diizeyi sorular1 arasinda kontrol grubunda anlamli farklilik bulunmazken
calisma grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). On
test son test olarak yapilan akademik basar1 6z yeterlilik dlgegine verilen yanitlarda
ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Calisma grubuna 3 ay sonra uygulanan ikinci OYKS de ise ilk OYKS’ye
gore katilmecilarin yeterlilikleri sayisal olarak artmistir, ancak bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Sonu¢: Bu c¢alismadan elde edilen veriler simiilasyon temelli bir egitim
modelinin 6grencilerin bilgi ve beceri diizeyini arttirdigini ve Ogrencilerin kritik
hasta yonetimi konusunda daha Ozgiivenli ve rahat hissetmelerini sagladigini
gosterdi. Ayrica calisma grubuna ilk miidahaleden 3 ay sonra yapilan OYKS
sonuglar1 degerlendirildiginde simiilasyon temelli egitim modelinin kalict 6grenme

tizerinde etkili oldugu goriildi.

Anahtar Kelimeler: Akut Koroner Sendrom, Kritik Hasta Yonetimi, Simiilasyon

Temelli Egitim, Objektif Yapilandirilmis Klinik Sinav
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SUMMARY

Assessment of Final Year Medical Students' Skills in Acute Coronary Syndrome

and Critical Patient Management Through Simulation-Based Study

Objective: This study aims to investigate the effects of a simulation-based
training model on the knowledge and skills of final-year medical students in

managing acute coronary syndrome and critical patients.

Methods: In this study, 15 interns undergoing a 2-month emergency
medicine internship were randomly selected to form control and study groups. The
control group received only the routine theoretical and practical training available in
the medical education curriculum. The study group, in addition to the control group's
training, received simulation-based practical case scenario lessons prepared by us. At
the end of the internship, both groups were subjected to an Objective Structured
Clinical Examination (OSCE). Additionally, both groups took a multiple-choice
exam to measure their pre-internship knowledge levels, an academic achievement
self-efficacy scale, and mood questions prepared by us. Post-OSCE, the knowledge
level questions, academic achievement self-efficacy scale questions, and mood
questions were re-administered to the participants. To measure the contribution of
the training to permanent learning, the same exam protocol was applied to the study

group 3 months after the first OSCE.

Results: The differences in total competencies among the participants in
OSCE scenarios 1, 3, and 4 were statistically significant (p<0.05). While there was
no significant difference between pre-test and post-test knowledge level questions in
the control group, there was a statistically significant difference in the study group
(p<0.05). There was no statistically significant difference in the responses to the
academic achievement self-efficacy scale given as pre-test and post-test between the
two groups (p>0.05). In the second OSCE administered to the study group 3 months
later, the participants' competencies increased numerically compared to the first

OSCE, but this difference was not statistically significant (p>0.05).
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Conclusion: The data obtained from this study showed that a simulation-
based training model increased students' knowledge and skill levels and made them
feel more confident and comfortable in managing critical patients. Furthermore,
evaluating the OSCE results conducted 3 months after the first intervention in the
study group, it was observed that the simulation-based training model had a

significant impact on permanent learning.

Keywords: Acute Coronary Syndrome, Critical Patient Management, Simulation-

Based Training, Objective Structured Clinical Examination
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1. GIRIS VE AMAC

Akut miyokard iskemisi sonucu ortaya ¢ikan semptom ve klinik bulgular
“Akut Koroner Sendrom (AKS)” olarak tanimlanir. AKS, tan1 ve tedavi yontemleri
gelistirilmesine ragmen iilkemizde ve diinyada morbidite ve mortalitenin en énemli
nedenlerinden biri olarak sayilmaktadir (1). 22 Haziran 2023 tarihinde yayinlanan
2022 yil Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére Tiirkiye’deki 6liimlerin
%35,4’1inii dolagim sistemi kaynakli hastaliklar olusturmaktadir. Bu oran ile dolagim
sistemi kaynakli hastaliklar Tiirkiye’deki 6lim sebeplerinin ilk sirasinda yer
almaktadir. Dolasim sistemi hastaliklar1 icerisinde ise %42,3’linii iskemik kalp
hastaliklar1, %23,5 ‘ini diger kalp hastaliklar1 olusturmaktadir (2). Diinyada ise 2019
yilinda dokuz milyon insaninin iskemik kalp hastaliklari nedeni ile oldiigii
bilinmektedir. Bu oran kiiresel oliimler igerisinde en az %15°lik bir kismi
kapsamaktadir.(3) Tiim bu veriler birinci ve ikinci basamak saglik tesislerinde, AKS
sendrom klinigi ile basvuran hastalara dogru tam1 koyulup etkin bir sekilde

yonetilmesinin ne kadar 6nemli oldugunu ve hayati 6nem arz ettigini gostermektedir

(1)

AKS’ler klinikte karsimiza tamamen hemodinamik olarak stabil bir sekilde
cikabildigi gibi stabil olmayan bir sekilde, kardiyojenik sok tablosu ile de
cikabilir (4). Bu hastalarin ilk degerlendirme ve miidahalesi, sadece brans-dal
hastanelerinde uzman hekim diizeyinde degil, cogunlukla birinci-ikinci basamak acil
servislerde pratisyen hekim diizeyinde gergeklestirilmektedir. Dolayis1 ile
hemodinamik olarak unstabil olup kritik hasta olarak tanimlanabilen hastalarin tiim
hekimler tarafindan etkin ve dogru bir sekilde yonetilebilmesi gerekmektedir. Ancak
bu yonetimi saglamak icin gerekli beceri, tip fakiiltelerinin lisans ve lisanstistii
egitimleri sirasinda yeterince verilemeyebilir (5). Tip fakiiltesi 6grencilerinin
cekirdek egitim miifredatindaki Ogrenim hedefleri giincel AKS kilavuzlar1 ve
protokolleri dogrultusunda belirlenmektedir. Belirlenen 6grenim hedeflerine yonelik
verilecek olan egitim hem teorik dersler hem pratik dersler seklinde hazirlanmakta ve

uygulanmaktadir. Teorik egitimin pratik egitimle birlikte verilmesi ile bilginin



beceriye doniisiimiiniin kolaylastirilmas1 amaglanmaktadir. Mevcut teorik egitim
miifredatinin pratik uygulamalar ile tekrarlanmasi durumunda verilen bilginin
beceriye doniisiimii kolaylagsmaktadir (6,7). Tip egitiminde simiilasyonun kullanimi
da verilen teorik bilginin pratige doniistliriilmesini kolaylastirmanin bir 6rnegi ve

sonucu olarak karsimiza ¢ikar.

Simiilasyon, gercekte var olan gorevlerin, iligkilerin, davraniglarin ya da bazi
biligsel aktivitelerin “aslina uygun” sekilde taklit edilip gercege en yakin sekilde
yansitilmast olarak tanimlanir. Simiilasyon, egitim dahil pek ¢ok alanda
kullanilabilmektedir. Simiilasyona dayali tip egitimi ile deneyime dayali 6grenme
saglanmis olur. Katilimci, hastaya zarar vermeden, hata yapip bu hatalarindan ders
cikararak, tekrar tekrar uygulayarak ogrendiklerini pekistirebilir (8). Kritik hasta
yonetiminde simiilasyonun kullanilmastyla hemodinamik olarak unstabil olan kritik
hasta yonetimi konusunda performansi iyilestirici yonde etki gorilebilir (9).
Simiilasyonda dayali 6grenim teknikleri ile, mevcut kilavuzlarin ve protokollerin
farkindalig1 arttirillarak ve hem bireysel hem de ekip calismasi yapilarak klinik
muhakemenin ve pratik becerinin iyilestirilmesi saglanmis olur (10). Son yillarda
gittikce Oonem kazanan hasta haklari kavrami ve arttirillan tip fakiiltesi 0grenci
kontenjanlar1 tip egitiminde simiilasyon uygulamalarmin kullanilmasinin zorunlu
olarak yayginlasacagini gostermektedir. Tip egitiminde gittikce degisen bu diisiince
cergevesinde tip fakiiltesi Ogrencilerinin egitiminde simiilasyon daha ¢ok yer
kaplamaya baglamistir. Hekimlerin tip fakdiltelerinden uygun teorik bilginin yaninda
pratik becerilerinin de kazanmis sekilde mezun olabilmeleri i¢in miifredatlar igine

simiilasyon uygulamalar yerlestirilmesi gerekmektedir (8).

Tip fakiiltesinde verilen egitimin temel amaci devamli kendini gelistiren,
yasadigr tlkenin baslica saglik sorunlarinin farkinda olup ¢oziimlerine dair
caligmalarda bulunan hekimler yetistirebilmektir. Birinci basamakta gorev yapan bir
hekimin en temel yeterliliklerinden biri acil miidahale edilmesi gereken unstabil
hasta klinigini tanimak ve etkin yonetimini saglamaktir. Mevcut tip egitimi sistemi
ile bu yetkinligin yeni mezun hekimlere verilebildigi varsayilmaktadir. Ancak
mevcut tip egitimi sistemi ile mezun olan hekimlerin hekimlik uygulamasini

yaparken daha 6zgiiveni diisiik ve mesleki anksiyete ve kaygilarinin yiiksek oldugu



ve bu kayginin en biiylik sebebinin de acil hastaya yaklasim oldugu diisiiniilmektedir

(11).

Bu arastirmada, Donem-6 tip fakiiltesi 0grencilerinin, hali hazirda devam
eden mevcut egitim sistemi ile akut koroner sendrom ve unstabil hasta klinigini
tanima ve yOnetme becerilerini degerlendirmek ve bu egitim siirecine simiilasyon
tabanli egitim modelinin eklenerek, simiilasyon tabanli egitim modelinin Dénem-6
tip fakiiltesi Ogrencilerinin hasta ydnetimi beceri diizeyini ne diizeyde degisime
ugrattigini analiz etmek amaclamaktadir. Ayrica hemodinamik olarak unstabil olan
kritik hastalarin yonetimi konusunda Donem-6 tip fakiiltesi ogrencilerinin
halihazirda mevcut olan teorik ve pratik egitim alirken, sahip olduklar1 kaygi,
anksiyete ve Ozyeterliliklerinin ortaya konmasi, mevcut egitim programina
simiilasyon tabanli egitimin eklenmesinin bu kaygi ve anksiyetenin giderilmesinde
ve Ozyeterlilik diislincelerinin iyilestirilmesindeki bir roliiniin olup olmadiginin

arastirilmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gogiis Agrisimin Tanimi

Goglis agrisi, hastalar tarafindan gogiis bolgesinde rahatsizlik, sikisiklik,
basing hissi olarak tanimlanir (12) ve acil servis basgvurularinin en yaygin
sebeplerinden birisidir (13,14). Acil servise gogiis agrist nedeni ile olan bagvurularin
bliyiik bir kismi1 6nemsiz nedenlere baghdir. Ancak bir kisim gogiis agrisinin nedeni
aort diseksiyonu, akut koroner sendromlar ve pulmoner embolizm gibi hayati1 tehdit
eden nedenlerden olugmaktadir (12) ve bu hasta grubunda hayati tehdit eden
durumlarin erkenden taninip miidahale edilmesi igin ayirici tan1 yapilmasi oldukca
onemlidir. Acil servise gogiis agrist nedeni ile bagvuran hastalarin %40-60 kadarinin
akut koroner sendrom ve diger yasami tehdit eden nedenler dislandiktan sonra acil
servisten gogls agrisinin nonspesifik nedenleri tanisi ile taburcu oldugu da

bilinmektedir. (13,14).

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda gogiis agrisinin karakterinin
sorgulandig1 detayli bir dykii ve yapilan detayli bir fizik muayene ile ayirict taniya
gidilebilir ve potansiyel kardiyak nedenler daha iyi belirlenebilir. (12). Bir grup hasta
ise hekimin tiim bilgi ve klinik deneyimine ragmen acil servisten uygunsuz sekilde
taburcu edilebilmektedir. Bu hasta grubu acil servise gégiis agrisi ile bagvuran akut
koroner sendrom hastalarinin yaklasik %2-5’lik kismini igerir. Bazen de hastalar acil
servise goglis agrisinin baglangicinin ge¢ doneminde basvurur. Bu durumda acil
servise basvuru aninda sadece gOgiis agrist yerine akut koroner sendrom

komplikasyonlar1 da gelismis olabilir (14).
2.2. Akut Koroner Sendrom Tanimi

Akut koroner sendromlar, koroner arterlerde kan akisinin engellenmesine yol
acan bir trombiis olusumundan kaynaklanan ve distal miyokard iskemisine yol agan
durumlardir (15). AKS 12 derivasyonlu bir EKG de ve kardiyak troponin diizeyinde

degisiklik olsun veya olmasin klinik olarak semptomlarinda ve bulgularinda yakin



zamanda degisiklik olan hastalar1 kapsar. AKS siiphesi olan hastalar akut miyokard
enfarktiisii (AMI) ya da kararsiz anjina pektoris (UAP) tamis1 alabilir (4). AMI,
miyokard iskemisinin klinik bulgulariyla birlikte miyokard hasarinin bir gostergesi
olan kanda kardiyak biyobelirte¢lerde artis olarak tanimlanmaktadir (16). Kararsiz
anjina pektoris ise miyokard hasari olmadan minimal efor sirasinda ya da istirahatte
gerceklesen miyokard iskemisi olarak tanimlanir. Dinlenme sirasinda 20 dakikadan
uzun siiren yeni baglangich ve sikligi giderek artan anjinanin varlhigr ile

karakterizedir.
2.3. Akut Koroner Sendrom Epidemiyolojisi

Diinyada mortalite ve morbiditenin en 6nemli ve en yaygin nedenlerinden biri
dolasim sistemi hastaliklardir. AKS, dolasim sistemi hastaliklar1 ig¢erisinde en acil
sekilde miidahale edilmesi gereken hasta grubudur (4,17,18). 2017 yilinda yapilan
Global Burden of Disease Study (Kiiresel Hastalik Yiikii Caligsmasi) ¢alismasinda,
dolasim sistemi hastaliklarinin 6liilm nedenleri icinde birinci sirada yer aldigi,
dolasim sistemi hastaliklari icinde de en sik 6liim nedeninin iskemik kalp hastaliklar
oldugu gosterilmistir. 2018 ve 2023 TUIK verileri de benzer sekilde iilkemizdeki en
stk 0liim sebebinin kardiyovaskiiler hastaliklar oldugunu ortaya koymustur (2,19).
Ayrica kadinlarda erkeklere gore ilk AKS sonrasi hastane i¢i mortalite ylizdesi ve

tekrarlayan AKS riski daha yiiksektir (20).
2.3.1. Akut Koroner Sendrom Risk Faktorleri

Dolasim sistemi hastaliklar1 ve akut koroner sendrom epidemiyolojisinde rol
oynayan cinsiyet ve yas gibi faktorler yer almaktadir (4,18). Kadin hastalar, AKS
gecirirken gogilis agris1 disinda, yorgunluk, mide bulantisi, nefes darlig1 gibi atipik
sikayetlerle de bagvurabilmektedir. Ayrica bu atipik sikayetler; anksiyete, reflii ve
stres gibi nedenlerle de iliskilendirilebilmektedir. Her iki durum da kadinlarin yanlis
veya gec tani alma ya da yanlis tedavi edilme ihtimalini artirmasindan dolay1 kadin
cinsiyet, AKS i¢in bir risk faktoriidiir (21,22). Cinsiyete bagli farkliliklar mevcut olsa
da bu durum akut koroner sendrom yonetimini degistirmemelidir. Erkek ve kadin
cinsiyet invaziv ve non invaziv yoOnetim stratejileri agisindan benzer sekilde

degerlendirilmeli ve benzer sekilde yonetilmelidir (4,18).



Cinsiyet disinda AKS i¢in yas, hipertansiyon ve diyabetes mellitus gibi
sistemik hastaliklarin varligi, yetersiz fiziksel aktivite, sigara kullanimi, emosyonel
stres, dislipidemi ve yiiksek beden kitle endeksinin varligi da risk olusturmaktadir
(19). AKS klinigi ile bagvuran kadinlar genellikle yaslidir ve benzer yas grubundaki
erkeklere gore daha fazla sistemik ek hastaliga sahiptir. Gen¢ yas grubundaki akut
koroner sendrom tanis1 alan kadinlarin erkeklere kiyasla daha fazla depresyon ve
obezite gibi ek hastalik ve faktorlere sahip olduklari1 bilinmektedir. Bu durum akut
koroner sendromun tanisinda ve yonetiminde ¢oklu risk faktorlerinin géz Oniinde

bulundurulmasi gerektigini ortaya koyar (22).
2.4. Akut Koroner Sendrom Tanisi
2.4.1. Klinik Prezantasyon ve Fizik Muayene

Hastanin anamnezinin alinmasi ve fizik muayenesinin yapilmasi klinik
degerlendirmenin ilk pargasidir (23). AKS tanisin1 koymak i¢in anamnezin detayli
alimmas1 Oonemlidir. Eksik alinan anamnez sonucu akut koroner sendrom tanisi
gecikebilir (4). AKS siiphesi olan hastalarda fizik muayene ile ayirici tanilar elenip
yiiksek riskli AKS 6zellikleri tanmabilir. Ozellikle kardiyojenik sok tablosu olan
hastalarda ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda fizik muayene yapilmasi
onemlidir. Yapilacak fizik muayene mutlaka her iki koldan kan basinci 6l¢iimiinii,
tim biiylik arterlerin nabizlarinin palpasyonunu, akciger ve kalp oskiiltasyonunu
icermelidir (4). AKS tanist goglis agrisinin karakteri, EKG (Elektrokardiyografi)
degisikligi ve biyokimyasal belirteglerden troponin ¢alisilip  sonucunun

degerlendirilmesi ile konur (24).

AKS Kklinigi bagvuru aninda tamamen asemptomatik olan hastalardan,
basvuru sirasinda aktif gogiis agrisi devam eden hastalara, hemodinamik olarak
unstabil olan kardiyojenik sok tablosundaki hastalara ve kardiyak arrest sekilde gelen
hastalara kadar genis bir klinik ile karsimiza ¢ikabilir (4). Ancak en sik goriilen
prezentasyon sekli akut gogiis agrisidir (18). Sikistirici, bastiric1 ezici vasifta bir
gdgiis agrisinin varlig klinikte AKS tanisini diistinmeye tesvik eder (4). Acil servise
gbogls agrist ile bagvuran tiim hastalarda, gogiis agrisinin yayilim paterni, yeri,

baslangig siiresi ve agriy1 tetikleyen veya azaltan faktorlerin varligi sorgulanmalidir.



Boylece potansiyel kardiyak olan ve olmayan nedenler daha iyi tanimlanabilir ve
ayirici tantya gidilebilir (12). AKS siiphesi olan hastalarda gégilis agrist ile beraber
gbgiis agrisina eslik eden kol agrisi, ¢cene agrisi, sirt agrisi, epigastrik agr1 ve nefes
darlhig1 gibi gdgiis agrisina es deger semptomlar olabilir (4). Hastane 6ncesinde veya
acil serviste, gogiis agrisi sikdyeti olan hastanin saglik profesyonelleri tarafindan ilk
degerlendirmesinde agrinin karakterine gore kardiyak wvasifli olup olmadigi
sorgulanmalidir. G6glis agrist ile bagvuran hastalarda uygunsuz taburculugun oniine
gegmek ve AKS tanist koyarak dogru tedavi yonetimini saglayabilmek adina bazi
simiflandirma yontemlerine ihtiya¢ vardir. Hastanin tibbi dykiisii (hipertansiyon ve
diyabetes mellitus gibi ek hastaliklarin varligi, sigara kullanimi, hastanin yasi, gégiis
agrisini karakteri, yeri ve stiresi mutlaka sorgulanmalidir), EKG’si, yas ve diger risk
faktorlerinin sorgulanmasi disinda Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)
skoru, HEART skoru, Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) skoru
gibi gogiis agris1 risk siiflandirma skorlart da kardiyak vasifli gogiis agrisinin
taninmasinda ve akut koroner sendrom tanisim1 koymada yardimci olur. Bu risk
simiflandirma skorlamalarinin acil serviste hastayr degerlendirmede avantajh
olabilmeleri i¢in, kolay uygulanabilmeleri ve hastanin klinik seyri hakkinda dogru
fikir yiriitmede yardimci olabilmesi gerekir. Bu baglamda risk smiflandirma

skorlamalar1 yardimi ile major advers kardiyak olay (MACE) riski 6ngoriilebilir (25).
2.4.2. Risk Simiflandirma Skorlamalari

GRACE skoru AKS olan hastalarda kotii prognoz ile seyreden yiiksek riskli
hastalar1 6n goérmede en sik kullanilan skorlama sistemidir. Hastane i¢i mortalite
riskini tanimlamak i¢in gelistirilmis olmasina ragmen 5 yil boyunca tiim nedenlere
bagli olim riskini de Ongorebilir (26). Temel bilesenleri arasinda kardiyak
belirtecler, ST segment deviasyonu, yas, kalp hizi, kalp yetmezligi Killip siniflamasi,
sistolik kan basinci, serum kreatinin ve kardiyak arrest durumunun bulunmasi yer alir

(27-29).
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Resim 1. GRACE Risk Skorlamasi

TIMI skoru da ST segment elevasyonu olmayan akut koroner sendrom
hastalar1 i¢in 14 giin igerisindeki mortaliteyi ve tekrar miyokard enfarktiisii ihtimalini
on gorebilmek adima gelistirilmis bir skorlama sistemidir (26,28). TIMI skoru daha
basit bir kullanima sahiptir ancak GRACE risk skorlamasi ile karsilastirildiginda
dogruluk derecesi daha diisiiktiir. Hesaplanirken yas, en az 3 tane risk faktoriiniin
varlig1, eski koroner darlik, ST segment degisikligi varligi, son 24 saatte en az 2
anjinal atak, son 7 giin i¢inde aspirin kullanim1 ve kardiyak biyomarker yiiksekligi

parametreleri hesaba katilir(28).
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Resim 2. TIMI Risk Skorlamasi

Acil serviste ST segment elevasyonu olmayan AKS siiphesi olan hastalarin
degerlendirilmesi ve risk siniflamasi i¢in ise HEART skoru gelistirilmistir (26).
HEART skoru, hastanin dykiisii, EKG’si, yasi, risk faktorlerinin varligi ve oOlgiilen
troponin degerini degerlendirerek AKS riskini ve MACE riskini 6ngdren bir
skorlama sistemidir. HEART skorundan 0-3 puan alan hastalar MACE ig¢in diisiik
riskli kabul edilip acil servisten taburcu edilebilirler. 4-6 puan alan hastalar ise klinik
gbzlem icin hastaneye yatirilmalidir. 7 puan ve {lizerinde alan hastalar i¢in ise MACE

riski %72,7 olup erken invaziv stratejiler agisindan degerlendirilmelidir (30).
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Resim 3. HEART Skorlamasi



2.4.3. Tam araclan
2.4.3.1. Elektrokardiyogram (EKG)

AKS siiphesi olan hastada birinci basamak tani aract 12 derivasyonlu
EKG’dir. EKG ilk tibbi temastan sonraki 10 dk i¢inde c¢ekilip yorumlanmalidir
(4,23). Cekilen EKG gerekli durumlarda tekrarlanabilir (4).

Ik cekilen EKG bulgularina gére akut koroner sendrom siipheli hastalar 2
gruba ayrilabilir. Bir grup akut gogilis agris1 veya gogiis agris1 esdegeri baska bir
semptom ile beraber EKG de kalic1 ST segment elevasyonu olan hasta grubudur. Bu
grup ST segment elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI) olarak adlandirilir.
EKG de anatomik olarak ardisik en az 2 derivasyonda ST segment elevasyonu ile
karsimiza ¢ikar. Bu hastalarda biiyiik ¢ogunlukla miyokard nekrozu ve troponin
yiikselmesi goriiliir. EKG ile STEMI tanis1 alan hastalar i¢in hizli ve dogru bir teshis
ve erken reperfiizyon stratejisi ile tedavi hayati dneme sahip oldugundan gogiis agrisi
ile bagvuran bir hastada EKG’nin ilk 10 dk icinde cekilip degerlendirilmesi ¢ok
onemlidir (4,31).

EKG de AMI'nin ilk bulgusu olarak hiperakut T dalgast goriilebilir.
Hiperakut T dalgasi, T dalgasinin amplitiidiiniin artmasi, belirgin, sivri ve simetrik
bir hale gelmesi anlamina gelir. Pratikte ise AMI’'nin EKG’de en erken taninan
bulgusu ST segment elevasyonudur. ST segment elevasyonunun olusmasi saatleri
bulabilir. EKG’ de zamanla hiperakut T dalgasini takiben ST segmenti diizlesir, T
dalgasi genisler ve ST segmenti yiikselir. ST segmenti yiikseldik¢e yukari dogru
daha konveks bir sekil alir. ST segment elevasyonu EKG’de 1 mm ile 10 mm
arasinda degiskenlik gosterebilir. AMI ilerledikce EKG’de QRS kompleksinde de
degisiklikler goriilmeye baslanir. R dalgasinda yiikseklik kaybi ve patolojik Q
dalgalar1 olusur. Olusan Q dalgalar1 miyokard nekrozunun kesin gostergesidir ve
semptom baglangicindan sonraki 1-2 saat igerisinde gelisebilir. Ancak genellikle
gelismesi 12-24 saat kadar zaman alabilir. EKG’de patolojik Q dalgalarinin
izlenmesi her zaman tamamlanmis bir miyokard enfarktiisii anlamina gelmez.
Patolojik Q dalgalar ile beraber ST segment elevasyonu var ise ve semptomlar erken

baslangicli ise bu hastalara da erken reperfiizyon stratejisi ile tedavi gerekir (31).
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Resim 4. Miyokard enfarktiisii gelisimi sirasinda goriilen
degisiklikler (31)

Yeni gelisen ve 20 dk’dan uzun siiren ST segment elevasyonu, anatomik
olarak ardisik en az 2 derivasyonda; V2-V3 derivasyonlarinda erkeklerde 40 yasin
altindaki bireyler i¢in 2,5 mm ve tlizeri, 40 yas ve {lizeri bireyler i¢in 2 mm ve {izeri,
kadinlar i¢in yasa bakilmaksizin 1,5 mm ve iizeri ve/veya diger derivasyonlarda sol
dal blogu yoklugunda 1 mm ve iizeri oldugunda, devam eden akut koroner arter
tikanikligin1 diistindiiriir. 12 derivasyonlu EKG de bulgu yok iken hastanin klinigi
siipheli ise mutlaka sag ve posterior derivasyonlari da degerlendirmek i¢in sag ve

posterior EKG c¢ekilmesi gerekir (4).

EKG de ST segment elevasyonu izlenen tek durum AMI degildir. STEMI
disinda EKG’de ST elevasyonu yapan durumlar arasinda sol dal blogu, sol ventrikiil
hipertrofisi, pacemaker ritmi, ventrikiiler anevrizma, koroner vazospazm, perikardit,

Brugada sendromu ve benign erken repolarizasyon sayilabilir (32).

AMI klinigi olan bir hastada EKG’de sol dal blogu, sag dal blogu, pacemaker
ritmi gibi durumlarin varligi tam1 koymay1 zorlastirir. Bu nedenle hastanin klinigi
kuvvetle muhtemel akut miyokard enfarktiisiinii diistindiiriiyorsa 6nceden dal blogu
biliniyor olsun veya olmasin hastalar STEMI benzeri sekilde yonetilip acil

reperfiizyon stratejisi ile tedavi edilmelidir (4).

ST segment ylikselmesinin varligi her zaman hastanin klinigi dogrultusunda
degerlendirilmelidir. AMI nedenli ST segment elevasyonu EKG bulgularina

bakilarak diger nedenlere bagli ST segment elevasyonlarindan ayrilabilir (32).
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Resim 5. ST segment elevasyonunun akut miyokard enfarktiisii olmayan diger
nedenleri (32)

Diger grup ise akut gogiis agris1 veya goglis agrist es deger semptomu
mevcutken EKG de kalici ST segment elevasyonu olmayan hasta grubudur. Bu
durumda EKG de gegici ST segment elevasyonu, T dalga inversiyonu, bifazik T
dalgalar1, hiperakut T dalgalar gibi diger dalga degisiklikleri goriilebilir ya da higbir
dalga degisikligi olmadan EKG normal olabilir. Bu grup hastalar ise ST segment
elevasyonsuz Akut Koroner Sendrom (NST-AKS) olarak adlandirilir. NST-AKS
hastalar1, troponin seviyelerinde yiikselme olup olmamasina goére ST segment
elevasyonsuz miyokard enfarktiisii (NSTEMI) ve kararsiz anjina pektoris (UAP)
olarak smiflandirilabilir. NST-AKS grubu hastalarin {icte birinin EKG’sinde patoloji
izlenmez ancak bu hastalarin bir kisminda karakteristik EKG degisiklikleri
bulunabilir. Bu degisikliklerin varligi akut koroner sendrom tanisini destekler.
Bifazik T dalgalar1 ya da negatif T dalgalar ile karakterize olan “Wellen’s belirtisi”
bunlardan biridir. Wellen’s belirtisi varliginda proksimal sol 6n inen koroner arter

tikaniklig1 diisiiniiliir (4).
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Resim 6. Wellen’s belirtisi- V2, V3 derivasyonlarinda bifazik T
dalgalar1 (33)

AMI’'nin erken evrelerinde ilk ¢ekilen EKG normal olabilir. Bu hastalarin
yarisindan azinda ilk ¢ekilen EKG’de tanisal degisiklikler goriiliir. Bu durumda AKS
sliphesi olan hastalarda ilk ¢ekilen EKG’nin normal olmast AKS tanisini dislamaz
clinkii EKG degisiklikleri dinamik olabilir. Sonugta bu durum seri EKG takibi
gerekliligini ortaya koyar (23,31).

2.4.3.2. Biyobelirtecler

Stipheli AKS hastalarinda kardiyak biyobelirtegler AKS tanisi, yonetimi ve
risk degerlendirmesinde 6nemli bir rol oynar (4). AKS tanisin1 koyabilmek i¢in
kullanilacak biyobelirtecin sahip olmas1 gereken baz1 6zellikler vardir. Bu
biyobelirte¢ miyokarda spesifik olmali, sensitif olmali yani hasardan hemen sonra
salinmali, uzun dénemde kanda yiiksek konsantrasyonda kalip hasar dnlenebilirken

olgiilebilir olmal1 ve maliyeti ucuz olmalidir (34).

Miyokardiyal nekroz biyobelirtegleri CK-MB, miyoglobin ve kardiyak
troponinlerdir. CK-MB gogiis agrisinin baslangicindan sonraki 4-6 saat i¢inde kan
dolasiminda tespit edilebilir. Pik degerine ise 24. Saatte ulasir. 48-72 saat i¢inde ise
normal degerlerine geri doner (34,35). CK-MB’nin yiikseldikten sonra kanda kisa
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siire kalmas1 ve kalp dokusunun disinda da bulunmasi nedeni ile tanisal degeri

sinirlidir (36).

Troponin ise 3 protein kompleksinden olusur, Troponin C hem ¢izgili kas
hem kalp kas1 hiicrelerinde 6zdes sekilde bulunurken, Troponin I ve Troponin T ise
kalp kast hiicrelerinde ve ¢izgili kas hiicrelerinde farkli genetik yapida bulunur. Bu
nedenle akut miyokard hasarin1 gostergesi olarak troponin I ve T daha ¢ok kullanilir.
Troponin sikayet baslangicindan sonraki 3 saat igerisinde kanda yiikselmeye bagslar.
Troponin I, 12 saat icerisinde pik yapar ve 3-10 giin icerisinde kanda negatiflesir.
Troponin T ise kanda 12-48 saat boyunca yiiksek kalir, negatiflesmesi ise 10 gilinii
bulur. High-sensitif kardiyak troponinler ise daha erken dénemde kanda yiikselmeye

baslar (34,35).

Miyokard hasarinin erken belirteci ise miyoglobindir. Sikayet baslangicindan
sonra hizl1 bir sekilde kanda yiikselerek 8-10 saat icerisinde pik yapar ve yaklasik 12-
24 saat igerisinde negatiflesir. Miyoglobin miyokard hasarinin erken bir belirtecidir
ancak kalp dokusuna spesifik olmadig1 géz 6niinde bulundurulmalidir (35). Tiim bu

biyobelirteglerin kanda yiikselme ve negatiflesme siireleri Tablo 1’de verilmistir.

Miyokard nekrozu gelismeden sadece iskemiyi gdOsterecek bazi
biyobelirtegler de arastirilmaktadir. iskemi belirtecleri ile kardiyak iskemi, nekroz
gelismeden ortaya konulabilir ise kardiyak komplikasyonlarin da biiyiik olg¢iide
Oniline gecilebilir. Bu amagcla arastirilan gesitli biyobelirteclerden bazilarina; iskemi
modifiye albiimin (IMA), tam kan/plazma koli diizeyleri ve kalp tipi yag asidi
baglayan protein (H-FABP) 6rnek gosterilebilir (34,35).
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Tablo 1. Kardiyak biyobelirteglerin kanda yiikselme ve negatiflesme siireleri (35)

Akut M| Sonrasi Biyomarker Konsantrasyonlari

120

100

Konsantrasyon (x URR)
@

20
0
24 48
. 12 19-21  saat saat . . - - - 14
Gsaat saat saat 1 2 2gun 4gin | 5gun  Gguan @ 7gun giin
gln) gun)
—fiyoglobin| 20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
—CK-MEB 20 40 20 20 0 0 0 0 0 0 0
T roponin | 50 98 70 50 35 38 35 20 20 0 0

—TroponinT | 50 11BRgiobirf? —— ke &1 Ponin1*——ABponinT® 0 0

Kardiyomiyosit hasarinin bir belirteci olan yiiksek duyarlilikli troponin (hs-
cTn) 6l¢iimii tiim AKS stipheli hastalarda dl¢tilmelidir (4). Standart troponin testleri
ile hs-cTn karsilastirildiginda hs-cTn’ in daha avantajli oldugu goriilmiistiir. Hs-cTn,
akut miyokard enfarktiisii icin 6zellikle erken déonemde bagvuran hastalarda daha
negatif prediktif degere sahiptir. Ayrica “troponin-blind” aralifini (akut miyokard
enfarktiisiiniin erken doneminde troponin seviyesinin negatif oldugu, heniiz troponin
seviyesinin yiikselmedigi donemi ifade eder) azaltir boylece akut miyokard
enfarktiisii tanisinin daha hizli konulmasina yardimei olur. Hs-cTn seviyeleri
miyokard hasarinin bir gostergesi olarak da kullanilabilir, hs-cTn ne kadar yiiksek ise
miyokard enfarktiisii ihtimalide o kadar yiiksektir (4). Ozellikle gogiis agrisi ile
basvuran hastalarda erken dénemde o6l¢iilen yiiksek duyarlilikli troponin seviyeleri
AMI tanisim1 kabul etme ve dislama konusunda hizli bir sonu¢ elde edilmesine
yardimct olur (4,37). Ancak hs-cTn seviyesinin AMI disinda bozulmus bobrek
fonksiyonu, yas ve cinsiyetten de etkilendigi unutulmamalidir (4,38,39). Yiiksek
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duyarlilikli troponin seviyesi degiskendir ve gogiis agrisi baslangicindan sonra gegen
stire ile beraber yiikselir. Hs-cTn yiikselmesi ile AMI olasilig1 artar. Bu nedenle hs-
cTn seviyelerindeki degisim AMI tanisi i¢in 6nemlidir. Yiikselen veya diisen hs-cTn
seviyeleri miyokard enfarktiisii i¢in akut veya kronik ayrimi yapmay1 kolaylagtirir.

Takipte en iyi secenek ise 0-1 saat algoritmasidir (4,38).

Yiiksek duyarhilikli troponin disindaki diger biyobelirteclerin AKS siipheli
hastalarin tanisinda kullanilmasi 6nerilmemektedir. Kreatin kinaz miyokardiyal bant
izoenzimi (CK-MB), kopeptin, miyozin baglayict protein hs-cTn ile beraber
bakildiginda klinik olarak anlamli olabilir ancak tek basina hs-cTn’e iistiin degildir
(4). Kardiyak troponine alternatif olarak veya kardiyak troponin ile beraber miyosin
baglayict protein C diisiiniilebilir. Kardiyak troponin ile kombine kullanildiginda
miyosin baglayici protein C klinik olarak anlamli sayilabilir. Benzer sekilde kopeptin
(Vazopressin pro-hormonunun C terminal pargasi) kullanilmasi da endojen stres
seviyesini Olgebileceginden akut miyokardiyal enfarktiis tanmisinda kullanilabilir.
Akut MI'de erken donemde endojen stres seviyesi yiikseldiginden hs-cTn testi
bulunulamadiginda kopeptin ¢alisilmasi diisiiniilebilir ancak hs-cTn tetkiki varliginda

erken donemde miyokard enfarktiisii tanis1 koymada kopeptin daha iistiin degildir

4).
2.4.3.3. Non-invaziv Goriintilleme Yontemleri

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), AKS siiphesi olan ve tanisal belirsizligin
bulundugu durumlarda miyokard iskemisinin Dbelirtilerini  gostermek ig¢in
kullanilabilir. Ancak EKG de akut koroner arter tikamikligi bulgular1 varsa
ekokardiyografi koroner anjiografi {iinitesine transferi geciktirmemelidir. Ayrica
TTE, gogiis agrisinin akut koroner sendrom dig1 nedenlerini tanimada ve ayirici

taniya gidilmesinde yardimei olabilir (4).

TTE disinda bilgisayarli tomografi (BT) de AKS dis1 gdgiis agrist nedenlerini
belirlemede kullanilabilir. Ancak akut koroner arter tikamikligi siiphesi olan
hastalarin yonetiminde bir rolii bulunmamaktadir. NST-AKS siipheli hastalarin
yonetiminde erken donemde kullanimi hakkinda net bir rolii olmamakla beraber

koroner arterlerdeki tikayici olan veya tikayict olmayan lezyonlarin varligini
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gosterebildigi  bilinmektedir. Bu nedenle diistik riskli NST-AKS hastalarinin
yonetiminde ya da gogiis agris1 olup AKS tanis1 almayan ve hastaneden taburcu olan
hastalarin taburculuk sonrasi yonetiminde kullanilabilir (4). Resim 7’de bir hastanin

koroner BT anjiografi ve invaziv anjiografi goriintiisii verilmistir.

Resim 7. 61 yasinda bir erkek hastaya yapilan koroner BT anjiografi ve
invaziv anjiografi goriintiisii- A) Koroner BT anjiografi ile
goriintiilenen sol sirkiimfileks arterin marjinal dalinda ciddi
darlik B) invaziv anjiografi ile dogrulanan darlik C) Koroner
BT anjiografi ile goriintiilenen sol ana koroner arter ve sol 6n
inen arterin orta kisminda ciddi darlik D) invaziv anjiografi ile
dogrulanan darlik (40)

Kardiyak manyetik rezonans goriintileme (KMR) bir diger non-invaziv
goriintileme yontemidir ve miyokard perfiizyonunu ve miyokard hasarini
degerlendirebilir. Ozellikle kardiyovaskiiler anatomiyi, fonksiyonu ve hacmi
degerlendirmede kullanilir. Bu nedenle 06zellikle ekokardiyografinin yeterli
gelmedigi ve tanisal belirsizligin oldugu durumlarda kullanilabilir (4,41). Resim 8’de

bir hastanin miyokardiyal skar dokusunun Kardiyak MR goriintiisii verilmistir.
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Resim 8. Kardiyak MR goriintiisii- A-D) Daha 6nce miyokard
enfarktiisii  gecirmis bir hastada inferior ve
inferolateral duvarda subendokardiyal skar
gorlilmektedir (42)

Tek foton emisyon Bilgisayarli Tomografi (SPECT) ve stres ekokardiyografi,
troponin yiikselmesi ve EKG degisikligi olmayan, gogiis agrisi aktif devam etmeyen
akut koroner sendrom tanisi agisindan arada kaliman hastalarda, kullanilabilecek
diger goriintilleme yontemlerindendir. SPECT goriintiileme ile kalbin, intravendz
yoldan verilen radyoaktif maddeyi farkli eksenlerde tuttugu goriintiiler, birlestirilerek
tic boyutlu bir goriinim kazandirilir. Boylece miyokard 3 boyutlu olarak
degerlendirilebilir. Bu degerlendirme yontemi koroner arter hastalifinin tanisinda,
tedavisinde ve siddetinin degerlendirilmesinde kullanilabilir (43). Akut miyokardiyal
iskemiye bagli duvar hareket kusuru stres ekokardiyografi ile de goriintiilenip
degerlendirilebilir. Stres ekokardiyografi sirasinda normal egzersiz, dopamin veya
dipridamol ile endojen stres olusturulup iskemiyi tespit etmek amacglanir (4). Koroner

arter hastalig1 olan bir hastanin SPECT goriintiisii Resim 9’da gosterilmistir.
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Resim 9. SPECT Goriintiisii- Proksimal sol 6n inen koroner arterde
%70 stenozu olan bir hastanin iistte konvansiyonel, altta
yiiksek hizli SPECT goriintiisii verilmistir- Sol 6n inen
koroner arter bolgesinde orta dereceli bir perfiizyon defekti
mevcuttur (43)

2.5. Akut Koroner Sendrom Tedavisi ve Yonetimi

AKS nedeni ile bagvuran tiim hastalarin baslangi¢ tedavisini ve yOnetimini
hizli tan1 konulmasi, risk degerlendirmesi ve siniflandirma yapilmasi, antitrombosit
ve antikoagiilan tedavilerle baslangi¢ antitrombotik tedavinin diizenlenmesi ve

invaziv stratejinin belirlenmesi olusturur (44).

2.5.1. Akut Koroner Sendrom Siiphesi ile Basvuran Hastanin Ilk
Degerlendirmesi

Gogiis  agrist1  olan hastalarin  degerlendirmesi ve yonetimi saglik
profesyonelleri ile ilk temas sonrasi baslar. ilk temas sonrasi hastanin hizla
degerlendirilip risk skorlamasinin (HEART, TIMI, GRACE) ve triyajinin yapilmasi
gerekmektedir. 1k degerlendirme sonrasi eger AKS siiphesi var ise 12 derivasyonlu
EKG cekilerek hizlica degerlendirilmelidir. Cekilen EKG bulgular1 dogrultusunda
AKS siipheli hastalar 2 sinifa ayrilarak (STEMI VE NST-AKS) taniya 6zgii tedavi
stratejileri belirlenir (4). Tedavi stratejileri ve zamanlamasi belirlenirken karsilagilan
akut koroner sendrom tiirii ve hastaya ait eslik eden hastaliklar, kanama riski ve

semptom siiresi gibi faktorler goz o6niinde bulundurulmalidir (15).

STEMI olarak triyajlanan hastalarin yonetiminde zamanlama ¢ok 6nemlidir.

STEMI durumunda hastalar koroner arterlerde tam bir tikanik durumu yasarlar. Bu
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nedenle en kisa siirede tikanikligin agilip reperfiizyonun saglanmasi gerekir (4,45).
STEMI siiphesi durumunda hastane 6ncesi donemde, deneyimli hekim, paramedik ya
da saglik personeli tarafindan uygun triaj ve risk siiflandirmasi yapilmali, 7/24
perkiitan koroner anjiyografik girisim (PCI) yapmayan hastaneler atlanarak hastanin
en kisa silirede koroner anjiyografi iinitesine naklinin saglanmasi gerekmektedir. Eger
hastane 6ncesi donemde STEMI tanis1 konulamamis ve hasta PCI yapilamayan bir
merkeze getirilmigse, acil saglik hizmetleri ekibi tarafindan taninin netlesmesi
beklenmeli ve eger STEMI tanist konulur ise PCI merkezine hizla transferin

gerceklesmesi gerekir (4).

NST-AKS durumunda ise tedavi amaci trombiisiin tam arteryal tikanikli§a
neden olmasini onlemektir. Bu nedenle tedavi siiresi STEMI’a gore daha genistir.
Ancak hemodinamik olarak stabil olmayan ya da aktif devam eden iskemik vasifli
agris1 olan hastalarda STEMI gibi acil reperfiizyon stratejisi gerekir (45). Invaziv
girisim karar1 verilirken hastani son donem malignite veya ileri diizeyde bilissel
bozukluk gibi ciddi komorbiditelerinin varligr g6z oniinde bulundurulmali ve bu
hasta grubunda invaziv girisimlerin faydadan c¢ok =zarara neden olabilecegi
unutulmamalidir. Hastane oncesi donemde hasta triaj1 yapilirken tiim bu ek durumlar

g6z Oniinde tutulmalidir (4).

Hastanede ise AKS yonetimi yapilirken 12 derivasyonlu EKG ¢ekilip tam
konulduktan sonra hastanin monitorize sekilde izlemi planlanmalidir. Bu hasta
grubunun hayatt tehdit eden aritmiler agisindan yiiksek riskli oldugu
unutulmamalidir. Ayrica bu hasta grubunun hastane i¢i yonetiminde ¢esitli ilaglardan
destek alinabilir. Hipoksemisi olan (Oksijen saturasyonu <%90) olan hastalara
oksijen destegi verilmesi diigiiniilebilir. Bir diger ila¢ grubu ise nitratlardir.
Sublingual nitrat iskemi semptomlarini hafifletecegi i¢in kullanilabilir ancak ilk
cekilen EKG ile STEMI tanist alan bir hastaya nitrat uygulanmasindan sonra
sikayetleri gerileyince kontrol bir EKG c¢ekilmesi ve ST segment elevasyonunun
devam edip etmediginin gézlenmesi gerekir. Gogiis agrisini hafifletmek amac ile
intravendz opioidler de kullanilabilir, ancak bulanti ve kusmayi arttirabilecegi
unutulmamalidir. Ayrica opioidlerin gastrointestinal sistemi yavaslatmasindan dolay1

AKS’ de oral verilen antitrombotik tedavinin emilimi geciktirebilecegi de akilda
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tutulmalidir. Akut kalp yetmezligi olmayan, sistolik kan basincit 120 mmHg ve iizeri
olan STEMI hasta grubunda, tansiyon kontrolii amaci ile IV beta-blokorler de tercih

edilebilir (4).
2.5.2. Reperfiizyon Stratejisi

ST segment yiikselmeli MI durumunda tedavi i¢in en Onemli sec¢enek
reperfiizyonun saglanmasidir. Eger hasta reperfiizyon icin perkiitan koroner
miidahale (PCI) yapilabilen bir merkeze basvurmussa ilk 60-90 dakika i¢inde
koroner anjiografi yapilarak reperfiizyonun saglanmasi gerekmektedir. Hastanin
basvurdugu merkezde PCI yapilamiyor ise en yakin PCI yapilabilecek merkeze 120
dakika icinde transferi gerceklestirilmelidir. Eger 120 dakika i¢inde PCI
yapilamayacak ise reperfiizyon stratejisi olarak fibrinolitik tedavi diistiniilmelidir

(46). Tedavi algoritmasi Resim 10’da gosterilmistir.
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Resim 10. STEMI reperfiizyon stratejisi (4)

NST-AKS durumunda koroner anjiografi ile rutin bir invaziv strateji onerilir.
Reperflizyon i¢in zamanlamayir belirleyen ana  faktér hastanin  risk
degerlendirmesidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan, aktif devam eden kardiyak
vasifli direngli g6giis agrist mevcut olan ve takibinde hayati tehdit edici aritmi
gelisen hastalar ¢ok yiiksek riskli NSTEMI olarak kabul edilir ve bu hastalarin acil
koroner anjiografi ihtiyact mevcuttur. Bu hastalara 2 saat igerisinde koroner
anjiografi yapilmalidir. Bu hastalarin digindaki hastalarda GRACE risk skoru >140
olan, gegici ST ylikselmesi bulunan, hs-cTn yiikselmesi ile NSTEMI tanist kesin
olarak konulan hastalar ytliksek riskli NSTEMI kabul edilirler ve bu hastalara 24 saat
icinde rutin invaziv anjiografi yapilmasi gerekir (4,46). NST-AKS hastalarinda

invaziv anjiografi zamanlamasi i¢in risk siniflandirmasi Tablo 2°de verilmistir.
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Tablo 2. NST-AKS durumunda invaziv

siniflandirmasi (46)

anjiografinin zamanlamasi igin risk

NSTE-AKS tanis1 veya siiphesi durumunda

Diisiik veya orta klinik
risk

e Yiiksek risk ozellikleri
yok

Gecikmis veya
secici invaziv

e TIMI Risk Skoru<3

e GRACE Skoru < 140 )

strateji (>24 saat)

Yiiksek klinik risk

Cok yiiksek risk 6zellikleri
yok

TIMI Risk Skoru >4 Erken invaziv
GRACE Skoru > 140 strateji (<24 saat)
Dinamik EKG

degisikliklerinin varligi |:>

Hemodinamik olarak stabil
olmama

Ventrikiiler aritmi varligi
Akut kalp yetmezligi Acil invaziv strateji
gelismesi (<2 saat)

Medikal tedaviye direncli

anjina veya anjina esdegeri —

varligi

Cok yiiksek klinik risk

2.5.3. Antitrombotik Tedavi

AKS patofizyolojisinin temelinde koroner arterlerdeki aterosklerotik bir
plagin yirtilmasi veya erozyonu sonucu subendotelyal dokunun agiga cikmasi ve
aciga cikan bu doku iizerinde trombosit adezyon ve agregasyonunun uyarilmasi ile
bir pithtinin olusumu ve bu olusan pithtinin da koroner kan akimini bozmasi yer
almaktadir. Bu nedenle tedavinin temelinde, trombosit agregasyonunun ve
pithtilagmanin engellenmesinin yer almaktadir (47). Antitrombotik tedavi AKS ile
bagvuran tiim hastalarin yonetiminde dnemli bir yer tutar. Ayrica reperfiizyon sonrasi
idame tedavide sekonder onleme i¢in de kullanimi gerekmektedir. Pihtilasmay1
Onleyebilmek icin verilmesi gereken antitrombotik tedavi; antiplatelet tedavi ve
antikoagiilan tedavi olarak 2’ye ayrilir.  Antiplatelet tedavi trombositlerin

agregasyonunu engelleyerek medikal tedavinin ana basamagini olusturur (47).
Antiplatelet ilaglar 3 grupta incelenebilir.

1- Siklooksijenaz inhibitorii (Asetilsalisilik asit (ASA))
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2- P2Y 12 inhibitérleri (Klopidogrel, Prasugrel, Tikagrelor, Kangrelor)
3- 3- GlIIb/IIa inhibitorleri (Eptifibatid, Tirofiban)

Aspirin (ASA) tiim AKS hastalarina kontrendikasyon olmadik¢a baslangicta
150-300 mg olacak sekilde onerilir. idame tedavi icin ise aspirinin giinde 1 kez 75-
100 mg olacak sekilde kullanilmasi Onerilmektedir. ~AKS ’nin akut tedavi
asamasinda antiplatelet tedavinin secimi yiiksek kanama riski g6z Oniinde

bulundurularak yapilmadir.

P2Y 12 inhibitdrii seciminde prasugrel veya tikagrelor bulunmadiginda ya da
kontrendike oldugunda klopidogrel tercih edilmelidir. Ayrica klopidogrel 75 yas ve
izeri hastalarda da 6n planda tercih edilebilir. Kangrelor, PCI sirasinda intravendz
olarak kullanilabilecek bir P2Y12 inhibitoriidiir. Kisa ve direk riversible etkili bir
ilagtir. PCI Oncesinde oral P2Y12 inhibitdrii verilemeyen hastalarda PCI sirasinda

verilebilir.

Bir diger intravenéz uygulanan antiplatelet ilag grubu GIIb/Illa
inhibitorleridir. PCI planlanan AKS hastalarinda GlIb/Illa inhibitorlerinin rutin
kullanilmasinin yeri yoktur ancak P2Y12 inhibitorleri ile 6n tedavi uygulanmamis
hastalarda veya PCI sirasinda akim saglanamayan, trombotik komplikasyon kaniti

olan hastalarda PCI sirasinda kullanilmasi diisiiniilebilir (4,46,47).

Yukarida bahsedilen 1. Ve 2. grup ilaglarin (ASA ve P2Y12 inhibitorleri)
tedavide birlikte kullanilmasi dual (ikili) antiplatelet tedavi (DAPT) olarak
adlandirilir (47). Akut tedavi asamasinda ikili antiplatelet tedavi rejimi ile on
tedavinin faydasi olacagi diisiiniilmesine ragmen PCI oncesi koroner anatomisi
bilinmeden verilen hastalarda yiiksek kanama riski acisindan dikkatli olunmalidir. Bu
nedenle 6n tedavi stratejisinde PCI oncesi koroner anatomisi bilinmeyen hastalarda
DAPT rutin olarak dnerilmez. STEMI tanili hastalarda PCI 6ncesi P2Y 12 inhibitorii
bir antiplatelet ile 6n tedavi uygulanmasi diisiiniilebilirken, NST-AKS hastalarinda
erken invaziv strateji planlaniyorsa (24 saat icinde koroner anjiografi) P2Y12
inhibitorii ile 6n tedavi Onerilmemektedir. Ancak NST-AKS hasta grubunda eger

erken donemde invaziv strateji planlanmiyorsa kanama riski géz Oniinde
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bulundurularak 6n tedavide P2Y 12 inhibitorii kullanilmasi diisiiniilebilir. Ayrica PCI
oncesi P2Y 12 inhibitorii almayan tiim AKS hastalarina PCI sirasinda bir antiplatelet
ilacin yiikleme dozu ile intravendz uygulanmasi onerilir. Eger yiiksek kanama riski
yoksa ASA ile beraber bir P2Y 12 inhibitorii ilacin ikili kombinasyonunun 12 ay
boyunca kullanilmasi, AKS yonetiminde iskemik olaylar1 azalttigi igin

onerilmektedir (4,44,46).

Antikoagiilasyon ise AKS hastasinin baglangic tedavisinde oOnemli bir
pargadir. Tiim AKS hastalarinin baslangi¢ tedavisinde parenteral yol ile uygulanan
antikoagiilan tedavi Onerilmektedir. Unfraksiyone Heparin (UFH), diisiik molekiil
agirlikli Heparin (DMAH), bivaluridin ve fondaparinuks, antikoagiilan tedavide
kullanilabilecek ilaglardir. PCI planlanan STEMI tamili hastalarda standart
antikoagiilan tedavinin temelinde UFH yer alir. UFH alternatifleri arasinda ise
enoksaparin ve bivaluridin yer almaktadir. Enoksaparin bir DMAH ¢esidi iken
bivaluridin ise direkt trombin inhibisyonu ile antikoagiilan etki saglar. Ancak STEMI
tanil1  hastalarda  antikoagiilasyon = amaci ile fondaparinuks  kullanimi
onerilmemektedir (4). NST-AKS hastalarinda da parenteral antikoagiilasyon
onerilmektedir. Bu hasta grubunda da standart tedavi UFH ile yapilmaktadir. Eger
NST-AKS hastasina erken invaziv anjiografi planlaniyor ve PCI uygulanmasi 6n
goriiliiyor ise tani aninda antikoagiilan tedavi verilmeli, tercihen UFH se¢ilmelidir.
UFH’e alternatif olarak enoksaparin diislintilebilir. Eger NST-AKS tanili1 hastaya
erken invaziv anjiografi yapilmayacak ise bu durumda uzun etkili bir
antikoagiilasyona ihtiyag duyuldugundan enoksaparin yerine fondaparinuks
kullanilmas1 diisiiniilebilir (4). AKS yonetiminde kullanilan ilaglar ve dozlar1 Tablo

3’de, etki mekanizmalar1 Resim 11°de 6zetlenmistir.
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Tablo 3. AKS y6netiminde antitrombotik tedavide kullanilan ilaglar (4)

ANTITROMBOTIK TEDAVi

Aspirin

Yiikleme dozu: 150-300 mg oral
75-250 mg IV
Idame dozu: 75-100 mg oral
KBH hastalarinda spesifik doz ayarlamast

Unfraksiyone Heparin

Baglangic tedavisi:

70-100 U/kg IV bolus, ardindan aPTT takibi
ile IV infiizyon

PCI sirasinda:

gerekmez 70-100 U/kg IV bolus
P2Y12 inhibitérleri
Klopidogrel Enoksaparin

Yiikleme dozu: 300-600 mg oral

Idame dozu: 75 mg oral

KBH hastalarinda spesifik doz ayarlamasi
gerekmez

Prasugrel

Yiikleme dozu: 60 mg oral

Idame dozu: 10 mg oral

KBH hastalarinda spesifik doz ayarlamasi
gerekmez

75 yas ve tizerinde dikkatli kullanilmalidir
Ileri yas ve viicut agirlig1 60 kg altindaki
hastalarda idame dozu oral yolla 5 mg dir
Daha 6nceki stroke oykiisii prasugrel i¢in
kontrendikasyondur

Baslangi¢ tedavisi:

Giinde 2 kez 1 mg/kg doz, subkutan

PCI sirasinda:

Son Enoksaparin dozundan sonraki 8 saat
icinde eger islem gerceklestirilmisse ek doza
gerek yoktur

Eger son subkutan Enoksaparin dozunun
iizerinden 8 saatten daha fazla zaman
geemisse 0,3 mg/kg IV bolus uygulanmalidir

Bivaluridin

PCI sirasinda:

0,75 mg/kg IV bolus, ardindan islemden
sonraki 4 saat boyunca 1,75 mg/kg/h
dozundan infiizyon

Tikagrelor

Yiikleme dozu: 180 mg oral

Idame dozu: giinde 2 kez 90 mg oral
KBH hastalarinda spesifik doz ayarlamasi
gerekmez

Kangrelor

30 mcg/kg IV bolus dozun ardindan en az 2
saat veya islem boyunca 4 meg/kg/dk
boyunda IV infiizyon

Gp 2b/3a Reseptor inhibitorleri

Eptifibatide

10 dk ara ile 180 mcg/kg IV ¢ift bolus
ardindan 18 saate kadar 2 mcg/kg/dk IV
inflizyon

Son dénem bobrek hastaligi olanlarda, daha
Once intrakranial kanama geg¢irmis olanlarda,
son 30 giin i¢erisinde iskemik inme gegirmis
olanlarda ve platelet say1s1 <100.000 mm’
olan hastalarda kontrendikedir

Tirofiban

3 dk boyunda 25 mcg/kg IV bolus ardindan
18 saate kadar 0,15 mcg/kg/dk IV infiizyon
Daha 6nce intrakranial kanama geg¢irmis
olanlarda, son 30 giin igerisinde iskemik
inme gecirmis olanlarda ve platelet sayisi
<100.000 mm’ olan hastalarda kontrendikedir

Fondaparinuks
Baglangi¢ dozu:
2,5 mg/giin Subkutan

PCI sirasinda:
Tek bir bolus doz Onerilir
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Resim 11. Antitrombotik tedavide kullanilan ilaglarin etki mekanizmalar1 (4)
2.6. Diinyada ve Tiirkiye’de Tip Fakiiltesi Egitimi

Tip fakiiltesinde verilen egitim ile temelde, yasadig: iilkenin basglica saglik
sorunlarinin farkinda olup bunlar1 ¢6zmek icin calismalarda bulunan ve devamli
kendini yenileyip gelistiren hekimler yetistirmek amaglanmaktadir (11). Bu
baglamda 9 Haziran 1999 tarihinde kurulan Uluslararas1 Tip Egitim Enstitiisii (IIME-
Institute of International Medical Education) ¢ekirdek komitesi tarafindan hekimlerin
ihtiya¢ duydugu kiiresel temel gereklilikler tanimlanip “temel 6grenme ¢iktilar1” ve
“Global Minimum Temel Gereksinimler (GMER)” belirlenmistir. Bu temel
gereklilikler tiim hekimlerin, egitim aldiklar1 kurumlarin nerede oldugundan
bagimsiz olarak, sahip olmalar1 gereken tibbi bilgiyi, tibbi klinik becerileri, davranis,
etik deger ve tutumlar ifade etmektedir. Bu tiir yetkinlerinin tanimlanmasi Tip

egitimi miifredatinin belirlenmesinde de onemli rol oynamaktadir (48). Kazanilan
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yetkinlikler kapsaminda tiim hekimlerden hastalar ile empati yaparak hastalarin
tyiligi dogrultusunda yiiksek kaliteli bakim saglayabilecek bir yeterlilik gostermeleri
beklenmektedir. Gelistirilen global minimum temel gereksinimler ile tip egitim
miifredatinin ancak ¢ekirdek kismi1 olusturabilir ¢linkii her {ilkenin, her bolgenin veya
her fakiiltenin kendi bireysel miifredatinda ele almasi gereken spesifik gereksinimleri

oldugu bir gercgektir (48).

IIME c¢ekirdek komitesi tarafindan belirlenen temel 6grenme ¢iktilarina
benzer sekilde diinyada, Accreditation Council for Graduate Medical Education
(ACGME), General Medical Council, World Health Organization (WHO), The
Canadian Medical Education Directives for Specialists (CanMeds) gibi kurumlar da
hekimlerin temel yeterliliklerini tanimlamistir. Tip egitimi evrensel bir egitimdir ve
temel yeterliliklerin saglanmasi standartlagtirilmalidir. Tiim yeni mezun hekimlerin
sahip olmasi gereken temel yeterlilikler toplumun ihtiyaclarini karsilayabilmeli ve
tim global gereksinimleri de saglayabilmelidir. Bu noktada tip fakiiltelerinin
yeterliliklerinin belirlenebilmesi acisindan uluslararasi standartlar belirlenip ortaya
konulmalidir. Bu sayede tip fakiiltesi diplomalar1 karsilikli taninip kurumlar arasi
denklik karsilagtirilabilir (49). Tip egitimindeki evrensel standartlar Diinya Tip
Egitimi Federasyonu (DTEF) tarafindan kabul goéren “tiim insanligin sagligini
gelistirme” politikasini hedefler. DTEEF, tip egitimi veren tiim kurumlarin temsilcisi
gorevini gérmekte olup tip egitiminde yeni 6grenme yontemlerinin ve yeni egitim
araglarinin kullanilmasini, yenilik¢i 6grenme sekillerinin uygulanmasini tesvik eder

(50).

Tiirkiye’de ise bu yeterlilikler Tip Egitimi Programlarini Degerlendirme ve
Akreditasyon Dernegi (TEPDAD) tarafindan belirlenmistir (11). Belirlenen
yeterlilikler — dogrultusunda tip  egitiminin  kalitesini  arttirtlmasinda  ve
akreditasyonunun saglanmasinda TEPDAD ve TEPDAD’in organlarindan biri olan
Ulusal Tip Egitimi Akreditasyon Kurulu (UTEAK) nun ¢alismalar1 yer almaktadir.
Bununla birlikte Tip Dekanlari1 Konseyinin ¢aligmalari ile sekillenen Ulusal Cekirdek
Egitim Programi (UCEP) da iilkemizdeki tip egitimi miifredatinin ve kalitesinin
tyilestirilmesi yoniinde yapilan ¢alismalardandir (51). Tip fakiiltesi egitim miifredati

olusturulurken UCEP dogrultusunda oOncelikle teorik egitimler verilmesi
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planlanmistir. Teorik egitim sonrasi pratik egitimlerin verilmesi de UCEP
dogrultusunda uygun olup birgok tip fakiiltesinin de miifredatt bu sekilde

olusturulmustur (6).

MEZUNIYET ONCESI TIP
EGITIMI ULUSAL CEKIRDEK
EGITIM PROGRAMI 2020

Resim 12. UCEP 2020

UCEP tip egitiminin iyilestirilmesi ve temel standartlarin olusturulabilmesi
amactyla 2001, 2014 ve 2020 yillarinda giincellenmis ve 6 yilda bir glincellenmesi
karar1 alinan bir egitim programidir. En son giincellenen UCEP-2020 de ¢ekirdek
hastalik, semptom ve durumlar ve temel hekimlik uygulamalar1 belirlenmis ve
standardize edilmistir. Amag¢ yeni mezun hekimlerin, birinci basamakta her ¢ekirdek
hastalik, semptom ve durumlarin yonetiminde temel hekimlik uygulamalar1 s6z
konusu oldugunda iyi birer hekim olmasmin saglanmasidir. UCEP-2020 ile tip
fakiiltesi mezunlari i¢in 3 temel yeterlilik ve yetkinlik alani belirlenmistir. Belirlenen

yetkinlik alanlari;
1- Mesleki uygulamalar
2- Mesleki degerler ve yaklagimlar

3- Mesleki ve bireysel gelisim
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Bir tip fakiiltesi mezununun bu 3 alanda yetkin olmasi beklenmektedir. Bu
nedenle tllkemizdeki Tip fakiiltelerinin egitim miifredatlar1 belirlenirken, egitim
modelleri ne olursa olsun mezunlarin bu yetkinliklere ulasabilmesi i¢in egitim

programlarinda diizenlemeler yapilmalidir (52).
2.7. Tip Egitiminde Akut Koroner Sendromun Yeri

UCEP-2020 de en son giincelleme ile mezuniyet Oncesi tip fakiiltesi
egitiminde her cekirdek hastalik, semptom ve durumun yonetimi ve iyi hekimlik
uygulamalar1 belirlenmigtir. UCEP de yer alan c¢ekirdek hastalik, semptom ve
durumlar belirlenirken, birinci basamak saglik hizmetleri sirasinda sik¢a goriilen,
birinci basamak saglik hizmetleri sirasinda sik¢a goriinmeyen ancak hayati tehlike
arz eden ve acil miidahale gerektiren ve bireysel veya toplumsal saglik iizerinde
onemli sonuglart olan durumlar géz onilinde bulundurulmustur. Akut koroner
sendromlar UCEP-2020 de belirlenen hastalik grubundan bir tanesi olup tip fakiiltesi
egitiminin énemli bir yerini tutmaktadir. UCEP-2020 de belirtilen 6grenme diizeyleri
bir hekimin bir klinik durum ya da hastalik karsisinda gostermesi gereken
performansin ve Ogrenmenin minimum diizeyini gosterir. Belirtilen 6grenme

diizeyleri;
A: acil durumun taniarak ilk tedavisinin yapilabilmesini
OnT: acil olmayan durumlarda 6n tan1 konulabilmesi
T: Tan1 konulabilmesini ve tedavi hakkinda bilgi sahibi olmay1
TT: tan1 konulabilmesini ve tedavi edilebilmesini
I: Uzun siireli izlem ve kontroliinii yapabilmeyi
K: korunma 6nlemlerini uygulayabilmeyi ifade eder.

Akut koroner sendromlar icin UCEP-2020 de 6grenme diizeyleri T-A-K
olarak belirlenmistir. Bu, tip fakiiltesi mezunu hekimlerin, akut koroner sendromlari
tantyabilmesi ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmasi gerektigi, acil durumu

tantyarak ilk tedavisini uygulamasi gerektigi ve korunma Onlemlerini bilmesi ve
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uygulayabilmesi anlamina gelmektedir. UCEP-2020 de sadece g¢ekirdek hastaliklar
degil her hastalikla iliskili klinik semptom ve durumlar da belirtilmis ve bu semptom
ve durumlar ile ilgili beklenen 6grenme diizeyleri belirtilmistir. Bu baglamda AKS
ile bagdasan klinik semptomlar arasinda gogiis agrisi, dispne, omuz agrisi ve klinik
durumlar arasinda da tiitlin kullanim1 yer almakta olup, UCEP-2020 de tiim bu

durumlarin 6grenme diizeyi T-A-K olarak belirlenmistir (52).
2.8. Tip Egitiminde Simiilasyonun Yeri
2.8.1. Simiilasyon Tanim ve Tarihcesi

Simiilasyon, ger¢cekte var olan gorevlerin, iliskilerin, ekipmanlarin,
davranislarin ya da bazi biligsel aktivitelerin gergege uygun sekilde taklit edilmesi
olarak tanimlanmaktadir. Bdylece deneyimlerde gergcege en yakin sekilde yasanmis
olur. Simiilasyon senaryosunda ger¢ek diinyada var olan tiim olast durumlar hem
fiziki hem psikolojik olarak taklit edilir ve katilimcimin ger¢ege uygun sekilde
hareket edebilecegi bir ortam saglanir. Simiilasyon, arastirma ve planlama yapmak,
bir konudaki yetkinligi ve wustaligi degerlendirmek ve egitim amact ile

kullanilabilmektedir (8).

Simiilasyon, 6zellikle ¢alisma veya personel egitimi amaciyla, bircok alanda
(ekonomik, askeri, mekanik, vb.) kullanilmaktadir. Simiilasyonun tarihi yiizyillar
oncesine dayanmaktadir. Askeriyede ordu egitimi amaci ile uzun siiredir simiilasyon
kullanilmaktadir. Modern havacilik endistrisi, yiiksek gergeklikli  ucus
simiilasyonlar1 kullanarak ekiplerin yeterli olmayan teknik becerilerini iyilestirmeyi
amaclamistir. Benzer sekilde uzay programlar1 da egitim amaciyla simiilasyonu
kullanmaktadir. Simiilasyona deger veren bir diger endiistri ise niikleer enerji
endiistrisidir. Tiim bu endiistri ve ¢alisma alanlarinin ortak 6zelligi ise bu alanlarda,
gercek hayatta yapilacak bir egitim veya test uygulamasinin, oldukc¢a tehlikeli veya
fazla maliyetli olmasidir (53). Gliniimiizde ise simiilasyon ingaat, otomobil sektorii
ve havaciliktan molekiiler biyolojiye kadar cesitli alanlarda c¢esitli amaglarla

kullanilmaktadir.
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Benzer sekilde simiilasyonu kullanan bir diger sektor ise tip alamidir. Tipta
simiilasyonun ilk kullanim1 16.-17. Yiizyillara dayanmaktadir. ilk tip simiilatorleri
“phantom” ad1 verilen mankenlerdir (Resim 13). (8) Modern tibbi simiilasyonun
kokeni ise 20. Yiizyilr bulur. 20. Yiizyilda endiistri ile anestezistlerin birlikte
calismasi ile ilk resiisitasyon maketi olan “Resusci-Anne” (8,53) gelistirilmistir ve bu

model resiisitasyon ve temel beceri egiticiliginin onciisii olmustur. (Resim 14)

Resim 13. 16-17. Yiizyillarda kullanilan Obstetrik Phantom (54)

Resusci-Anne bilgisayar destekli olmayan smirli isleve sahip bir makettir.
Plastik oyuncak iireticisi olan Asmund Laerdal tarafindan resiisitasyon egitimi
amaciyla gelistirilmistir. Resusci-Anne basta sadece havayolu yonetimi egitimi
verilecek sekilde tasarlanmistir. Resusci-Anne isimli maket, havayolu tikandiktan
sonra basin hiperekstansiyonuna, ¢enenin dne itilmesine ve agizdan agiza kurtarici
soluk verilmesine olanak saglamaktaydi. Daha sonra gogiis 6n duvarinin altina
eklenen yayli bir mekanizma ile goglis basis1 yapmaya elverigli hale getirildi.
Boylece soluk alamayan ve kalp atisi olmayan bir insani simiile eden bu maket

kardiyopulmoner restisitasyon (CPR) egitimi i¢in de uzun siire kullanildi (55,56).

Resim 14. Resusci-Anne isimli maket ile Asmund
Laerdal (55)
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Sonrasinda 1960’larda “Sim-One” isimli bilgisayar destekli yiiksek
gerceklikli manken simiilatorii gelistirilmis ve bu manken yiiksek gerceklikli
simiilatorlerin baglangic noktasi olmustur (Sekil). Sim-One ile kalp atimi ve
senkronize karotis nabzi alinabilmektedir. Bu simiilatdr insan hareketlerini taklit
edebilmekte, agzimi agip gozlerini kirpabilmekte ve kan basinct Slglimiine izin
vermektedir. Ayrica maket iizerinde damar i¢i ilag uygulamalar yapilabilmektedir.
Maket endotrakeal entiibasyona da izin vermektedir. Ancak zamanin sartlari
dogrultusunda, Sim-One iiretildigi donemde, bilgisayar teknolojisinin ticarilesmek
icin ¢ok pahali olmasi nedeni ile yayginlasamamis ve sadece 1 tane iiretilmistir

(Resim 15) (8,55).

Resim 15. 1960’larda {iretilen ilk yiiksek gerceklikli bilgisayar
destekli simiilasyon maketi olan Sim-One

2.8.2. Tip Egitiminde Simiilasyon Kullanimi

Geleneksel yontemlerle yapilan egitim ve degerlendirme yoOntemleri,
Ogrencilerin teorik bilgisini test edebilir ancak egitimin simiilasyon tabanl
yontemlerle verilmesi klinikte bilgi ve becerilerin kullanilabilmesini tesvik eder.
Simiilasyonun tip egitiminde kullanilmasinin c¢esitli yararlart vardir. Simiilasyon
tabanli egitim modeli ile gilivenli ve destekleyici bir ortamda, ger¢ek hayatta
karsilagilabilecek durum, davranis ve senaryolar gercege en uygun sekilde taklit
edilir, bu durum simiilasyon tabanli egitim modelinin en 6nemli avantajidir (57).
Simiilasyona dayali tip egitimi ile deneyime dayali 6grenme saglanmig olur.
Katilimci, hastaya zarar vermeden, hata yapip bu hatalarindan ders ¢ikararak, tekrar

tekrar uygulayarak 6grendiklerini pekistirebilir. Boylece simiilasyon ile destekleyici
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ve giivenli bir egitim ortami saglanabilir (53). Simiilasyon tabanli egitim modelinin
tip egitiminde kullanilmasi, 6grencilerin anksiyete ve endiselerinin giderilmesi
konusunda énemli yararlar saglar. Ogrenci tarafindan hastaya ilk defa uygulanacak
olan tibbi igslem ya da mesleksel uygulama, bir¢ok 6grencide endise ve hastaya zarar
verme korkusu yaratir. Ger¢ek hayatta hasta {izerinde tekrar deneme yapilamriyor
olmas1 bu korkuyu ve endiseyi percinler. Bu durum ise 6grencide 6§renememe ve
kendini yeterli hissetmeme gibi durumlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Tip egitimi
sirasinda simiilasyonun kullanimi ise uygulanacak islemin tekrar tekrar denenmesine
olanak saglar. Boylelikle 6grenci endige ve korkularinin 6niine gegilmesi ve 6grenme
eksikliginin giderilmesi amaclanir (8,58). Simiilasyon tabanli egitim modeli, ayrica
hasta {lizerinde deneyimsiz Ogrenciler tarafindan yapilacak olan egitimsel islemlerin
azalmasina ve boylece hasta konforunda artisa yardimci olur. Sonugta hasta merkezli
yaklasim ile hasta haklarina uygun bir egitim ve tibbi bakim hizmeti saglanmis olur

(8,59).

Simiilasyon tabanli egitim modelinde gercege uygunluk simiilasyon
uygulamalarinin basarisi i¢in esastir. Uygulayici deneyimi gergege en yakin sekilde
yasamalt ve hissetmelidir (60,61). Similatoriin senaryoya uygun sekilde
hazirlanmasi, makyaj-miilaj ve kiyafetler ile kanama-yara vb. durumlarin taklit
edilmesi ve ortamin gercege uygun sekilde dekorasyonu, senaryonun gercege
uygunlugunu arttirir. Senaryonun gercege uygunlugu ise katilimcinin senaryoyu
benimsemesi ve uygulamasini kolaylastirir ve kendini gercek olaylarla ylizyiize
gelmis gibi hissetmesini saglar. Boylece katilimcinin hem kriz aninda hasta yonetimi

hem de pratik becerisi degerlendirilmis olur (62,63).

Egiticiler agisindan ise simiilasyon tabanli egitim modelinin kullanilmasi ile
Ogrencinin performansinin degerlendirilmesinde bir standardizasyon olusturulur.
Ayrica simiilasyon tabanli egitimin kullanilmasi, simiilasyonun yenilik¢i bir egitim
yontemi oldugundan kullanildigi kuruma da prestij kazandir (8). Simiilasyonun
ogrenci degerlendirilmesinde kullanilmasinin en giizel 6rneklerinden biri objektif

yapilandirilmis klinik sinavlardir.
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2.8.2.1. Objektif Yapilandirilmis Klinik Sinav (OYKS)

Ogrenmeyi yonlendiren egitim siirecinin en 6énemli 6gelerinden biri de Slgme
ve degerlendirmedir. Bu amacgla yapilan en eski degerlendirme yontemi sozlii
simavlar olmustur. Ancak zamanla egitim sisteminin de gelismesi ile beraber farkli
degerlendirme yontemleri ve alternatif sinavlar giindeme gelmektedir. Saglik
egitiminde  degerlendirme, teorik  bilginin  degerlendirilmesinden  pratik
uygulamalarin degerlendirilmesi dogru siirekli olarak zaman i¢inde evrilmistir. Bu
baglamda en son objektif yapilandirilmis klinik sinav (OYKS) gelistirilerek tip

egitimine kazandirilmistir (64).

OYKS’in gelistirilmesinden 6nce 1970’11 yillarda gelistirilen “kisa vaka”,
“uzun vaka” seklinde kombine senaryolar performansi degerlendirmek icin
gelistirilmistir (65). Kisa vaka smavlari, katilimcilarin klinik bulgulari olan 5-6
hastay1 sirasi ile degerlendirmesinin, muayene etmesi ve sonrasinda tani koymasinin
istendigi bir klinik degerlendirme modelidir. Katilimcinin performansit 2 ayri
degerlendirici tarafindan bagimsiz sekilde degerlendirilir. Ancak degerlendirme
kriterleri standart olmadigindan degerlendirme puani degerlendiriciye baglidir. Bu
siav modeli ile poliklinik deneyimine yakin bir deneyim elde edilir. Denetleyicilerin
sorularinin  standartlastirilmamis  olmast  ve katilimcilar aras1  hastalarin
standartlastirilmamis olmasi dezavantajlarindandir (65). Uzun vaka sinavlarinda ise,
katilimcilarin, mevcut olan ayaktan bagvuran veya yatan hastalardan bir tanesinden,
anamnez almasi ve hastaya fizik muayene yapmasi beklenir. Anamnez alinip fizik
muayene yapilmasi genellikle 30-45 dk kadar slirer ve bu silire igerisinde
degerlendiriciler tarafindan gézlem yapilmaz. Bu siirenin sonunda degerlendiriciler
tarafindan  katilimciya, hastanin tanisina ve klinik bulgularma  yonelik
yapilandirilmamis sorular yonlendirilir. Degerlendirici muayene sirasinda ortamda
bulunmadigindan katilimcinin  hasta ile iletisimini ve klinik becerilerini
degerlendiremez. Daha ¢ok katilimcinin teorik bilgisini ve hasta yonetimine yonelik

planini degerlendirmek i¢in yapilir (65).

OYKS ise katilmcmin bilgi ve becerilerinin oOlgiilebildigi, egitim
programinda hedeflenen O6grenim igerigine uygun olarak hazirlanan ve yapilan

degerlendirme Olgiitleri belli olan simiilasyon temelli klinik sinavlardir. 1975 yilinda
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Ronald Harden tarafindan gelistirilmistir. Her istasyonda belirlenen katilimciya
sorulan sorunun ve 6grenim hedefinin 6gretim elemani tarafindan tarafsiz bir sekilde
gozlemlenerek degerlendirildigi bir sinav tiiriidiir (66). OYKS iki temel prensibe
sahiptir. Bunlar “nesnellik” ve “yapilandirilmis” olmaktir. OYKS, standartlagtirilmis
puanlama Olciitlerine sahip ve belirli bir klinik gorevi degerlendiren senaryolara
sahiptir. Her katilimc1 ayn1 sorulara tabi tutulur ve ayni degerlendirici tarafindan ayni
puanlama olgiitlerine gore degerlendirilir. OYKS senaryolar1 klinik becerilere gore
formiile edilmis, belli bir siire i¢inde belirli gorevlerin yapilmasinin beklendigi
bdylece beceri, tutum ve davranislarin yeterliliginin 6l¢iildiigl senaryolardir. Direkt
gozlem yolu ile katilimcinin yeterliligi test edilir. Katilimcinin, veri elde etme,
problem ¢ozme ve iletisim kurma ve hasta davraniglarin1 yonetme gibi en 6nemli
konularda performansinin ve yeterliliginin 6l¢iilmesi i¢in kullanilmaktadir (65,67).
Katilimeinin beceri, tutum ve davranis yeterliliklerinin, geleneksel sinav yontemleri
veya eski vaka sinavlari ile degerlendirilmesi yeterli ve pek miimkiin olmadigindan
saghk egitiminde OYKS’ye ihtiya¢ duyulmaktadir. Boylece sadece teorik bilgiyi

degerlendirmek yerine pratik performans da simiile edilerek degerlendirilir (67).

OYKS c¢esitli avantajlara sahiptir. Onceden yapilandirilmis bir soru formatina
sahip olmasi nedeni ile Ogrenciyi objektif bir bakis agis1 ile degerlendirir.
Degerlendirmede standardizasyonu saglar ve performansin degerlendirilmesini
etkileyebilecek faktorlerin en aza indirilmesini amaglar. Boylece egiticiler tarafindan
objektif bir bakis acisi ile gercege uygun bir ortamda &grencilerin performansi en
standardize sekilde degerlendirilmis olur (67). OYKS’in c¢esitli dezavantajlar1 da
vardir. OYKS’nin en biiylik dezavantaji ise maliyetinin fazla olmasidir. Diger bir
dezavantaji ise OYKS’1 organize etmenin zor olmasi ve fazla miktarda malzeme ve

insan kaynag1 gerektirmesidir (67).

Sonug olarak, OYKS, simiilasyon temelli bir pratik sinav olarak, dezavantajl
oldugu konular olsa da klinik degerlendirme, degerlendirilebilecek senaryolarin
cesitliligi, nesnellik ve tutarlilik agisindan sahip oldugu avantajlar dogrultusunda
geleneksel smav ve degerlendirme yontemlerine daha dstiindiir. OYKS, tiim

katilimcilarin ayni sartlar ve kapsam altinda degerlendirilmesine olanak saglayarak,
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degerlendirmedeki on yargiy1 ortadan kaldirir. Bu 6zellikleri neticesinde OYKS tip

pratiginde oldukcga degerli ve 6nemli bir degerlendirme araci olmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmanmin tiirii: Bu arastirma; tip fakiiltesi son simif 6grencilerinin akut
koroner sendrom ve unstabil hasta klinigini yOnetme becerilerinin

degerlendirilmesine yonelik tanimlayici ve kesitsel tiirde bir calismadir.

Arastirmanin Yeri: KTU-MEDSIM (Iyi Hekimlik Uygulamalar1 ve Tibbi

Simiilasyon Merkezi)
Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii:

> Arastirmanin evreni, Acil Tip staji almakta olan KTU Tip Fakiiltesi
Dénem-6 dgrencilerinden olusmaktadir. Orneklemin biiyiikliigii Power and
Precision Release 3.2 programu kullanilarak %95 gii¢ ve 1,5 etki degeri ile
bir gruptan beklenen basar1 55+10 ve egitim sonrasi beklenen basar1 70+10
olmas1 ongoriilerek her bir grupta en az 14 (%10 fire pay1 ile 15) kisinin
yeterli olacagi hesaplanmistir. Calismaya 15 kisilik 2 grup olarak toplamda
30 kisi dahil edilmistir.

Calisma icin belirlenen 6rnekleme kabul Olgiitleri su sekildedir:

1. Calismaya katilmaya goniillii olma

2. Acil tip staj1 almakta olan son sinif tip fakiiltesi 6grencisi olma
Calisma icin belirlenen 6rneklemden dislanma oSl¢iitleri su sekildedir:

1. Arastirmanin uygulama siirecindeki asamalar1 tamamlayamama veya

devamsizlik

Planlanan tez projesi Donem-6 tip fakiiltesi Ogrencilerinin klinik beceri

diizeyini 6l¢mek ve gelisimlerini degerlendirmek iizere tasarlanmistir.
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Arastirma plani:

Calismanin 2 grup (calisma grubu ve kontrol grubu) halinde yapilmasi
planlandi. Gruplar belirlenirken gruplar arasi etkilesimi ve bilgi kontaminasyon
diizeyini en aza indirmek amaci ile, ¢aligmanin acil tip staji almakta olan tek bir
intdrn hekim grubunda yapilmasinin yerine, 2 aylik acil tip stajina gelen bir intérn
hekim grubunun c¢alisma grubu olarak belirlenip, bir sonraki 2 aylik acil tip stajina
gelen intorn hekim grubunun ise kontrol grubu olarak belirlenmesi planlandi. Her iki
grup da acil tip staji miifredatinda halihazirda mevcut rutin teorik egitimleri (temel
yasam destegi, ileri kardiyak yasam destegi, havayolu yonetimi, disritmiler ve
Oliimciil aritmilerin yonetimi, resiisitasyonda 6zel durumlar ve ¢evresel aciller) ve
pratik egitimleri (havayolu yonetimi pratigi, endotrakeal entiibasyon pratigi, temel
yasam destegi ve ileri kardiyak yasam destegi pratigi, defibrilasyon pratigi) aldi. Her
iki gruba da calisma basinda AKS ve Kritik Hasta YoOnetimi konusunda teorik
bilgilerin dl¢iildiigii ¢oktan se¢meli sorularin yer aldig1 bir &n test uygulandi. On
testte elde edilen sonuglar dogrultusunda ¢alisma ve kontrol gruplarinin baslangic
seviyeleri belirlendi ve egitim Oncesi benzer gruplar olusturularak randomizasyon
yapildi. Ayrica c¢alismaya katilan 6grencilerin bu hastalarin yonetimi konusunda
akademik ozyeterlilik ve 6zfarkindalik durumlarinin degerlendirilmesi i¢in 5°1i likert
tipi Olgek sorulart ve AKS hastalarinin yonetimi konusunda kendilerini ne kadar
rahat ve Ozgilivenli hissettiklerini dl¢gmeyi amaclayan tarafimizca hazirlanan anket
sorular1 uygulandi. 2 aylik Acil Tip Staji1 siiresince, kontrol grubu, halihazirda Acil
Tip Staji icerisinde mevcut olan rutin teorik ve pratik egitimlerini aldi. Calisma
grubu ise kontrol grubunun aldig1 teorik ve pratik egitimlerin yaninda, tarafimizca
hazirlanan AKS ve Kritik hasta yonetimi ile ilgili teorik ders, masa basi simiilasyon
vaka c¢oziimlemeleri ve simiilator iizerinde Ogrenilen teorik bilgilerin uygulandigi
simiilasyon temelli bir pratik vaka egitimi aldi. Egitim programinin son hali, igerik
bakimindan Acil Tip Anabilim Dali 6gretim iiyesi ve yontem-sekil bakimindan Tip
Egitimi Anabilim Dal1 6gretim tiyesi tarafindan belirlendi. Staj siiresi bittikten sonra
hem ¢alisma grubuna hem de kontrol grubuna, baslangicta yapilan teorik sinav ve
tarafimizca hazirlanan anket sorular1 degistirilmeden tekrar uygulandi. Ayrica her iki

grup da OYKS’ye tabii tutuldu.
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Calismanin ikinci asamasinda; verilen klinik ve pratik egitimin 6grenciler
tarafindan tutum ve davranis haline getirilebilirligini ve kaliciligimi 6lgmek adina
teorik ve pratik sinav uygulamasindan 3 ay sonra, simiilasyon tabanl pratik egitimin
verildigi calisma grubundaki katilimcilara, tamamen ayni sinav protokolii ayni

sorular ile uygulandi.
Organizasyon ve yiiriitiime:

Calismanin basinda yapilan On test sonrasi belirlenen 15 kisilik calisma
grubuna, 2 aylik Acil Tip staji boyunca egitim programlarinda bulunan mevcut teorik
ve pratik egitimlerin diginda, KTU Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali égretim
tiyesi mentorliigiinde hazirlanan AKS ve Kritik hasta yonetimi ile alakali teorik bir
ders anlatimi yapildi. Teorik ders anlatimindan sonra c¢alisma grubundaki 15
ogrenciye AKS ve Kritik hasta yonetimi ile ilgili olan ve tarafimizca KTU Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 6gretim iiyesi mentorliigiinde hazirlanan 2 adet
simiilasyon temelli pratik ders senaryosu uygulandi. Bu senaryolar belirlenirken acil

serviste en sik karsilagilan durumlar g6z 6niinde bulunduruldu.

Her iki senaryo da 15 kisilik ¢aligma grubunun her bir kisisine oynatildi. Her
senaryodan sonra senaryolarin c¢oziimlendigi debriefing (¢oziimleme) oturumu
gerceklestirildi. Her senaryonun siiresi uygulamalar oncesinde yapilan provalar
sonucunda 5 dk olarak ve debriefing oturumu siiresi ise 15 dk olarak belirlendi.
Senaryo sonrasi debriefing oturumu sirasinda PEARLS (Promoting excellence and
reflective learning in simulation) olarak kisaltilan teknik kullanildi. Bu teknik ile;
sirast ile duygularin ifadesi, tanimlama, analiz etme ve Ozetleme agsamalar

gercgeklestirildi.

Pratik ders senaryolarindan sonra ise katilimcilara, tarafimizca KTU Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 6gretim iiyesi mentorliigiinde hazirlanan 4 adet
senaryo iceren OYKS uygulandi. 4 farkli senaryo, 4 ayr istasyon seklinde dizayn
edildi. Bu istasyonlarin iki tanesi yiiksek gerceklikli maket senaryosu, diger 2’si ise
yiiksek gergeklikli maket, task-trainer maket ve standardize hastalarin bulundugu
hibrit senaryo seklinde tasarlandi ve uygulandi. Her bir senaryonun siiresi yeterli

tekrarlanan provalar sonrasinda 8 dk olarak belirlendi ve senaryolar arasi siire 2 dk

40



olarak belirlendi. OYKS sirasinda istasyonlara giris ve ¢ikis zamani ise zil sesi ile
bildirildi. Tiim katilimcilara OYKS o6ncesi simiilasyon merkezi gezdirilerek, yiiksek
gerceklikli maketler tanitildi, sinav formati anlatildi ve katilimcinin oryantasyonu
saglandi. OYKS oncesi katilimcilara sosyodemografik bilgi formu dolduruldu. Her
bir istasyon uygulanmasi planlanan senaryolar ile ilgili personel egitimi saglandiktan
sonra OYKS oncesi 2 kez prova edildi. Tiim katilimcilar OYKS o6ncesi bir odaya
toplanarak kisisel esyalar1 ve cep telefonlar1 toplandi ve uygun bir alanda saklandi.
Katilimeilar her zil sesi ile teker teker smav salonuna alindi. Tiim istasyonlardaki
senaryolar da zil sesi ile baglayip bitti ve bu is i¢in ayr1 bir personel gorevlendirildi.
Her istasyonun kapisinda senaryonun gidisatin1 ve ilk bilgilendirmesini igeren bir
yonerge asildi. Yazili yonergeler ekte sunulmustur (Ek-1). Katilimecilar tim
istasyonlar bittikten sonra post-test odasina gecip OYKS sonrasi post-testi ve sinav

sonu degerlendirme 6lgegini doldurup sinav salonundan ayrildi.

Resim 16. Post test odasi

OYKS sonrasi tiim katilimcilar debriefing odasina alinarak siav sonrasi

coziimleme ve degerlendirme oturumu yapildi.
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Resim 17. Debrifing Odas1

Calisma basinda yapilan 0n test sonucuna gore belirlenen 15 kisilik kontrol
grubu ise, ¢alisma grubundan farkli olarak sadece acil tip staji miifredatinda yer alan
rutin teorik ve pratik egitimleri aldi. Staj sonunda kontrol grubu da ayni smav
protokolii ile OYKS’ye tabi tutuldu. Istasyonlar sonrasi kontrol grubu da post test ve
smav sonu degerlendirme Ol¢egini doldurarak smav salonundan ayrildi. OYKS
sonras1 kontrol grubu da debriefing odasinda alinarak sinav sonrasi ¢éziimleme ve

degerlendirme oturumu yapildi.
Gorev alan Kisiler:

Arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Iyi Hekimlik
Uygulamalar1 ve Simiilasyon Merkezi’nde gercgeklestirildi. Senaryolarin hazirlik ve
uygulama asamasinda temel tibbi simiilasyon egitimi almis kisiler, facilitator
(kolaylastirici) olarak gorev aldi. Tiim istasyonlarda, biri simiilasyon egitimi almus,
olan Karadeniz Teknik Universitesi Acil Tip Anabilim Dali’nda 6gretim iiyesi olmak
iizere, toplamda iki degerlendirici gorev aldi. Standardize hasta roliinii yapan egitimli

personel KTU Standardize Hasta Birimi’nden gorevlendirildi.
Pratik ders vaka senaryolari:

Pratik ders senaryolari maket senaryosu olarak tasarlandi. Senaryolar dncesi
katilimcilara senaryonun gidisat1 ve igeri8i ile ilgili yonerge okutuldu ve senaryo

ortami senaryo oncesi tanitilarak katilimcinin oryantasyonu saglandi. Maket olarak
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task-trainer tercih edildi. Senaryolar igerisinde hasta yakini ve hemsire rolii ile iki
adet kolaylastirici bulunmaktaydi. Degerlendirici ise senaryo alaninin disinda,
senaryo ortaminin gercekligini bozmayacak sekilde gorev aldi. Her senaryo sonrasi

PEARLS kriterlerine uygun sekilde debriefing oturumu gergeklestirildi.
1. Senaryo:

Bu senaryoda task-trainer maket, hasta yakini ve kolaylastirici bir hemsire yer
aldi. Senaryonun basinda odada task-trainer maket, hasta yakini ve kolaylastirici
hemsire bulunmaktaydi. Odada bir hasta bast desk, desk lizerinde hemsire gozlem
formu, doktor order formu, doktor anamnez formu, 112 sevk evraki ve konstiltasyon
istem formu yer almaktaydi. Ayrica odada bir adet defibrilatér ve acil miidahale

ekipmanlar1 da bulunmaktaydi.

Senaryo katilimeinin odaya girmesi ile bagladi. Katilimc1 odaya girdiginde
kolaylastirict hemsire tarafindan 53 yasindaki bir hastanin gogiis agrisi ile geldigi
yaninda bir tane yakiminin oldugu ve muayene alaninda bekledigi belirtildi.
Katilimcidan hasta yakinindan anamnez almasi, gereken tetkikleri istemesi ve
hastanin tedavisini diizenlemesi beklenmekteydi. Hasta yakini hastadan anamnez
almay1 kolaylastirirken, kolaylastirici hemsire ise katilimcinin muayene yapmasina
yardime1 oldu. Ayrica kolaylastirict hemsire katilimer tarafindan order edilen
tedaviyi uygulayip istenen tetkikleri ve sonuclarini katilimciya iletti. Degerlendirme
KTU Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali dgretim {iyesi yoneticiliginde énceden
hazirlanan degerlendirme formu iizerinden yapildi. Degerlendirme formu ekte

sunulmustur (Ek-2).
2. Senaryo:

Bu senaryoda da bir Onceki senaryoya benzer sekilde Task-trainer maket,
hasta yakini ve kolaylastirici bir hemsire yer aldi. Senaryonun basinda odada Task-
trainer maket, hasta yakini ve kolaylastirici hemsire bulunmaktaydi. Odada bir hasta
bas1 desk, desk iizerinde hemsire gézlem formu, doktor order formu, doktor anamnez
formu, 112 sevk evraki ve konsiiltasyon istem formu yer almaktaydi. Ayrica odada

bir adet defibrilator ve acil miidahale ekipmanlar1 da bulunmaktaydi
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Senaryo katilimcinin odaya girmesi ile basladi. Katilimc1 odaya girdiginde
kolaylastiric1 hemsire tarafindan 73 yasinda bilinen koroner arter hastaligi ve
diyabetes mellitus tanist olan bir hastanin 1 giindiir olan epigastrik agri, mide
bulantisi, kusma ve soguk terleme sikayetleri ile geldigi, yaninda bir tane yakininin
oldugu ve muayene alaninda bekledigi belirtildi. Katilimcidan hasta yakinindan
anamnez almasi, gereken tetkikleri istemesi ve hastanin tedavisini diizenlemesi
beklenmekteydi. Hasta yakin1 hastadan anamnez almayr kolaylastirirken,
kolaylastirict hemsire ise katilimcinin muayene yapmasina yardimci oldu. Ayrica
kolaylastirict hemsire katilimci tarafindan order edilen tedaviyi uygulayip istenen
tetkikleri ve sonuclarmi katilimciya iletti. Degerlendirme KTU Tip Fakiiltesi Acil
Tip Anabilim Dal1 6gretim iiyesi yoneticiliginde dnceden hazirlanan degerlendirme

formu iizerinden yapildi. Degerlendirme formu ekte sunulmustur (Ek-3).

Resim 18. Birinci ve Ikinci pratik ders senaryosunda kullanilan Task-trainer
maket ve defibrilator ile senaryo ortami

Resim 19. Pratik senaryo debrifing ortami
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OYKS senaryolar:

Aragtirmamizda, literatlir dogrultusunda klinik karar verme ve tibbi yonetim-
beceri egitimi siirecinin degerlendirme o6l¢iitii olarak gecerliligi kanitlanmus,

simiilasyon tabanlit OYKS’ nin kullanildig1 degerlendirme formlar1 olusturuldu.

Her bir istasyon igin senaryolar arastirmanin yiiriitiiciisii olan KTU Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 6gretim {iyesi mentorliigiinde en giincel literatiir
taranarak ve klinik pratikte en sik karsilasabilecekleri zorlu olgular goz Oniinde
bulundurularak hazirlandi. Olgularin yonetim basaris1 degerlendirilirken, acil tip
pratiginde ihtiyaclar1 olacak olan vakanin genel yonetim becerisi Olgiilmesi esas

alind.
1. istasyon:

Bu istasyonda yiiksek gerceklikli bir maket kullanilmis olup, 112 personeli
gorevi yapan bir kisi ile bir adet kolaylastirict hemsire yer aldi. Senaryo odasinda bir
adet hasta bag1 desk ve desk iizerinde ilgili formlar (hemsire gézlem formu, doktor
order formu, doktor anamnez formu, 112 sevk evraki ve konsiiltasyon istem formu)
yer almaktaydi. Degerlendiriciler ise cam aynanin arkasindaki bdliimde yer aldu.
Yiiksek gerceklikli maket seslendirilerek katilimcinin direk hastadan anamnez
alabilecegi bir ortam olusturuldu. Senaryo katilimcinin odaya girmesi ile basladi.
Katilimcr odaya girdiginde onu bir yiiksek gerceklikli maket, bir kolaylastiric
hemsire ve bir 112 personeli karsiladi. 112 personeli, 50 yasinda bir kadin hastanin
gbgis agrisi ile ilge devlet hastanesine basvurdugu ve orda ¢ekilen EKG de STEMI
tespit edilmesi iizerine hastanin ilk tedavisi yapilarak sevk edildigi, yolda gelirken de
nefes darlig1 basladigi bilgisini vererek hastayi teslim etti. Katilimeinin hastayi teslim
aldiktan sonra STEMI tanisin1 koymasi, STEMI’ye sekonder gelisen kardiyojenik
sok komplikasyonunu tanimasi, uygun tedavi ve tetkikler ile hastay1 yonetip, koroner
anjiyografi iinitesine teslim edebilmesi beklenmekteydi. Degerlendirme KTU Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 6gretim tiyeleri ile arastirma gorevlileri tarafindan
onceden hazirlanan degerlendirme formu iizerinden yapildi. Degerlendirme formu

ekte sunulmustur (Ek-4).
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Resim 20. Birinci istasyon-yiiksek gergeklikli maket senaryosu
2. istasyon:

Bu istasyonda yliksek gerceklikli bir maket kullanilmig olup 112 personeli
gorevi yapan iki kisi ile bir adet kolaylastiric1 hemsire yer aldi. Senaryo odasinda bir
adet hasta basi desk, desk iizerinde ilgili formlar (hemsire gézlem formu, doktor
order formu, doktor anamnez formu, 112 sevk evraki ve konsiiltasyon istem formu),
defibrilator ve acil miidahale ekipmanlar1 yer almaktaydi. Degerlendiriciler ise cam
aynanin arkasindaki bdliimde yer aldi. Senaryo katilimcinin odaya girmesi ile
basladi. Katilime1 odaya girdiginde kolaylastirict hemsire katilimciya telefonu uzatti
ve 112 acil saglik hizmetleri tarafindan 40 yasinda bir erkek hastanin hali sahada mag
sonrast gogsiinii tutarak yere yigildigi ve ekip olay yerine vardiginda hastanin
kardiyak arrest oldugu, hastanin entiibe edilerek miidahale esliginde getirildigi bilgisi
verildi. Sonrasinda ambulans siren sesiyle birlikte sedye iizerindeki yiiksek
gerceklikli makete CPR (kardiyopulmoner resiisitasyon) yapan 112 ekibi senaryo
alanina girdi. Ve bir 112 personeli anamnezi katilimciya aktardi. Katilimeinin hastayi
teslim aldiktan AKS’ye sekonder gelisen kardiak arrest komplikasyonunu taniyip
uygun ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) protokoliinii uygulamasi, tedavi ve
tetkikler ile hastay1 yonetip, koroner anjiyografi ihtiyaci agisindan sevk talebinde
bulunmasi beklenmekteydi. Degerlendirme KTU Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali 6gretim iiyeleri ile arastirma gorevlileri tarafindan oOnceden hazirlanan
degerlendirme formu iizerinden yapildi. Degerlendirme formu ekte sunulmustur (Ek-

5).
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Resim 21. ikinci istasyon- yiiksek gerceklikli maket senaryosu
3. Istasyon:

Bu istasyon hibrit bir senaryo seklinde tasarlanmis olup once standardize
hasta ile baglayip sonrasinda maket iizerinden devam etti. Senaryoda bir standardize
hasta ve bir kolaylastiric1 hemsire gorev aldi. Senaryo odasinda bir adet hasta basi
desk, desk tizerinde ilgili formlar (hemsire gozlem formu, doktor order formu, doktor
anamnez formu, 112 sevk evraki ve konsiiltasyon istem formu), defibrilator ve acil
miidahale ekipmanlari yer almaktaydi. Senaryo katilimcinin odaya girmesi ile
basladi. Ve katilimciy1 kolaylastirici hemsire karsiladi ve 45 yasindaki bir hastanin
gbgiis agrist sikayeti ile geldigini ve muayene odasinda bekledigini katilimciya iletti.
Katilimeinin standardize hastadan anamnez almasi ve sonra perdenin arkasindaki
miisahede odasinda beklemekte olan simiilasyon maketi lizerinden gogiis agrisi ile
bagsvuran ve EKG’de STEMI tablosu olan bir hastada EKG isteyerek EKG

bulgularini tanimasi, hasta takip ve yonetimini uygun sekilde yapmasi ve anjiografi

47



iinitesine yonlendirmesi beklenmekteydi. Degerlendirme KTU Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali 6gretim {iyeleri ile arastirma gorevlileri tarafindan 6nceden hazirlanan

degerlendirme formu iizerinden yapildi. Degerlendirme formu ekte sunulmustur (Ek-
6).

Resim 22. Ugiincii istasyon- Hibrit senaryo- Miisahede alan1 ve Anamnez
alan1

4. istasyon:

Bu istasyon hibrit bir senaryo (2 adet standardize hasta ve 1 adet simiilasyon
maketi) seklinde tasarlandi ve bu senaryoda katilimcinin gogiis agrisi nedeni ile pes
pese acil servise bagvuran iki hastayr ayn1 anda yoOnetmesi beklenmekteydi.

Katilimcinin odaya girmesi ile senaryo basladi. Katilimciy1 kolaylastirict hemsire
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karsilar ve 75 yasinda bir erkek hastanin gogilis agris1 sikdyeti ile bagvurdugu
bilgisini verdi. Ve standardize hasta rolii yapan personel odaya alindi. Katilimci
standardize hastadan anamnez alip gerekli tetkikleri planlarken kolaylastirict hemsire
tarafindan goglis agrist sikayeti ile 55 yasindaki bir kadin hastanin geldigi ve
miisahede alanina alindigr bilgisi verildi. Katilimer ikinci hastanin anamnezini
alirken birinci hasta roliindeki personel odadan ayrildi ve birinci hasta yerine
simiilasyon maketine gecildi. Birinci hasta lizerine yapilacak tiim miidahalelerin
simiilasyon maketi iizerine yapilmasi beklendi. Katilimcidan beklenen ise mezuniyet
sonrasi ¢aligacaklari bir acil serviste karsilasabilecekleri gibi, es zamanli bagvuran iki
AKS hastasin1 ayn1 anda yonetebilme ve gelisebilecek komplikasyonlar1 taniyip
uygun tetkik ve tedaviler ile iki hastay1 da ayni1 anda yoneterek koroner anjiografi ve
kardiyoloji brans ihtiyact agisindan sevk etmesiydi. Degerlendirme KTU Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 6gretim tiyeleri ile aragtirma gorevlileri tarafindan
onceden hazirlanan degerlendirme formu iizerinden yapildi. Degerlendirme formu

ekte sunulmustur (Ek-7).

Resim 23. Dordiincii senaryo- Anamnez alani
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Resim 24. Dordiincii senaryo- Miisahede alani

Verilerin degerlendirilmesi

OYKS senaryolar1 degerlendirme formlarinda tiim vakalar i¢in ortak istenen
genel mesleki beceriler ve olguya spesifik becerilerin olgiilmesi hedeflendi. Bu
becerilerin seciminde ve degerlendirmesinde alaninda uzman akademisyenler gorev
aldi. Her bir beceri “Yeterli”, “Gelismeye acik” ve “Yetersiz” seklinde

degerlendirildi ve becerinin 6zelligine gére puanlama yapildi.

Klinik beceri sinavi uygulama esnasinda ise her istasyonda katilimcilarin
degerlendirildigi degerlendirme formu, istasyondaki alaninda 2 degerlendirici
tarafindan dolduruldu. Her bir senaryoya 6zgii degerlendirme formu 3 bdliimden
olugsmakta olup her bdliimde altin basamaklar belirlendi. Her bolim icin
degerlendirme puami yeterli, gelistirilebilir ve yetersiz degerlendirmesi iizerinden
yapildi. 4 ayr istasyon i¢in farkli altin basamaklar olusturulup o basamaklarin

yapilma durumuna gore basar1 degerlendirmesi yapildi.

Bu asamalardan birincisi hastanin genel degerlendirme asamasi olup

katilimcilar, hastadan anamnez alma, hastaya fizik muayene yapma ve vitallerin
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bakilmasi agisindan degerlendirildi. OYKS istasyonu degerlendirme formunun ikinci
kisminda katilimcilarin, hasta tibbi yonetimini planlamak i¢in gerekli olacak tanisal
tetkikleri istemesine gore basart durumu degerlendirilmistir. OYKS istasyonu
degerlendirme formunun igiincii kisminda ise hastanin genel destek tedavi ve

stabilizasyonu i¢in yapilmasi gereken tedavinin yeterliligi degerlendirildi.

Bu formlar tiim istasyonlarda katilimcilar1 cam ayna arkasindan izleyen KTU
Tip Fakiiltesi Acil Tip ABD 06gretim liyeleri ile aragtirma gorevlileri tarafindan
degerlendirilmis olup sinav sonrasi, katilimcilarin video kayitlar1 ve sinav

performanslari da ¢caligmanin yiiriitiiciisii ile beraber degerlendirildi.

Birinci istasyondaki altin basamaklar, vitallerin degerlendirilmesi ve
yorumlanmasi, monitdrizasyon, fizik muayene, damar yolu acilip tetkiklerin
istenmesi, Oksijenizasyonun saglanmasi, IV (intravendz) nitrat ve diliretik
baslanmasi, kardiyoloji konsiiltasyonu istenmesi ve hastanin monitdrize ve
entlibasyon malzemeleri hazir sekilde KAG (koroner anjiografi) {initesine

transferinin saglanmasidir.

Ikinci istasyondaki altin basamaklar ise, nabiz ve ritim kontroli,
monitdrizasyon, damar yolu acilip tetkiklerin gonderilmesi, IKYD protokoliiniin
uygulanmasi, oksijenizasyon ve ventilasyonun uygulanmasi, 300 mg ASA, 5000 U
heparin yiiklemelerinin yapilmasi ve 112 iizerinden sevk talebinde bulunulmasi

olarak belirlenmistir.

Ucglincii istasyondaki altin basamaklar ise, vitallerin degerlendirilmesi ve
yorumlanmasi, monitdrizasyon, fizik muayene, damar yolu agilip tetkiklerin
istenmesi, EKG ¢ekilmesi ve yorumlanmasi, 300 mg ASA, 5000 U heparin
yiiklemelerinin yapilmasi, kardiyoloji konsiiltasyonu istenmesi ve hastanin
monitdrize ve entiibasyon malzemeleri hazir sekilde KAG iinitesine transferinin

saglanmasidir.

Dérdiincii senaryodaki altin basamaklar ise, birinci hasta i¢in detayli anamnez
alinmasi, vital bulgularin degerlendirilmesi, hastanin monitdrize takibinin

planlanmasi, EKG istenmesi, damar yolu agilarak troponin dahil tetkiklerin
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istenmesi, EKG ve troponin takibinin planlanmasi, nabiz ve ritim kontrolii yapilmasi,
IKYD uygulanmasi, 300 mg ASA, 5000 U heparin yiiklemelerinin yapilmasi ve 112
iizerinden sevk talebinde bulunulmasi olarak belirlenmistir. Ikinci hasta icin ise altin
basamaklar, detayli anamnez alinmasi, vital bulgularin degerlendirilmesi, hastanin
monitdrize takibinin planlanmasi, EKG istenmesi, damar yolu acilarak troponin dahil
tetkiklerin istenmesi, EKG ve troponin takibinin planlanmas1, 300 mg ASA, 5000 U
heparin yiiklemelerinin yapilmasi ve 112 iizerinden sevk talebinde bulunulmasi

olarak belirlenmistir.

Istasyonlarda, altin basamaktaki tiim asamalardan eger bir tane bile yetersiz
diizeyinde yapilmissa istasyon yetersiz olarak, eger yetersiz oldugu basamak olmayip
bir tane bile gelistirilebilir diizeyinde yapilmissa istasyon gelistirilebilir, tiim altin

basamaklar1 yeterli diizeyinde yapilmissa istasyon yeterli olarak degerlendirildi.
Analiz, Degerlendirme Yontem ve Bicimleri:

Degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-Wilk testi ile test
edilmistir ve normal dagilima uyan degiskenler ortalama ve standart sapma degerleri
ile verilmistir. iki bagimsiz grup arasindaki farklarin analizinde “Bagimsiz Orneklem
t-Testi”, 2 bagimli grup arasindaki farklarmn analizinde “Eslestirilmis Orneklem t-
Testi” kullanilmistir. Ug veya daha fazla bagimsiz grup arasindaki farklar i¢in “Tek
Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ” testi kullamilmistir. Kategorik degiskenler
frekans ve yiizde degerleri ile verilmis olup karsilastirmalarinda “Mc Nemar”, “Mc

Nemar Bowker” ve “Fisher’in Kesin Ki-Kare” testi kullanilmigtir.

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 programinda yapilmistir.
Anlamlilik diizeyi 0,05 alinmistir.

Giivenilirlik Analizi

Bu ¢alisma grubu icin kullanilan Akademik Basar1 Oz Yeterlilik Olgegi’nin i¢
tutarlilik katsayis1 Cra = 0,804 olarak hesaplanmistir. Giivenilirlik katsayisit; 0,600 <
0,80 ise olgek giivenilir, 0,80a < 1,00 ise Olcek yiliksek derecede giivenilir bir
Olgektir. Elde edilen Cra katsayisi kullanilan 6lgegin oldukga giivenilir oldugunu

gostermektedir.
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4. BULGULAR

Calisma 2 asama halinde yapildi. Ik asamada ¢alisma grubuna simiilasyon

temelli bir pratik egitim verildikten sonra OYKS uygulandi, kontrol grubuna ise

simiilasyon temelli bir pratik egitim vermeden OYKS uygulandi. Caligmanin ikinci

asamasinda ise ilk OYKS’den 3 ay sonra ¢alisma grubundaki katilimecilara, ilk

verilen pratik egitimin kaliciligini 6lgmek amaci ile aynt OYKS protokolii uygulandi.

Calismanin bulgular1 da iki asama halinde incelendi.

Arastirma kapsaminda %50’si kontrol grubunda, %50’si ¢alisma grubunda

olmak tizere 30 katilimer yer aldi. Katilimcilarin tanimlayici bilgileri Tablo 4’te yer

almaktadir.

Tablo 4. Katilimcilarin tanimlayici bilgileri

Kontrol (n=15) Calisma (n=15)

Toplam (N=30)

n % n % n %
Cinsiyet Erkek 5 33,3 6 40,0 11 36,7
Kadn 10 66,7 9 60,0 19 63,3
23 5 33,3 3 20,0 8 26,7
Yas 24 7 46,7 8 53,3 15 50,0
25 3 20,0 4 26,7 7 23,3
Medeni durum Bekar 15 100,0 15 100,0 30 100,0
Evli 0 0,0 0 0,0 0 0,0
intérm siiresi 8 ay ve alt1 . 4 26,7 5 333 9 30,0
9ayveiizeri 11 73,3 10 66,7 21 70,0
Akut koroner sendrom ve kritik  Hayir 5 333 6 40,0 11 36,7
ljasta ygqetlml konusunda daha Evet 10 66.7 9 60,0 19 633
once egitim alma durumu
Daha 6nce akut koroner Hayir 15 100,0 13 86,7 28 93,3
sendrom vakas1 yonetme Evet 0 0 ) 133 ) 6.7
durumu
Tip fakiiltesi egitiminde verilen Hayir 7 46,7 7 46,7 14 46,7
Akut koroner sendrom ve kritik
hasta yonetimi ve becerileri — p o, 8 533 8 533 16 533
konusundaki egitimleri yeterli
bulma durumu
Daha 6nce simiilasyon Hayir 13 86,7 12 80,0 25 83,3
merkezinde verilen bir egitime Evet ) 133 3 20,0 5 16,7
katilma Durumu
Daha 6nce simiilasyon Hayir 12 80,0 15 100 27 90,0
merkezinde Akut koroner
sendrom ve kritik hasta Evet 3 200 0 0 3 10,0
yonetimi konusunda bir
egitimine katilma durumu
Simiilasyon egitimlerini faydali Hayir 1 6,7 6,7 2 6,7
bulma durumu Evet 14 93,3 14 93,3 28 93,3
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4.1. Cahsmanin i1k Asamasi

Calismanin ilk asamasinda, katilimcilara ¢alisma oncesi ve sonrasi yapilan 6n
test ve son test akademik basar1 6z yeterlilik 6l¢eginin puanlarinin incelenmesi Tablo

5’te verilmistir.

Kontrol grubunda ve ¢alisma grubunda yer alan katilimcilarin 6n test-son test
akademik basar1 6z yeterlilik 6lgek puanlart istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir. (p>0,05)

Tablo 5. Calisma Grubunda ve Kontrol Grubunda Yer Alan Katilimcilarin
On Test-Son Test Akademik Basari Oz Yeterlilik Olcek
Puanlarinin Incelenmesi

Olgiim N Ort. SS t p degeri
Kontrol Grubu On Test 15 S 997 0,552 0,589
Akademik Basar1 Oz Yeterlilik Olcegi  Son Test 15 66,07 637 ’
Calisma Grubu On Test 15 6687 333 100 0919
Akademik Basar1 Oz Yeterlilik Olcegi  Son Test 15 67,00 621 ’

p<0,05, Eslestirilmis Orneklem t-Testi

Kontrol ve ¢alisma gruplarinda yer alan katilimcilarin akademik basar1 6z
yeterlilik 6l¢egi puanlarinin 6n test, son test ve degisim miktarina gore incelenmesi
Tablo 6’da verilmistir. Kontrol ve c¢aligma gruplarinda yer alan katilimcilarin
akademik basar1 6z yeterlilik 6lgegi On test puanlari, son test puanlari ve degisim

miktarlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. (p>0,05)

Tablo 6. Kontrol ve Calisma Gruplarinda Yer Alan Katilimcilarin On Test,
Son Test ve Degisim Miktar1 Akademik Basar1 Oz Yeterlilik Olgek
Puanlarinin Incelenmesi

p
Grup N Ort. SS t degeri

. . o o Kontrol 15 64,73 9,97
Akademik Basar1 Oz Yeterlilik Olgegi On Test -0,731 0,471
Caligma 15 66,87 5,33

. . o ) Kontrol 15 66,07 6,37
Akademik Basar1 Oz Yeterlilik Olgcegi Son Test -0,406 0,688
Calisma 15 67,00 6,21

. . o . o . Kontrol 15 1,33 9,35
Akademik Basar1 Oz Yeterlilik Olgegi Degisim Miktari 0,439 0,664
Calisma 15 0,13 4,98

p<0,05, Bagimsiz Orneklem t-Testi
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Katilimcilarin ¢alisma Oncesi ve sonrasi yapilan 6n test ve son test bilgi
diizeyi sorularindan aldiklar1 puanlarin incelenmesi Tablo 7’de verilmistir. Kontrol
grubunda yer alan katilimcilarin 6n test-son test bilgi diizeyi puanlan istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemektedir. (p>0,05) Calisma grubu katilimcilarinin
son test bilgi diizeyleri on teste kiyasla daha yiiksekti. Calisma grubunda yer alan
katilimcilarin 6n test-son test bilgi diizeyi puanlar istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermektedir. (p<0,05)

Tablo 7. Kontrol Grubu ve Calisma Grubunda Yer Alan Katilimcilarn On
Test-Son Test Bilgi Diizeyi Puanlarinin Incelenmesi

Olgiim N Ort. SS t p degeri
On Test 15 60,27 10,30
Kontrol Grubu 0,721 0,483
Bilgi Diizeyi ~ Son Test 15 57,20 11,56
On Test 15 57,17 12,39
Caoma Grilge, " " 24 4382 0,001
Bilgi Diizeyi  Son Test 15 67,67 10,52

p<0,05, Eslestirilmis Orneklem t-Testi

Kontrol ve c¢alisma gruplarinda yer alan katilmcilarin bilgi diizeyi
puanlarinin 6n test, son test ve degisim miktarina gore incelenmesi Tablo 8’de
verilmistir. Calisma grubunda yer alan katilimcilarin son test bilgi diizeyleri ve bilgi
diizeylerindeki artis miktar1 kontrol grubuna kiyasla daha yliksekti. Kontrol ve
calisma gruplarinda yer alan katilimcilarin bilgi diizeyi son test puanlar1 ve bilgi
diizeyi degisim miktarlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir.
(p<0,05) Bilgi diizeyi 6n test puanlar ise gruplara gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik géstermemektedir. (p>0,05)

Tablo 8. Kontrol ve Calisma Gruplarinda Yer Alan Katilimcilarin On Test,
Son Test ve Degisim Miktar1 Bilgi Diizeyi Puanlarinin Incelenmesi

Grup N Ort. SS t p degeri
L Kontrol 15 60,27 10,30
Bilgi Diizeyi On Test 0,745 0,462
Calisma 15 57,17 12,39
L Kontrol 15 57,20 11,56
Bilgi Diizeyi Son Test -2,594 0,015
Caligma 15 67,67 10,52
Kontrol 15 -3,07 16,48

Bilgi Diizeyi Degisim Miktar1 -2,778 0,011

Calisma 15 10,50 9,28

p<0,05, Bagimsiz Orneklem t-Testi
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Kontrol grubundaki katilimcilarin ¢calisma 6ncesi ve sonrasi yapilan on test ve
son test duygudurum anketi sorularina verdikleri cevaplarin incelenmesi Tablo 9’da
verilmigtir. Kontrol grubunda yer alan katilimcilarin 6n test-son test “1) Akut
koroner sendrom hakkindaki bilgi ve beceri diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?”
sorusuna ve “2) Hemodinamik olarak stabil olmayan kritik hasta yOnetimi
konusundaki bilgi ve beceri diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?”” sorusuna verdikleri
yanitlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. (p>0,05). Kontrol
grubunda on testte, akut koroner sendrom ve hemodinamik olarak stabil olmayan
kritik hasta yonetimi konusunda kendini kotii hisseden katilimcilarin son testte
%83,3’1i ¢ok kotii, %16,7’si kotii hissettigini ifade etti. On testte orta hisseden
katilimcilarin son testte %12,5°1 ¢ok koti, %62,5°1 kotii, %12,5’1 orta, %12,5°1 iyi
hissettigini ifade etti. On testte iyi hisseden katilimcilarm tamami son testte orta
hissettigini belirtti. Kontrol grubunda 6n testte, simiilasyon tabanli egitimin bir konu
hakkindaki bilgi ve beceri diizeyini arttirmadaki etkinlik durumunu orta olarak
degerlendiren katilimcilarin son testte %83,3’li cok kotii, %16,7’si orta olarak
degerlendirdi. On testte iyi olarak degerlendiren katilimcilarm son testte %12,5’i ¢ok
kotii, %62,5°1 orta, %12,5’1 iyi, %12,5’i ¢ok iyi olarak degerlendirdi. On testte gok

1yi olarak degerlendiren katilimcilarin tamami son testte iyi olarak degerlendirdi.

Bu tabloda bazi yanitlarda yeterli katilimc1 olmadig icin istatistiksel test
uygulanamamis olup bu nedenle alinan yanitlar sadece frekans ve ylizdelerle
verilmigtir. Caligma grubundaki katilimcilarin ¢alisma Oncesi ve sonrasi yapilan 6n
test ve son test duygudurum anketi sorularmma verdikleri cevaplarin incelenmesi
Tablo 10’da verilmistir. Calisma grubunda 6n test akut koroner sendrom hakkindaki
bilgi beceri diizeyini ¢ok kotli olan degerlendiren katilimcilarin tamami son testte
orta olarak degerlendirdi. On testte kotii olarak degerlendiren katilimcilarin son testte
%33,3’1i kotii, %66,7’si orta olarak degerlendirdi. On testte orta olarak degerlendiren
katilimcilarin  son testte  %%9,1’1  kotii, 9%54,5’1 orta, %36,4’i 1iyi olarak
degerlendirdi. Calisma grubunda 6n test hemodinamik olarak stabil olmayan kritik
hasta yonetimi konusundaki bilgi ve beceri diizeyini kotii olarak degerlendiren
katilimcilarin son testte %14,3°i ¢ok koti, %14,3’14 kotii, %71,4’1 orta olarak
degerlendirdi. On testte orta olarak degerlendiren katilimcilarin son teste %12,57i

kotii, %62,5°1 orta, %25°1 iyi olarak degerlendirdi.
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Calisma grubunda akut koroner sendrom ve hemodinamik olarak stabil

olmayan kritik hasta yonetimi konusunda kendini kotii olarak degerlendiren

katilimeilarin son teste %28,6’s1 kétii, %71,4°1i orta olarak degerlendirdi. On testte

orta olarak degerlendiren katilimcilarin son testte %75°1i orta, %25°1 iyi olarak

degerlendirdi. Calisma grubunda yer alan katilimcilarin 6n test-son test “4)

Simiilasyon tabanli egitimin, bir konu hakkindaki bilgi ve beceri diizeyini arttirmada

etkin oldugunu diisliniiyor musunuz?” sorusuna verdikleri yanitlar istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir. (p>0,05)

Tablo 9. Kontrol Grubunda Yer Alan Katilimcilarin On Test-Son Test Duygudurum Anketi Sorularina

Alman Yanitlarm incelenmesi

1) Akut koroner sendrom hakkindaki bilgi ve

beceri diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

Son Test p degeri
Cok Kotii Kotii Orta
1) Akut koroner sendrom I((:(())lt(u ij) ?00% 8 0% g 0%
hakkindaki bilgi ve beceri N ’ 1’ 1’
diizeyinizi nasil Kotii o o g o 0,079
degerlendirirsiniz? I{? 20 & iS & 35 &
On Test Orta o, 333% 44.4% 22,2%
0 ,7/0 470 ,27/0
2) Hemodinamik olarak stabil olmayan kritik
hasta yonetimi konusundaki bilgi ve beceri
diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz? p degeri
Son Test
Cok Kotii Kotii Orta
2) Hemodinamik olarak stabil Cok Kotii N 1 0 0
olmayan kritik hasta yonetimi % 100,0% 0,0% 0,0%
konusundaki bilgi ve beceri . N 1 2 0
diizeyinizi nasil Kot % 33,3% 66,7% 0,0% 0,051
degerlendirirsiniz? Orta N 3 4 4
On Test % 27,3% 36,4% 36,4%
3) Akut koroner sendrom ve hemodinamik olarak stabil
olmayan kritik hasta yonetimi konusunda kendinizi ne
kadar rahat ve dzgiivenli hissetmektesiniz?
Son Test
Cok Kotii  Kotii Orta Iyi
3)Akut koroner sendrom ve Kétii N 5 1 0 0
hemodinamik olarak stabil % 83,3% 16,7% 0,0% 0,0%
olmayan kritik hasta yonetimi Orta N 1 5 1 1
konusunda kendinizi ne kadar % 12,5% 62,5% 12,5% 12,5%
rahat ve 6zgiivenli N 0 0 1 0
hissetmektesiniz? fyi 0 o o 5 o
On Test % 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%
4) Simiilasyon tabanli egitimin, bir konu hakkindaki bilgi ve
beceri diizeyini arttirmada etkin oldugunu diistiniiyor musunuz?
Son Test
Cok Kotii Orta Iyi Cok lyi
4) Simiilasyon tabanl Orta N 5§ 1 0 0
egitimin, bir konu hakkindaki % 83,3% 16,7% 0,0% 0,0%
bilgi ve beceri diizeyini ivi N 1 5 1 1
arttirmada etkin oldugunu 7 % 12,5% 62,5% 12,5% 12,5%
diistiniyor musunuz? K ivi N 0 0 1 0
On Test Coklyl op  0,0% 0,0% 100,0% 0,0%

p<0,05, Mc Nemar Bowker Testi
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Tablo 10. Calisma Grubunda Yer Alan Katilimcilarin On Test-Son Test
Duygudurum Anketine Alinan Yanitlarin Incelenmesi

1) Akut koroner sendrom hakkindaki bilgi ve
beceri diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

Son Test
Kotii Orta Iyi
o 0 1 0
) Akut  koroner COKKOW 0.0% 100.0% 0.0%
sendrom hakkindaki bilgi N 1’ ) ’ 0’
ve beceri diizeyinizi nasil Kpti
degerlendirirsiniz? o 33,3% 66,7% 0,0%
On Test Orta })\I 1 6 4
% 9,1% 54,5% 36,4%

2) Hemodinamik olarak stabil olmayan kritik hasta
yonetimi konusundaki bilgi ve beceri diizeyinizi
nasil degerlendirirsiniz?

Son Test
Cok Kotii ~ Katii Orta Iyi

2) Hemodinamik . N 1 1 5 0

ol N, . e ot % o 143%  143%  714%  00%

ritik  hasta yOnetimi

konusundaki bilgi ve

beceri diizeyinizi nasil

degerlendirirsiniz? Orta N 0 1 5 2

On Test % 0,0% 12,5% 62,5% 25,0%
3)Akut koroner sendrom ve hemodinamik
olarak stabil olmayan kritik hasta ydnetimi
konusunda kendinizi ne kadar rahat ve
Ozgiivenli hissetmektesiniz?
Son Test
Kotii Orta Iyi

3) Akut koroner N 2 5 0

sendrom ve Koti o

hemodinamik  olarak %o 28,6% 71,4% 0,00%

stabil olmayan kritik

hasta yonetimi

konusunda kendinizi ne

kadar rahat ve Orta

Ozgiivenli N 0 6 2

lgssetmekte51nlz? o 0% 75% 259

n Test

4) Simiilasyon tabanli egitimin, bir

konu hakkindaki bilgi ve beceri

diizeyini arttirmada etkin oldugunu .

diistiniiyor musunuz? p degeri

sunuy

Son Test

Orta Iyi Cok lyi

4) Simiilasyon N 1 1 1

tabanli  egitimin, bir Orta . . . .

konu hakkindaki bilgi %o 33,3% 33,3% 33,3%

ve beceri diizeyini ; . N 2 3 3

arttirmada etkin Iyt % 25,0% 37.5% 37,5% 0,506
oldugunu  diisiiniiyor N 0 1 3

Ipusunuz? Cokiyi .

On Test % 0,0% 25,0% 75,0%

p<0,05, Mc Nemar Bowker Testi
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Bu tabloda bazi yanitlarda yeterli katilimci olmadigi igin istatistiksel test
uygulanamamis olup bu nedenle aliman yanitlar sadece frekans ve yiizdelerle
verilmistir. Her iki gruba da caligma 6ncesi ve sonrasi yapilan duygudurum anketine
alinan yanitlarin gruplara gore incelenmesi Tablo 11 ve 12°de verilmistir. Aragtirma
kapsaminda yer alan gruplarin son test “1- Akut koroner sendrom hakkindaki bilgi ve
beceri diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?”, “2- Hemodinamik olarak stabil olmayan
kritik hasta yonetimi”, “3- Akut koroner sendrom ve hemodinamik olarak stabil
olmayan kritik hasta yonetimi konusunda kendinizi ne kadar rahat ve ozgiivenli
hissetmektesiniz?”, “5- Sizce sinaviniz nasil gegti?”, “6- Smavda kendinizi ifade
edebildiniz mi?”, “9- Sizce en iyi oldugunuz istasyon hangisiydi?” ve “11- Sinavda
kendinizi nasil hissettiniz?” ifadelerine verdikleri yanitlar istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermektedir. (p<0,05). Diger duygu durum sorularina yanitlar ise

gruplara gore anlaml farklilik gostermemektedir. (p>0,05)

Tablo 11. On Test Duygudurum Anketine Alinan Yanitlarm Gruplara Gore

Incelenmesi
Grup . .
Kontrol  Calisma p degeri
On Test
v N 2 1
1- Akut koroner sendrom ok Kot % 66,7% 33,3%
hakkindaki bilgi ve beceri e N 4 3
diizeyinizi nasil Koti % 57,1% 42.9% 0,755
degerlendirirsiniz? N9 11
Orta % 450%  55,0%
v N1 0
GOk ROMW o/ 100.09%  0,0%
2- Hemodinamik olarak stabil Kétii N 3 7 0.245
olmayan kritik hasta yonetimi % 30,0% 70,0% ’
N 11 8
Orta % 57.9%  42,1%
3- Akut koroner sendrom ve Ktii N 6 7
hemodinamik olarak stabil % 46,2% 53,8%
olmayan kritik hasta yonetimi N 8 8
konusunda kendinizi ne kadar Orta % 50,0% 50,0% 1,000
rahat ve 6zgiivenli ivi N1 0
hissetmektesiniz? Y % 100,0%  0,0%
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(Tablo 11 Devami)

o e . N 3 3
4- Simiilasyon tgba}nl} egltlmm,' bir Orta % 50,0% 50.0%
konu hakkindaki bilgi ve beceri
diizeyini arttirmada etkin oldugunu TIyi N6 8 0,886
di ﬁil’i or musunuz? ¢ Y % 42,9% >7,1%
unuy : Coklyi N6 4
% 60,0% 40,0%
... N3 0
GOk KOt o 100.0%  0.0%
ropee N 5 6
Kow % 455%  54,5%
5- Simavda kendinizi nasil N 5 8
hissettiniz? Orta % 38,5%  61,5% 0,141
ivi N 2 0
y % 100,0%  0,0%
. N 0 1
Collyi % 0,0% 100,0%

p<0,05, Fisher'in Kesin Ki-Kare Analizi

Tablo 12. Son Test Duygudurum Anketine Alinan Yanitlarin Gruplara Gore

Incelenmesi
Gru .
Konlzrol Caligma p degeri
Son Test
Cok N7 0
Kotu % 100,0%  0,0%
1) Akut koroner sendrom Kétii N5 2
hakkindaki bilgi ve beceri % 71,4%  28,6% <0.001
diizeyinizi nasil N 3 9 ’
degerlendirirsiniz? Orta % 25,0%  75,0%
iyi N O 4
% 0,0% 100,0%
Cok NS5 1
Kot % 83,3% 16,7%
2) Hemodinamik olarak ~ Koti i\l 6 0 2 o
stabil olmayan kritik hasta If; ZS’O % ?(5)’0 % 0,033
yonetimi Orta o 286%  71.4%
iyi N O 2
% 0,0% 100,0%
.. N6 0
3) Akut koroner sendrom ve Colckow % 100,0%  0,0%
hemodinam-ilf olarak stabil Kétii N 6 2
o{ma){an. kritik hasta % 75,0% 25,0% 0.001
yO6netimi konusunda N 2 11 ’
lfenslinizi.ne. kadar rahaF ve Orta % 15.4% 84.6%
ozgiivenli hissetmektesiniz? . N 1 5
yi % 33,3%  66,7%
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(Tablo 12 Devam)

Cok N 1 0
4) Simiilasyon tabanh Koti % 100,0%  0,0%
egitimin, bir konu Orta N3 3
hakkindaki bilgi ve beceri % 50,0% 50,0% 0.580
diizeyini arttirmada etkin vi N 7 5 ’
oldugunu diisiiniiyor y1 % 58,3%  41,7%
musunuz? .. N4 7
Coklyl o/ 364%  63.6%
Cok N 9 1
Koti % 90,0% 10,0%
Kot N 4
5- Sizce sinaviniz nasil % 20,0% 80,0% 0.008
gecti? Orta NS5 9 ’
% 35,7% 64,3%
vi N0 1
y %0,0%  100,0%
Hig ifade N 5 0
ffemedl % 100,0%  0,0%
Yeterinc N 9 5
e ifade
edemedi % 64,3% 35,7%
6- Slpayqa kepdlmzl ifade Kismen N 1 7 0,002
edebildiniz mi? fade
edebildi % 12,5% 87.5%
m
Olduk¢a N 0 3
ifade
edebildi % 0,0% 100,0%
m
e NO 1
KW o 00%  100.0%
N 3 2
7-Swnav ortam Orta o 60.0%  40.0%
gercekligini nasil N 8 3 1,000
degerlendirirsiniz? Iyi % 50.0% 50,0%
.. N4 4
Coklyl o/ 50.0%  50.0%
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(Tablo 12 Devami)

1 .Istasyon N1 2
ASESYOR of 33306 66,7%
2 Istasyon N4 4
8- En gercekei hissettiginiz | Yo oy 50,0% 50,0% 1.000
istasyon hangisiydi? 3 istasvon N 2 1 ’
ASHASYON or 66.7%  33,3%
. N 8 8
4 Istasyon % 50% 50%
1.Istasyon N2 10
ASASYON 00 16,7%  83,3%
2 Istasyon N4 2
9- Sizce en iyi oldugunuz ’ y % 66,7% 33,3% 0.030
istasyon hangisiydi? 3 istasvon N 6 2 ’
ASHASYON of 75 0%  25,0%
. N 3 1
4 Istasyon 9% 75% 259
1.Istasyon N y
SSESYON 0l 100,0%  0,0%
2 Istasyon N2 Z
10- Sinavda en zorlandiginiz / % 50,0% 50,0% 0.463
istasyon hangi istasyondu? 3 istasvon N 1 2 ’
ASHSYON of 33304 66,7%
: N 9 11
4 Istasyon 0% 45% 550,
... N8 1
COkKOt o ce 900 11,1%
e N 4 3
Kow % 57,1%  42,9%
11- Siavda kendinizi nasil N 1 8
hissettiniz? Orta % 11,1%  88,9% 0,001
ivi N O 3
M % 0,0% 100,0%
. N 2 0
Coklyl o/ 100,0%  0.0%
N 4 3
Orta % 57,1%  42.9%
12- Senaryo siireleri sizin .. N 6 9
icin yeterli miydi? Iyt % 40,0%  60,0% 0,639
Cok iyi N°S 3

% 62,5% 37,5%

p<0,05, Fisher'in Kesin Ki-Kare Analizi

Her iki gruba da calisma Oncesi ve sonrast yapilan duygudurum anketinde
sorulan “Simav siiresince hangi duygular1 hissettiniz?” sorusuna alman yanitlarin

gruplara gore incelenmesi Tablo 13’°te verilmistir.
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Tablo 13. “Simav siiresince hangi duygular1 hissettiniz?” Sorusuna Alinan
Yanitlarin Gruplara Gore Incelenmesi

Kontrol Calisma
N % N %
Korktum 6 40,0 4 26,7
Heyecanlandim 11 733 10 66,7
13- Smav siiresince hangi duygulari hissettiniz? Uziildiim 8 533 6 40,0
Sasirdim 3 20,0 13,3
Higbir sey hissetmedim 1 6,7 320

Her iki gruba c¢alisma sonunda klinik beceri 6lgme amaci ile OYKS yapildi.
l.senaryo degerlendirilmesiyle elde edilen sonuglarin gruplara gore incelenmesi
Tablo 14’te verilmistir. Arastirma kapsaminda yer alan OYKS senaryolarindan
senaryo 1’in alt basliklar1 gruplara gore incelendiginde, katilimcilarin tanisal aktivite,

spesifik tedavi ve totaldeki yeterlilikleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermektedir. (p<0,05)

Tablo 14. OYKS senaryolarindan senaryo 1’in gruplara gore incelenmesi

o\ degeri
Kontrol  Calisma pacg
Yetersiz N 4 3
% 571%  42,9%
Senaryo 1 . N 6 6
Genel degerlendirme Gelismeye Agik % 50,0% 50,0% 1,000
. N 5 6
Yeterli %  455%  54.5%
. N 7 0
Yetersiz %  1000%  0,0%
Senaryo 1 . N 5 5
Tansal aktivite Gelismeye Agik o/ 50000 50,00 0003
. N 3 10
Yeterli %  231%  76.9%
. N 12 1
Yetersiz o 92.3% 7.7%
Senaryo 1 . N 0 1
Spesifik tedavi Geligmeye Acik o, 0,0% 100,0% 0001
. N 3 13
Yeterli %  18.8%  813%
Yetersiz N 12 3
% 80,0%  20,0%
Senaryo 1 . N 2 6
Total Gelismeye Acik o, 25.0% 75.0% 0,005
. N 1 6
Yeterli % 143%  85.7%

p<0,05, Fisherin Kesin Ki-Kare Analizi
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2.senaryonun degerlendirilmesiyle elde edilen sonuglarin gruplara gore
incelenmesi Tablo 15’te verilmistir. Arastirma kapsaminda yer alan OYKS
senaryolarindan senaryo 2’nin alt bagliklar1 gruplara gbre incelendiginde,
katilimcilarin  spesifik tedavi bakiminda yeterlilikleri istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermektedir. (p<0,05).

Tablo 15. OYKS senaryolarindan senaryo 2’nin gruplara gore incelenmesi

Grup . .
p degeri
Kontrol Calisma
. N 7 4
Yetersiz
% 63,6% 36,4%
Senaryo 2 . N 8 10
Genel degerlendirme Gelismeye Agik % 44,4% 55,6% biade
) N 0 1
Yeterli
% 0,0% 100,0%
. N 0 1
Yetersiz
% 0,0% 100,0%
Senaryo 2 . N 11 11
Tanisal Aktivite Geligmeye Acik % 50,0% 50,0% 1,000
i N 4 3
Yeterli
% 57,1% 42,9%
: N 13 6
Yetersiz
% 0,0% 100,0%
Senaryo 2 . N 2 9
Spesifik Tedavi Gelismeye Acik o 50,0% 50.0% 0,021
) N 0 0
Yeterli
% 57,1% 42,9%
) N 13 9
Yetersiz
% 59,1% 40,9%
Senaryo 2 . N 2 6
Total Gelismeye Agik o 25.0% 75.0% 0,215
) N 0 0
Yeterli
% 0,0% 0,0%

p<0,05, Fisher'in Kesin Ki-Kare Analizi

3.senaryonun degerlendirilmesiyle elde edilen sonuglarin gruplara gore
incelenmesi Tablo 16’da verilmistir. Arastirma kapsaminda yer alan OYKS
senaryolarindan senaryo 3’lin alt bashklar1 gruplara goére incelendiginde,
katilimcilarin spesifik tedavi ve totaldeki yeterlilikleri istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermektedir. (p<0,05)
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Tablo 16. OYKS senaryolarindan senaryo 3’iin gruplara gore incelenmesi

Grup -
p degeri
Kontrol Calisma
) N 1 0
Yetersiz
% 100,0% 0,0%
Senaryo 3 . N 12 12
Genel degerlendirme Gelismeye Agik % 50,0% 50,0% 1,000
. N 2 3
Yeterli
% 40,0% 60,0%
. N 2 0
Yetersiz
% 100,0% 0,0%
Senaryo 3 . N 0 0
Tanisal aktivite Geligmeye Acik % 0,0% 0,0% 0,483
. N 13 15
Yeterli
% 46,4% 53,6%
) N 10 1
Yetersiz
% 90,9% 9,1%
Senaryo 3 . N 4 5
Spesifik tedavi Gelismeye Agik o 44.4% 55.6% 0,001
. N 1 9
Yeterli
% 10,0% 90,0%
. N 11 1
Yetersiz
% 91,7% 8,3%
Senaryo 3 . N 4 13
Gelismeye Acik 0,001
Total smeye Ag % 23,5% 76,5%
) N 0 1
Yeterli
% 0,0% 100,0%

p<0,05, Fisher'in Kesin Ki-Kare Analizi

4.senaryonun degerlendirilmesiyle elde edilen

sonuglarin gruplara gore

incelenmesi Tablo 17°de verilmistir. Arastirma kapsaminda yer alan OYKS

senaryolarindan

senaryo 4’lin alt

basliklar1

gruplara gore

incelendiginde,

katilimcilarin 1.hasta spesifik tedavi ve 1.hasta totaldeki yeterlilik, 2.hasta genel

degerlendirme, 2.hasta spesifik tedavi, 2. Hasta totaldeki yeterlilik ve senaryo 4

totalindeki yeterlilikleri istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermektedir. (p<0,05)
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Tablo 17. OYKS senaryolarindan senaryo 4’iin gruplara gore incelenmesi

Grup

Kontrol Calisma p degeri
Yetersiz N 14 ?
% 60,9% 39,1%
Senaryo 4 N 1 6
1.Hasta Gelismeye Ac¢ik o o o 0,080
Genel degerlendirme Ié) (1)4’3 /o (8)5’7 g
Yeterli o 0.0% 0.0%
. N 7 1
Yetersiz % 87.5%  12,5%
Senaryo 4 N 6 9
1.Hasta Gelismeye Acik N o o 0,060
Tanisal aktivite % 40,0% 60,0%
Yeterli N 2 >
% 28,6% 71,4%
Yetersiz N 14 7
% 66,7% 33,3%
Senaryo 4 N 0 4
1.Hasta Gelismeye Ac¢ik o o o 0,020
Spesifik tedavi Ié) (1)’0 2 41‘00’0 i
Yeterli % 200%  80,0%
Yetersiz N 15 ?
% 62,5% 37,5%
Senaryo 4 N 0 6
1.Hasta Gelismeye Agik e o o 0,017
Total % 0,0% 100,0%
. N 0 0
Yeterli o 0.0% 0.0%
Yetersiz N 14 ?
% 62,5% 37,5%
Senaryo 4 N 1 6
2.Hasta Gelismeye Acik A o o <0,001
Genel Degerlendirme I(? 8’0 % (1)00’0 %
Yeterli o 0.0% 0.0%
. N 3 0
Yetersiz % 100,0%  0,0%
Senaryo 4 N 1 1>
2.Hasta Gelismeye Agik o 47 8% 52 29 0,209
Tanisal aktivite I\;) 1 o0 3 <o
Yeterli % 250%  75.0%
Yetersiz N 13 4
eters % 76,5% 23,5%
Senaryo 4 N 1 )
2.Hasta Gelismeye Acik o o o 0,001
Spesifik tedavi /o 20,0% 20,0%
Yeterli N ! 10
% 9,1% 90,9%
. N 15 4
Yetersiz % 789%  21,1%
Senaryo 4 N 0 1
2.Hasta Gelismeye Agik v 0.0% 100.0% <0,001
Total ? e e
. N 0 0
Yeterli o 0.0% 0.0%
. N 15 9
Yetersiz % 62,5%  37.5%
Senaryo 4 . N 0 6
Total Gelismeye Agik o 0.0% 100,0% 0,017
. N 0 0
Yeterli o 0.0% 0.0%

p<0,05, Fisher'in Kesin Ki-Kare Analizi




Katilimcilarin  tiim  istasyonlardaki genel yeterliliklerinin gruplara gore
incelenmesi Tablo 18’ de verilmistir. 1,2 ve 4. Senaryonun her iki grup i¢in totaldeki
yeterlilikleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,005). Senaryo
2’nin total yeterliligi incelendiginde kontrol grubundaki katilimcilardan 13 kisinin
yetersiz, 2 kisinin gelismeye acik oldugu; ¢aligma grubundaki katilimcilardan ise 9
kisinin yetersiz, 6 kisinin gelismeye ac¢ik oldugu gorilmektedir. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,005). Senaryo 2’nin total yeterliligi

incelendiginde katilimcilarin higbirinin yeterli olmadigi goriilmiistiir.

Tablo 18. Tiim istasyonlarin genel yeterliliginin gruplara gore incelenmesi

Grup degeri
Kontrol Calisma pdeg
Yetersiz P y F
% 80,0% 20,0%
Senaryo 1 . N 2 6
Total Gelismeye Ak % 25,0% 750% 003
N 1 6
Yeterli
i % 14,3% 85,7%
Yetersiz N 5 ?
% 59,1% 40,9%
Senaryo 2 ’ N 2 6
Total Gelismeye Agik % 25.0% 75.0% 0,215
N 0 0
Yeterli
etertt % 0,0% 0,0%
N 11 1
Yetersi
clesiz % 91,7% 8,3%
Senaryo 3 . N 4 13
Total Gelismeye Agik % 23.5% 76.5% 0,001
N 0 1
Yeterli
cterll % 0,0% 100,0%
Yetersiz N 15 ?
% 62,5% 37,5%
Senaryo 4 ) N 0 6
Total Gelismeye Agik % 0,0% 1000% %017
N 0 0
Yeterli
etertt % 0,0% 0,0%

p<0,05, Fisher'n Kesin Ki-Kare Analizi

4.2. Cahsmanin fkinci Asamasi

Calismanin ikinci agamasinda calisma grubuna 3 ay sonra tekrar uygulanan
OYKS ile ilk uygulanan OYKS’nin verileri karsilastirildi. Senaryo 1 i¢in ilk ve ikinci

OYKS’den elde edilen verilen karsilagtirilmasi Tablo 19’da verilmistir. Arastirma
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kapsaminda yer alan katilimcilarin ilk ve ikinci OYKS senaryo 1’in genel
degerlendirme, tanisal aktivite ve total alt bashiklarinda yeterlilik diizeyleri
istatistiksel olarak anlamli farklilk gostermemektedir. (p>0,05). Ilk OYKS’de S1
spesifik tedavi diizeyi yetersiz olan katilimecilarin tamaminin ikinci OYKS’ de S1
spesifik tedavi diizeyi yeterlidir. ilk OYKS’de S1 spesifik tedavi diizeyi gelismeye
acik olan katilimcilarin tamaminin ikinci OYKS’ de S1 spesifik tedavi diizeyi
yeterlidir. Ik OYKS’de S1 spesifik tedavi diizeyi yeterli olan katilimcilarm
%8,3’linlin ikinci OYKS’ de S1 spesifik tedavi diizeyi yetersiz, %91,7’sinin ise
yeterlidir.

Tablo 19. Senaryo 1’in ilk ve Ikinci OYKS Yeterlilik Diizeylerinin Alt
Basliklara Gore incelenmesi

3.Ay OYKS
S1 Genel Degerlendirme .
Gelismeye p degeri
Yetersiz Yeterli
Acgik
; Yetersiz N 0 2 !
Ik OYKS % 0,0% 66,7% 33,3%
S1 Gelismeye N 0 2 3 0.532
Genel Acik % 0,0% 40,0% 60,0% ’
Degerlendirme Yeterli N 1 2 3
% 16,7% 33,3% 50,0%
3.Ay OYKS
S1 Tanisal Aktivite p degeri
Gelismeye Agik Yeterli
Ik OYKS Gelismeye N 1 4
S1 Acik %  20,0% 80,0% 1.000
Tanisal Yeterli N 5 4 ’
Aktivite %  55,6% 44.,4%
3.Ay OYKS
S1 Spesifik Tedavi
Yetersiz Yeterli
. N 0 1
k OYKS Yetersiz % 0,0% 100,0%
S1 ielg e 5 8 0% }oo 0%
Spesifik Tedavi %' ° il U7
b Yeterli N ! 1
% 8,3% 91,7%
3.Ay OYKS
S1 Total p degeri
Yetersiz Geligmeye Yeterli
Acgik
Yetersiz N 0 0 3
ilk OYKS . % 0,0% 0,0% 100,0%
3] Gelismeye N 1 0 4 0.543
Total Acik % 20,0% 0,0% 80,0% ’
Yeterli N ! 3 2
% 16,7% 50,0% 33,3%

p<0,05, Mc Nemar Bowker Testi
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Bu tabloda bazi yanitlarda yeterli katilimci olmadigi igin istatistiksel test
uygulanamamis olup bu nedenle aliman yanitlar sadece frekans ve yiizdelerle
verilmigtir. Senaryo 2 i¢in ilk ve ikinci OYKS’den elde edilen verilen
karsilagtirllmast  Tablo 20’de verilmistir. Arastirma kapsaminda yer alan
katilimcilarin ilk ve ikinci OYKS senaryo 2’nin genel degerlendirme, tanisal aktivite
ve spesifik tedavi alt bagliklarinda yeterlilik diizeyleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gdstermemektedir. (p>0,05). ilk OYKS’de S2 total diizeyi yetersiz olan
katilimcilarin - %25’inin  ikinci OYKS’de S2 total diizeyi yetersiz, %62,5’inin
gelismeye agik, %12,5’inin yeterlidir. Ilk OYKS’de S2 total diizeyi gelismeye agik
olan katilimcilarin %33,3’iiniin, ikinci OYKS’de S2 total diizeyi yetersiz,

%66,7’sinin gelismeye agiktir.

Tablo 20. Senaryo 2’nin Ilk ve Ikinci OYKS Yeterlilik Diizeylerinin Alt Baslklara Gore

Incelenmesi
3.Ay OYKS
S2 Genel Degerlendirme p degeri
Yetersiz PSR Yeterli
Acgik
Yetersiz N 0 N ¢
ilk OYKS % 0,0% 100,0% 0,0%
S2 . N 1 5 3
Genel Geligmeye Actk o/ 11,1%  55,6% 33,3% 0,247
Degerlendirme Yeterli N 0 1 0
% 0,0% 100,0% 0,0%
3.Ay OYKS
S2 Tanisal Aktivite dederi
- p degeri
Yetersiz Geligmeye Yeterli
Acik
Yetersiz N ! 0 0
0, o, 0, 0
ilk OYKS 1{? 100,04 g,OA) (1),04
S2 Gelismeye Acik o, 9.1% 31.8% 9.1% 0,513
Tanisal Aktivite N 0’ > ’ O,
Yeterli % 00%  100,0% 0,0%
3.Ay OYKS
S2 Spesifik Tedavi p degeri
Yetersiz Geligsmeye A¢ik
. . N 2 3
Ik OYKS Yetersiz Y 40.0% 60.0%
S2 N N ’ . ° 1,000
Spesifik Tedavi  Geligsmeye Agik o 2229 77 8%
(1] 5 o ) o
3.Ay OYKS
S2 Total
. Gelismeye .
Yetersiz Acik Yeterli
. . N 2 5 1
Ik OYKS Yetersiz % 25.0% 62.5% 12.5%
82 . N 2 4 0
Total Gelismeye Acik o, 33.3% 66.7% 0.0%

p<0,05, Mc Nemar Bowker Testi
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Bu tabloda bazi yanitlarda yeterli katilimci olmadigi igin istatistiksel test
uygulanamamis olup bu nedenle aliman yanitlar sadece frekans ve yiizdelerle
verilmigtir. Senaryo 3 i¢in ilk ve ikinci OYKS’den elde edilen verilen
karsilastirilmas1 Tablo 21°de verilmistir. [k OYKS’de S3 genel degerlendirme
diizeyi gelismeye agik olan katilimeilarin %8,3 liniin ikinci OYKS’de S3 genel deger
diizeyi yetersiz, %66,7’sinin gelismeye acik, %25’inin yeterlidir. Ik OYKS’de S3
genel deger diizeyi yeterli olan katilimcilarin tamaminin ikinci OYKS’de S3 genel
deger diizeyi yeterlidir. Ik OYKS’de S3 tanisal aktivite diizeyi yeterli olan
katilimcilarin %7,1’inin  ikinci OYKS’de S3 tanisal aktivite diizeyi yetersiz,
%7,1’inin gelismeye agik, %85,7’sinin yeterlidir. Arastirma kapsaminda yer alan
katilmcilarin ilk ve ikinci OYKS senaryo 3’iin spesifik tedavi alt basliginda
yeterlilik diizeyleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. (p>0,05).
Arastirma kapsaminda yer alan katilimeilarin ilk ve ikinci OYKS senaryo 3’iin total
yeterlilik alt bashginda yeterlilik diizeyleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. (p<0,05).

Tablo 21. Senaryo 3’iin Ilk ve lkinci OYKS Yeterlilik Diizeylerinin Alt
Basliklara Gore Incelenmesi

3.Ay OYKS
S3 Genel Degerlendirme
Yetersiz CA}ZH(S meye Yeterli
Ik OYKS Gelismeye N 1 8 3
S3 Acik % 8,3% 66,7% 25,0%
Genel Yeterli N 0 0 2
Degerlendirme % 0,0% 0,0% 100,0%
3.Ay OYKS
S3 Tanisal Aktivite
Yetersiz izﬁf meye Yeterli
Ik OYKS N 1 1 12
S3 )
Tanisal Yeterli %  7.1% 7.1% 85,7%
Aktivite
3.Ay OYKS
S3 Spesifik Tedavi p degeri

Yetersiz Gelismeye Acik Yeterli
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(Tablo 21 Devam)

[lk OYKS N 0 0 1
Sgesiﬁk Tedavi yees v 0,0% 0,0% 100,0% 0308
Gelismeye N 0 2 2
Acgik % 0,0% 50,0% 50,0%
Yeterli N ! 0 8
% 11,1% 0,0% 88,9%
3.Ay OYKS
S3 Total p degeri
Yetersiz Gelismeye Ag¢ik Yeterli
Yetersiz N 0 0 !
: % 0,0% 0,0% 100,0%
Ik OYKS N 1 ) 9
S3 Gelismeye Acik o, 8.3% 16.7% 75.0% 0,012
Total ’ ’ ’
Yeterli N 0 0 !
% 0,0% 0,0% 100,0%

p<0,05, Mc Nemar Bowker Testi

Bu tabloda bazi yanitlarda yeterli katilimci olmadigi igin istatistiksel test
uygulanamamis olup bu nedenle alinan yanitlar sadece frekans ve ylizdelerle
verilmistir. 4 i¢in ilk ve ikinci OYKS’den elde edilen verilen karsilastirilmast Tablo
22’de verilmistir. Ik OYKS’de S4 1.hasta genel degerlendirme diizeyi yetersiz olan
katilimcilarin %12,5’inin son test S4 1.hasta genel degerlendirme diizeyi yetersiz,
%75 inin gelismeye acik, %12,5’inin yeterlidir. ilk OYKS’de S4 1.hasta genel deger
diizeyi gelismeye agik olan katilimcilarin %16,7 sinin son test S4 1.hasta genel deger
diizeyi yetersiz, %83,3’linlin gelismeye agiktir. Arastirma kapsaminda yer alan
katilimeilarin ilk OYKS ve ikinci OYKS senaryo 4’ iin 1.hasta tanisal aktivite ve
spesifik tedavi alt basliklarinda yeterlilik diizeyleri istatistiksel olarak anlamh
farklilik gdstermemektedir. (p>0,05). Ilk OYKS’ de S4 1.hasta total diizeyi yetersiz
olan katilimcilarin %37,5’inin ikinci OYKS’ de S4 1.hasta total diizeyi yetersiz,
%62,5’inin yeterlidir. Ilk OYKS’ de S4 1.hasta total diizeyi gelismeye acik olan
katilmcilarin %16,7’sinin  ikinci OYKS’ de S4 1.hasta total diizeyi yetersiz,
%16,7’sinin gelismeye acik, %66,7’sinin yeterlidir.

flk OYKS’ de S4 2.hasta genel degerlendirme diizeyi gelismeye agik olan
katilimcilarin  %7,1’inin  ikinci OYKS’ de S4 2.hasta total diizeyi yetersiz,
%85, 7’sinin gelismeye agik, %7,1’inin yeterlidir. Arastirma kapsaminda yer alan

katilimcilarin ilk OYKS ve ikinci OYKS senaryo 4’iin 2.hasta tanisal aktivite alt
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bashiginda yeterlilik diizeyleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.
(p>0,05). Ik OYKS’ de S4 2.hasta spesifik tedavi diizeyi yetersiz olan katilimcilarin
%33,3’liniin ikinci OYKS’ de S4 2.hasta spesifik tedavi diizeyi yetersiz, %66,7 sinin
yeterlidir. 1lk OYKS’ de S4 2.hasta spesifik tedavi diizeyi gelismeye acik olan
katilimcilarin  tamaminin ikinci OYKS’ de S4 2.hasta spesifik tedavi diizeyi
yeterlidir. Ilk OYKS’ de S4 2.hasta spesifik tedavi diizeyi yeterli olan katilimcilarin
%10’unun ikinci OYKS’ de S4 2.hasta spesifik tedavi diizeyi yetersiz, %90 ninin
yeterlidir. Ik OYKS’ de S4 2.hasta total diizeyi yetersiz olan katilimcilarin
%33,3’1iniin ikinci OYKS’ de S4 2.hasta total diizeyi yetersiz, %66,7’sinin yeterlidir.
[lk OYKS’ de S4 2.hasta total diizeyi gelismeye agik olan katilimcilarm %9,1’inin
ikinci OYKS’ de S4 2.hasta total diizeyi yetersiz, %90,9’unun yeterlidir. Ilk OYKS’
de S4 total diizeyi yetersiz olan katilimcilarin %37,5’inin ikinci OYKS’ de S4 total
diizeyi yetersiz, %62,5’inin yeterlidir. Ilk OYKS’ de S4 total diizeyi gelismeye agik
olan katilmeilarin %16,7’sinin  ikinci OYKS’ de S4 total diizeyi yetersiz,

%16,7’sinin gelismeye acik, %66,7’sinin yeterlidir.

Tablo 22. Senaryo 4’iin Ik ve lkinci OYKS Yeterlilik Diizeylerinin Alt
Basliklara Gore Incelenmesi

3.Ay OYKS
S4 1. HASTA Genel Degerlendirme
. Gelismeye .
Yetersiz Acik Yeterli
Ik OYKS Vetersi N 1 6 1
?4}1 \STA CEBIZ o 12,5% 75,0% 12,5%
Genel Gelismeye N 1 5 0
Degerlendirme Agik % 16,7% 83,3% 0,0%
3.Ay OYKS
S4 1. HASTA Tanisal Aktivite - .
. Gelismeye . p degeri
Yetersiz Acik Yeterli
Yetersi N 0 ! 0
zZ
. % 0,0% 100,0% 0,0%
Ik OYKS N 1 6 2
S4 1. HASTA  Gelismeye Acik 1,000
Tanisal Aktivite % 11,1% 66,7% 22.2%
Yeterli N 0 2 2
% 0,0% 50,0% 50,0%
3.Ay OYKS
S4 1.HASTA Spesifik Tedavi ..
Gelismeye p degeri
Yetersiz Yeterli
Acik

72



(Tablo 22 Devami)

Yetersiz N 2 0 4
. % 33,3% 0,0% 66,7%
Ilk OYKS . N 0 1 3
S4 1..HASTA . Gelismeye Agik o, 0.0% 25.0% 75.0% 0,160
Spesifik Tedavi . N ) 0 )
Yeterli %  50,0% 0,0% 50,0%
3.Ay OYKS
S4 1. HASTA total
Yetersiz Gelismeye Acgik  Yeterli
flk OYKS Yetersiz },\] 3 o 0 o > 0
S4 1 HASTA % 37,5% 0,0% 62,5%
Total Gelismeye Acik N ! 4
% 16,7% 16,7% 66,7%
3.Ay OYKS
S4 2.HASTA Genel Degerlendirme
Yetersiz Gelismeye Acik Yeterli
ilk OYKS N 1 12 1
S4 2. HASTA .
Genel Gelismeye Atk o/ 5 1oy 85,7% 7,1%
Degerlendirme
3.Ay OYKS
S4 2. HASTA tanisal aktivite p degeri
Gelismeye Acik Yeterli
. . N 11 1
Ik OYKS Gelismeye Agik
S4 2. HASTA g % 9L7% N 1,000
Tanisal Aktivite Yeterli N & 0
% 100,0% 0,0%
3.Ay OYKS
S4 2.HASTA Spesifik Tedavi
Yetersiz Yeterli
. N 1 2
- Yetersiz % 33,3% 66,7%
Ik OYKS .
S4 2 HASTA Gelismeye N 0 1
. . Acik % 0,0% 100,0%
Spesifik Tedavi N ) 9
Yeterli % 10,0% 90,0%
3.Ay OYKS
S4 2.HASTA Total
Yetersiz Yeterli
. Yetersiz N ! 2
Ik OYKS % 33,3% 66,7%
S4 2. HASTA Total Gelismeye N 1 10
Acik % 9,1% 90,9%
3.Ay OYKS
S4 Total
Yetersiz Gelismeye Ac¢ik  Yeterli
ilk OYKS Yetersiz N3 0 >
4 E) ?7,5% (1),0% 22,5%
Total Gelismeye Agik % 16.7% 16,7% 66.7%
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Yukaridaki tabloda bazi yanitlarda yeterli katilime1 olmadigi icin istatistiksel test
uygulanamamis olup bu nedenle alinan yanitlar sadece frekans ve yiizdelerle verilmistir.
Her iki grup i¢in tiim senaryo verileri; intdrn hekimlik siiresi, daha dnce AKS egitimi
almig olmak, tip fakiiltesi egitiminin yeterli oldugunu diistinmek, daha 6nce simiilasyon
egitimine katilmis olmak baglikli sosyodemografik ozelliklere gore incelenmis olup,
senaryo alt basliklarinda bu sosyodemografik degiskenlerin istatistiksel olarak anlamli

farklilig1 olmadig1 goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Calismamizda mevcut tip egitim miifredatinda verilen teorik ve pratik egitimin
sahada calisacak yeni mezun pratisyen hekimler i¢in yeterli olup olmadiginm
degerlendirmek ve simiilasyon temelli egitimin mevcut egitim miifredatina
eklenmesinin etkilerini aragtirmak amaciyla ¢alisma ve kontrol gruplari olusturularak
AKS yonetimi konusunda 4 farkli istasyona sahip OYKS senaryolari uygulandi.
Calismamizda, ¢alisma ve kontrol gruplariin her ikisine de baslangigta yapilan ve AKS
yonetimi  konusunda kendilerini nasil hissettiklerini degerlendirdikleri 6n test
duygudurum anketinde verilen yanitlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmamaktaydi ancak c¢alisma sonunda yapilan son test duygudurum anketinde
orneklem biiyiikliigiiniin azlig1 nedeniyle istatistiksel hesaplama yapilamasa da caligma
grubundaki katilimcilarin kontrol grubuna gore kendilerini daha 6zgiivenli hissettikleri
anlasildi. Ayrica ¢aligma grubunun, kontrol grubuna gére AKS ydnetimi konusunda tiim
OYKS istasyonlarinda rakamsal olarak daha iyi performans gosterdigi, bu durumun 1.
3. Ve 4. Istasyonlarda istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlemlendi. Calisma ve
kontrol gruplarinin her ikisine de 6n test ve son test olarak uygulanan akademik basari
0z yeterlilik 6l¢egi puanlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.
Simiilasyon egitimlerinin tutum ve davranis izerine etkisine bakildiginda g¢alisma
grubuna verilen simiilasyon temelli pratik egitimin, ilk OYKS’de yetersiz olan
katilimcilarin ¢ogunlugunun 3 ay sonra yapilan ikinci OYKS’de gelismeye agik veya
yeterli oldugu goriildii. Ancak sayisal olarak mevcut olan bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi.

Literatirde simiilasyon temelli egitim iizerine yapilmis olan ¢alismalar,
simiilasyonun ogrencinin klinik becerisini O6lgmede etkin bir ara¢ oldugunu ve
simiilasyon tabanli egitimlerin 6grencilerin bilgi diizeyini arttirmada etkili bir yontem
oldugunu gostermistir (68—70). Ancak literatiirde AKS ve hemodinamik olarak stabil
olmayan kritik hasta yonetiminin simiilasyon tabanli egitimler ile desteklenmesi ve

Ogrenci yeterliliginin arastirilmasinda simiilasyon tabanli sinavlarin kullanimina iligkin
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yeterli ¢alisma olmadigindan, bizim calismamiz literatiirdeki bu boslugu kapatmak

amaci ile tasarlandi.

Tip egitimi pratiginde, klinik deneyim azlig1 ve bu durumun yarattig1 stresin,
Ogrenci basarisi lizerinde olumsuz etkiler yaratacagi bilinmektedir. Literatiirde de bu
durumu destekleyen cesitli ¢alismalar mevcuttur. Chen ve arkadaslarinin 68 acil tip
asistan1 ilizerinde yaptiklar1 bir caligmada elde edilen bulgular; klinik deneyimin,
miifredat1 okuma ile hizla kazanilmayacagini ve tibbi bilginin kullanimi1 ve hastaligi
tanima ve yonetme becerileri konusunda gercek hayat deneyiminin olduk¢a Onemli
oldugunu ortaya koymaktadir (71). Sharjah Universitesinde 30 hemsirelik dgrencisi ile
yapilan bir caligmada ise 6grencilerin ilk klinik deneyim sonrasi stres seviyeleri
aragtirilmugtir.  Ogrenciler okulda aldiklart  teorik  bilgilerin  klinik pratikte
uygulanmasinin zor ve farkli oldugu ve bu durumun stres seviyelerini arttirdigini ifade
etmistir (72). Tsikas ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 bagka bir ¢caligmada ise 2015-
2020 yillar1 arasinda OYKS’ye giren 1200 6grencinin verileri taranmis ve bu 6grenciler
icerisinde daha oOnce klinik deneyimi olanlarin smmav basarisinin klinik deneyimi
olmayanlara gére daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (73). Simiilasyon temelli pratik
egitimler, AKS nedeni ile bagvuran hastalar gibi kritik hasta olarak degerlendirilen
hastalarin yonetiminde, 6grencilerin kendilerini daha rahat ve 6zgiivenli hissetmelerine
katki saglayabilir. Bir sistematik derlemede, akademik veri tabanlarindan elde edilen 15
calisma incelenmis ve Ogrencilerin simiilasyon egitimi ile klinik kararlar alabilme,
takim calismas1 yapabilme, klinik prosediirleri uygulayabilme becerilerinin ve
Ogrencilerin 6zgiivenlerinin olumlu yonde arttig1 ortaya konmustur (74). Isaza-Restrepo
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ise sanal hasta simiilatorii tip egitiminde
bir ara¢ olarak kullanilmis ve Ogrencilerin klinik akil yiiriitme ve hasta yOnetme
becerilerini gelistirdigi sonuglar1 ortaya konmustur. Ayrica bu calismada simiilasyon
temelli egitim ile 6grencilerin hata yapma korkusunun azaldigi ve Ogrenmelerinin
kolaylastig1 goriilmiistiir (75). Bizim ¢alismamizda, ¢alisma ve kontrol gruplarinin her
ikisine de baslangigta yapilan ve AKS yonetimi konusunda kendilerini nasil
hissettiklerini degerlendirdikleri 6n test duygudurum anketinde verilen yanitlar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik bulunmamaktadir. Calisma sonunda yapilan son test

duygudurum anketinde 6rneklem biiyiikliiglinlin azlig1 nedeniyle istatistiksel hesaplama
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yapilamasa da, katilimcilardan kendilerini hasta yonetimi konusunda degerlendirmeleri
istenmis ve ¢aligma grubundaki katilimcilar AKS hakkindaki bilgi ve beceri diizeylerini
ve hemodinamik olarak stabil olmayan kritik hasta yonetimi hakkindaki bilge ve beceri
diizeylerini daha yiiksek oranda iyi olarak tanimlarken, kontrol grubundaki katilimcilar
aym sorular1 daha yiliksek oranda kotii olarak tanimlamiglardir. Ayrica AKS ve
hemodinamik olarak stabil olmayan kritik hasta yonetimi konusunda calisma
grubundaki katilimcilar simiilasyon egitimleri ile birlestirilen teorik egitimler sonucunda
kendilerini kontrol grubuna gdre daha 6zgiivenli hissettiklerini ifade etmiglerdir. Tim
bu caligmalar ve bizim ¢alismamiz sonucunda elde edilen veriler, simiilasyon temelli
egitim ile Ogrencilerin klinikte karsilagacaklar1 senaryolarin benzerleri ile onceden
karsilagarak, klinikte hasta yonetmeye daha hazir hale geleceklerini ve bu durumun
ogrencilerin anksiyete ve korku hislerini azaltmak konusunda yardimei olabilecegini
gostermektedir. Ayrica bu sonuglar simiilasyon temelli egitimin mevcut egitim
sistemine entegrasyonu ile klinikte daha basarili, 6zgiivenli ve deneyimli hekimlerin yer

almasina yardimci olacagini diisiindiirmektedir.

Simiilasyon temelli bir egitim modeli ile gergek¢i senaryolar olusturularak
Ogrencinin sahaya ¢ikmadan klinik deneyimi arttirilabilir. Ayrica OYKS senaryolar1 ve
simiilasyon temelli egitim ile klinik pratide ¢ok yakin senaryolar olusturulup,
gercekeilik saglanarak intorn hekimlerin sahaya hazirlanmasina yardimci olunabilir.
3.smif hemsirelik O6grencileri {lizerinde yapilan bir c¢alismada simiilasyonun klinik
deneyim iizerindeki etkisi arastirilmis ve tiniversitesinde simiilasyon merkezi bulunan
ve senaryolar esliginde simiilasyon temelli bir egitim alan 6grencilerin teorik bilgiyi
klinikte pratik bilgi ve beceriye doniistiirmesinin daha kolay oldugu sonucu ortaya
konulmustur (76). 3.smif ve 4.sif tip fakiiltesi 6grencileri lizerinde yapilan bagka bir
calismada ise 3. Sinif 6grencilerine simiilasyon temelli bir egitim verilmis ve egitim
almayan 4. Smif Ogrencileri ile klinik becerileri karsilastirilmis ve klinikte 3. Simif
ogrencilerinin 4. Smuf Ogrencilerinden daha yiiksek dogruluk gdosterdigi
gorlilmiistiir(77). Liaw ve arkadaslarinin hemsirelik Ogrencileri iizerinde yapmis
olduklar1 bagka bir ¢alismada ise simiilasyon egitimi verdikleri dgrencilerin egitim
almayan oOgrencilere gore bilgi ve beceri diizeylerinin daha iyi oldugunu tespit

etmislerdir (78). Bizim c¢alismamizda g¢alisma grubunun, kontrol grubuna gore tiim
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OYKS istasyonlarinda rakamsal olarak daha iyi performans gosterdigi, bu durumun 1.
3. Ve 4. Istasyonlarda istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlemlendi. Bu durum,
baslangicta benzer bilgi ve beceri diizeyine sahip katilimcilara uygulanan simiilasyon
temelli pratik egitimin 6grencinin deneyimini arttirdig1 ve teorik bilginin kullanimi ve

pratik uygulamaya doniistiirme konusunda daha etkili oldugunu gostermektedir.

AKS’ nin acil servise basvuru sekillerinden biri de kardiyojenik sok tablosu ve
akut akciger odemidir. Kardiyojenik sok tablosu AKS ’ye bagli mortalite riskini
arttirdigindan bu hastalarin acil serviste erken donemde taninmasi ve dogru yonetimi
hasta mortalitesi ve morbiditesi agisindan olduk¢a Onemlidir (79). Nilsson ve
arkadaslar tarafindan Isveg’te yapilan bir calismada 2017-2018 yillar1 arasinda acil
servise gogilis agrisi ile bagvuran hastalar taranmis ve bu siire icerisinde 2463 hastanin
AKS tanisi1 aldigr ve bunlarin da %6’sinda komplikasyon gelistigi gozlenmistir(80).
Desta ve arkadaslarinin Etiyopya’da yaptiklar1 bir ¢aligmada ise 2013-2018 yillari
arasinda acil servise bagvuran hastalar retrospektif olarak taranmis ve AKS tanisi alan
hastalarin %42,4’tinde kalp yetmezligi, %29,8’inde kardiyojenik sok komplikasyonunun
gelistigi gozlenmistir. Ayrica AKS hastalarimin  %24,5’inde hastane i¢i mortalite
gelismistir (81). Bu ¢alismalarin sonuglart AKS komplikasyonlarinin, hasta mortalitesi
tizerindeki etkilerini agikca gdstermektedir. Bu nedenle AKS komplikasyonlarinin acil
servis hekimleri tarafindan erken dénemde taninip hizli ve etkin sekilde tedavisinin
baslanmasi, oldukc¢a 6nemlidir. Bizim ¢aligmamizda yapilan OYKS senaryolarindan 1.
Istasyonda, STEMI sonras1 gelisen kardiyojenik sok tablosu simiile edildi. Calisma ve
kontrol gruplar1 arasinda 1. senaryonun genel degerlendirme alt bashiginda anlamli
istatistiksel farklilik bulunmamasina ragmen, tanisal aktivite ve spesifik tedavi alt
basliklarinda ¢alisma grubunun kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha yeterli
oldugu goriildii. Bu istasyonun genel yeterlilik durumuna bakildiginda ise ¢alisma
grubunun kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak daha yeterli oldugu goriildii. Bu
durumun, c¢alisma grubunun kontrol grubundan farkli olarak mevcut acil tip staji
miifredati disinda simiilasyon temelli bir vaka ¢oziimleme pratik egitimi almasina ve bu
egitimin Ogrencilerin teorik bilgiyi pratie doniistiirmeyi kolaylastirmasina bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Genel degerlendirme alt basliginda kontrol grubu ve caligma

grubunun yeterlilikleri benzer olup tanisal aktivite ve spesifik tedavi alt basliklarinda
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calisma grubunun daha yeterli olmasi, hali hazirda mevcut tip egitim miifredat: ile
ogrencilerin hastaya tani1 koyup tedavi etmede yetersiz kaldiklarin1 gostermektedir. AKS
komplikasyonlar1 gelisen hastalar ve kritik hastalar gibi mortalitesi yliksek hasta
gruplarmin acil serviste yeni mezun hekimler tarafindan yonetilecegi diislintildiigiinde,
hasta mortalite ve morbiditesinin 6niine gecgebilmek i¢cin yeni mezun hekimlerin bu
hasta gruplarina tam1 koyup tedavi verebilme yeterliliginin arttirilmasi1 gerekmektedir.
Bizim calismamizdan elde ettigimiz sonuglar simiilasyon temelli bir pratik egitim alan
calisma grubunun, bu hasta grubuna tedavi verme ve tani koymada daha yeterli
oldugunu ortaya koymaktadir. Simiilasyon temelli bir pratik egitim ile Ogrencilerin
sahaya c¢ikmadan deneyim kazanip becerilerinin arttirilmasi ve bdylece acil servis
basvurularinin ve mortalitenin en sik sebeplerinden biri olan AKS hastalarinin mortalite
ve morbiditesinin azalmasi saglanabilir. Bu sekilde, ¢alisma hayati agisindan en verimli
yas grubunda bulunan eriskin kisilerin hayata kazandirilmasi, dogru tani konulmasi ile
istenecek gereksiz tetkiklerin ve etkin ve dogru tedavi ile saglik harcamalarinin

azaltilmas1 gibi kazanclar da elde edilebilir.

Koroner arter hastaliklar1 ve AKS’ler, ani kardiyak oliimlerin en sik sebebidir
(82) ve AKS’lerin acil servise basvuru sekli ani kardiyak arrest seklinde olabilir. Bu
nedenle, ozellikle birinci-ikinci basamak acil servislerde gorev yapan yeni mezun
hekimlerin, hem ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) hem de AKS yonetimi konusunda
yetkin ve bilgili olmasi gerekmektedir. Boylece bu hasta grubunun dogru ve etkin
yonetimi saglanarak hasta mortalite ve morbiditesinin Oniine gegilebilir. Literatiirde
katilimcilarin IKYD ve AKS yonetiminin degerlendirildigi ¢esitli caligmalar mevcuttur.
Christian Bjerre Hoyer ve arkadagslar tarafindan Danimarka’da yapilan ve toplamda 72
doktorun katildig1 bir ¢alismada, ambulansin igerisinde AKS sonrasi aritmi gelisen ve
kardiyak arrest olan bir vaka simiile edilmistir. Sonugta katilimcilar tedavi konusunda
iyl bir performans gosterirken, liderlik becerileri ve gorev dagiliminda tutarsizliklar
izlenmistir. Bu durum katilimcilarin genel olarak resiisitasyon sirasinda dogru adimlari
atabildiklerini ancak egitim programlar1 lizerinde birtakim iyilestirmeler yapilmasi
gerektigini gostermektedir (83). McCoy ve arkadaglarinin yapmis olduklart bir
calismada CPR kalitesi, standart egitim ve yliksek gergeklikli simiilasyon egitimi

verilmesi sonrast degerlendirilmis ve yiiksek gerceklikli simiilator ile verilen egitimin
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standart egitime gére CPR kalitesi tizerinde olumlu etkileri oldugunu ortaya koymustur
(84). Benzer sekilde Langdorf ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada yiiksek
gergeklikli simiilatorler ile verilen ileri kardiyak yasam destegi egitimi ile resiisitasyon
basarisinin arttigi ortaya konmustur. (85) Cortegiani ve arkadaslarinin Hannover
Universitesi tip fakiiltesinde yapmis olduklar1 bir c¢alismada ise tip fakiiltesi
ogrencilerinin IKYD beceri diizeylerini simiilasyon temelli bir egitim verdikten sonra
degerlendirmislerdir. Sonugta simiilasyon egitimi alan 6grencilerin ileri kardiyak yasam
destegi konusunda bilgi ve becerilerinin arttigi goézlenmistir (86). Calismamizin 2.
OYKS istasyonunda, AKS’ye bagli kardiyak arrest gelisen bir vaka simiile edildi.
Calismamizin sonucuna gore 2. Istasyonda hastalar1 ydnetme becerisinin totaline
bakildiginda ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 goriildii. Hasta yonetim becerilerinin genel degerlendirme ve tanisal aktivite
alt basliklar1 incelendiginde, ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda bu ii¢ alt baglikta da
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 goriildii. Ancak caligma grubunun total
hasta yonetimi konusunda rakamsal olarak daha basarili oldugu goriildii. Bu istasyonda
sonuglarin beklendigi gibi ¢ikmamasinin bir sebebi, kardiyak arrest yonetiminin bir ekip
tarafindan gerceklestirilen karmasik ve zor bir yonetim olmasindan ve ¢aligma grubuna
verilen egitimin kardiyak arrest yonetimi konusunda yetersiz kalmis olabileceginden
kaynaklaniyor olabilir. Calismamizin sonuclarin rakamsal olarak anlamli olup
istatistiksel olarak anlamli olmamasinin bir sebebi de Orneklem biiyiikligiimiiziin
yetersiz olmasi olabilir. Bu sonuglar resiisitasyon odasinda yapilan IKYD miidahaleleri
konusunda tip fakiiltesinden mezun olacak hekimlerin yeterli teorik egitim alsa da bu
teorik egitimi pratik beceriye doniistiiremedigi ve hasta yonetimi konusunda genel
olarak yetersiz oldugunu ortaya koymaktadir. Arrest hasta yonetimi konusunda sahaya
cikacak hekimlerin klinik becerilerinin artirilmast ile, AKS’ye bagli arrest
komplikasyonlarinin daha iyi yonetilecegi ve AKS’ye bagli mortalite ve morbiditenin
azaltilabilecegi diisliniilmektedir.  Bu dogrultuda egitim programlarinin yeniden
diizenlenmesi ve simiilasyon temelli egitimlerin mevcut miifredat igerisine
entegrasyonuyla beraber say1 ve sikliginin da arttirilmasinin, intérn hekimlerin ve yeni
mezun hekimlerin kritik hasta ve kriz an1 yonetimine olumlu katkilarda bulunabilecegi
diisiiniilebilir. Bizim g¢alismamiz ve bu calismalardan elde edilen sonuclar 1s18inda

simiilasyon temelli egitimlerin mevcut egitim sistemine entegrasyonunun saglanmasi ve
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simiilasyon temelli egitim sayisinin arttirilmasi ile o6grencilerin ve yeni mezun

hekimlerin klinikteki basarilarinin arttirilabilecegi 6n goriilmektedir.

AKS ve komplikasyonlarinin y6netiminin kompleks bilgi ve beceri diizeyi
gerektirmesi nedeniyle, hekimlerin bu konudaki hasta yonetimi becerileri gelistirmek
icin literatiirde pek cok ¢alisma yapilmistir. Dewaay ve arkadaglarinin 2 yillik siirede
291 tip fakiiltesi son sinif dgrencisi lizerinde yaptiklari bir ¢aligmada 6grencilerin AKS
yonetme becerileri simiilasyon temelli bir ¢alisma ile degerlendirilmistir. Elde edilen
sonuglar simiilasyon tabanli egitimin 6grencilerin AKS yonetme becerilerini miitevazi
diizeyde arttirdigin1 ancak fizik muayene ve tetkik alt basliklarinda simiilasyon
egitimine ragmen en diisiik puanin alindigini ortaya koymustur. Bu durum 6grencilerin
bu alanda daha fazla egitime ihtiya¢ duydugunu gostermektedir (9). Brezilya’da iki
farkli sehirde iki asamali olarak gerceklestirilen bir ¢caligmada ise katilimcilara AKS
yonetimi hakkinda bilgi ve beceri diizeyini gelistirmek amaci ile simiilasyon tabanli bir
egitim verilmis ve egitim dncesi ve sonrasi testler ile bilgi diizeylerinin gelisme seviyesi
arastirilmistir. Elde edilen sonuglar iki farkli sehirde de simiilasyon tabanli egitimin
bilgi diizeyini arttirmaya katkida bulundugunu gostermektedir (87). Bizim
calismamizda ise 3. istasyonda gogiis agrisi ile bagvuran ve STEMI tanis1 alan bir hasta
senaryosu simiile edildi. Istasyon alt basliklar1 incelendiginde kontrol ve calisma
gruplart arasinda genel degerlendirme ve tanisal aktivite acisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmazken, spesifik tedavi ve senaryo totalindeki yeterlilik agisindan
calisma grubunun istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oranda basarili oldugu
goriildii. Tim bu ¢alismalar ve bizim ¢alismamizdan elde edilen veriler, 6grencilerin
sahaya ciktiklarinda, klinik pratikte kullanacak olduklari bilgi ve beceri gerektirecek
eylemleri dogru ve etkin sekilde uygulayabilmeleri i¢in okul déneminde verilecek
egitimin simiilasyon tabanli egitim modelleri ile zenginlestirilmesi diisiincesini destekler
niteliktedir. Ayrica simiilasyon temelli verilen pratik egitimlerin 6grencilerin bilgi ve

beceri diizeyini arttirmada olumlu etkileri oldugunu ortaya koymaktadir.

Acil servis bagvurularinin yogun olmasi nedeni ile acil servise bagvuran kritik
hastalarin yonetimi konusunda bazi eksiklikler ve hatalar meydana gelebilir. Sert ve

arkadaglarinin Mugla’da yapmis olduklar1 bir ¢alismada 2015-2019 yillar1 arasinda
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ticlincli basamak bir acil servise bagvuran hastalar incelenmistir. Bu siire i¢erisinde acil
servis bagvurularinin her yil bir onceki yila gore gittikge arttigr ve tiim basvurularin
%14,55’inin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeni ile oldugu tespit edilmistir. Ayrica acil
servislerde mevcut olan bu hasta yogunlugu, saglik durumu ciddi olan kritik hastalarin
yonetimini geciktirmektedir (88). Bir sistematik derlemede ise acil servis yogunlugu
nedeni ile acil servise basvuran sepsis tablosunda olan hastalara antibiyotik
baslanmasinin ve analjezi ihtiyact olan bazi hasta gruplarina verilecek tedavinin
geciktigi gosterilmistir. Bu durum da ozellikle kritik hasta grubunun mortalite ve
morbiditesi lizerine dogrudan etkili olmaktadir (89). Bizim c¢alismamizda yaptigimiz
OYKS’ de, 4.istasyonda ise es zamanli olarak acil servise bagvuran biri NSTEMI, biri
UAP tanisi alan iki hastanin bulundugu bir senaryo simiile edildi. Bu istasyonda amag
iki kritik hastanin es zamanl olarak dogru ve etkin yonetiminin saglanmasiydi. Istasyon
geneline bakildiginda higbir katilimecinin bu istasyonda bagarili olmadigi goriildii.
Ancak kontrol grubundaki katilimcilarin tamamu 4. Istasyon genelinde yetersiz iken,
calisma grubundaki katilimcilarin bir kisminin gelismeye agik oldugu izlendi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Alt basliklara bakildiginda her iki hasta icinde spesifik
tedavi alt basliginda kontrol grubunda yetersiz olan katilimci oraninin ¢aligma grubuna
gore yiiksek oldugu goriildii. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bu ¢alismalar ve
bizim ¢alismamizdan elde edilen veriler benzer sonuglar1 desteklemekte olup acil servis
yogunlugu sirasinda ozellikle kritik hasta grubuna dahil olan hastalarin yonetiminde
eksiklikler meydana gelebilecegini ortaya koymaktadir. Bu nedenle acil serviste
calisacak olan yeni mezun pratisyen hekimin, acil servisin en yogun oldugu saatlerde
acil servise bagvurabilecek kritik hastalar konusunda deneyimli ve hazirlikli olmasi
hasta mortalite ve morbiditesi iizerinde olduk¢a dnemlidir. Tip fakiiltesi verilen mevcut
egitimin simiilasyon temelli egitim ile harmanlanarak verilmesiyle, 6grencilerin klinik
deneyimi sahaya ¢ikmadan arttirilip, acil servisin en yogun anlarinda es zamanli

basvurabilecek kritik hastalarin yonetimi gibi karmasik durumlara hazirlik saglanabilir.

OYKS, bir 6grenci degerlendirme araci olmasiyla birlikte 6grenciler lizerinde bir
anksiyete ve stres kaynagi da olabilir. Fidment tarafindan yapilan bir calismada
OYKS’nin 6grencilerin  klinik beceri yetilerini  degerlendirmek i¢in 1iyi bir

degerlendirme araci oldugu sonucu ortaya konmustur. Ancak OYKS tek basina kendisi
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de bir kaygi faktorii olabilir. Fidment tarafindan yapilan bu g¢alismada Ogrenciler
OYKS’nin klinik pratik becerilerini gelistirdigini ancak sinavin kaygi diizeylerini de
arttirdigimi ifade etmistir. Ogrencilerin bir kismi ise kendilerini sagma ve rahatsiz
hissettiklerini belirtmislerdir (90). Furmedge ve arkadaglarinin tip fakiiltesi donem-1 ve
donem-2 6grencileri lizerinde yaptiklar1 bagka bir ¢calismada ise 6grenciler OYKS’ nin
zorlayict ve stresli bir sinav olsa da genel olarak iyi bir deneyim oldugunu ifade
etmislerdir (91). Jamaika’da pediatri 6grencileri iizerinde yapilan baska bir ¢alismada
katilimcilar OYKS’nin en objektif ve adil degerlendirme yontemi oldugunu ifade
etmislerdir (92). Calismamizin sonunda her iki gruba yapilan son test duygudurum
degerlendirmesinde her iki gruptaki katilimcilarin ¢ogu sinav sirasinda kendilerini
heyecanli, korkmus ve iizgiin hissettigini ifade etti. Bu durumun nedenleri olarak
OYKS’nin kendisinin de bir stres faktorii olabilmesi yaninda katilimcilarin AKS ve
kritik hasta yonetimi konusunda da kendilerini yeterli hissetmemeleri oldugu
distiniilebilir. Bizim c¢alismamiz literatiirdeki calismalar ile benzer sekilde
simiilasyonun da katilimei tizerinde bir kaygiya neden olabilecegini ortaya koymaktadir.
OYKS’nin kendisinin de bir stres faktorii olmasinin oniine gegebilmek amact ile neler
yapilabilecegi de arastirilmistir. Mojarrab ve arkadaslarinin hemsirelik 6grencileri
tizerinde yapmis olduklar1 bir ¢alismada, ¢calisma grubuna OYKS o6ncesi kaygiyla basa
c¢ikma programi (enstriimental bir miizik esliginde gevseme, rahatlama ve solunum
egzersizleri) uygulamis ve OYKS oOncesi sinavi ve ortami tanitacak bir slayt gosterisi
hazirlanmistir. Sonugta calisma grubunun OYKS sonrasi stres ve kaygi seviyesi kontrol
grubunda gore ¢ok daha diisiik oldugu ve OYKS performanslarinin arttigi gézlenmistir
(93). Brezilya’da yapilan baska bir ¢alismada ise 6grencilerin OYKS basarisi ile kaygi
diizeyleri ve 0z yeterlilik diisiinceleri karsilastirilmistir. Eski OYKS deneyimi olan
Ogrencilerin 6z gilivenlerinin daha yiiksek ve kaygi seviyelerinin daha az oldugu
goriilmiistiir (94). Bu ¢alismalardan elde edilen veriler 1s18inda, OYKS’ nin kendisi de
bir stres ve kaygi faktorii olsa da 6grencilerin tekrarlayan simiilasyon temelli egitimler
almasi, tekrarlayan OYKS degerlendirmelerine tabi tutulmalar1 ve OYKS oncesi kaygi
giderici yontemlerle OYKS’ye hazirlik yapilmasi gibi yontemlerle OYKS’nin yarattigi

stres faktoriiniin Oniine gegilmesi planlanabilir.
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Hekimlerin tibbi anlamda basarili olabilmeleri icin sadece bilgi ve beceri
seviyeleri ile degil ayn1 zamanda kriz anlarinda iyi birer yonetici, iletisimci ve
profesyonel olarak da yeterli olmalar1 gerekmektedir. Bu ozellikler nesnel olarak
Ol¢iilemeyecegi i¢in bu konuda 6zyeterlilik kavrami gelistirilmistir (95). Calismamizda,
hekim adaylarinin 6z yeterlilik diislincelerini 6lgmek adina katilimcilara akademik
basar1 6z yeterlilik 6l¢egi uygulandi. Bu 6lgek ile hekim adaylarinin sahaya ¢ikip klinik
pratikte AKS ve kritik hasta yonetme konusunda kendilerini ne kadar yeterli
hissettikleri 6l¢iilmeye calisildi. Literatiirde bu 6l¢egin benzer sekilde kullanildig: gesitli
calismalar da mevcuttur. Forbes ve arkadaslarinin Queensland Universitesinde toplamda
166 katilimci iizerinde gerceklestirdikleri bir randomize kontrollii ¢alismada hem
calisma grubuna hem kontrol grubuna 6n test ve son test olarak akademik basar1 6z
yeterlilik 6lgegi uygulanmis ve On testte her iki grup puanlari arasinda anlamli bir
farklilik olmadig1 goriilmiistiir. Ancak bu calismada son test puanlari incelendiginde
calisma grubunda son test puanlarimin 11 maddede yiiksek ¢iktigir ve her iki grup
arasinda son testte anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir (96). Tat ve Borlu tarafindan
Erciyes Universitesinde intdrn hekimler iizerinde yapilan ve akademik basari 6z
yeterlilik 6l¢eginin kullanildig1 bir calismada ise katilimcilarin 6l¢ek puan ortalamasinin
90 iizerinden 62 oldugu goriilmektedir (97). Aker ve Midik tarafindan yapilan ve 258
intoérn hekimin katildig1 baska bir ¢alismada ise intdrn hekimlerin mesleki 6z yeterlilik
inanclart degerlendirilmis ve o6grenme diizeyleri baglaminda mesleki 6z yeterlilik
inanclarmin diisiik oldugu gériilmiistiir (98). 2017 yilinda Hacettepe Universitesi intdrn
hekimleri lizerinde yapilan bir ¢alismada ise UCEP kapsaminda intérn hekimlerin 6z
yeterlilikleri degerlendirilmis ve yeterlilik diizeylerinin beklenenden anlamli diizeyde
diisiik oldugu gozlenmistir (99). Bizim calisgmamizda ise hem c¢alisma hem kontrol
gruplarinin ikisine de on test son test olarak uygulanan akademik basar1 6z yeterlilik
Olcegi puanlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Ayrica puanlar
incelendiginde 6n testte ortalama puanin kontrol grubunda 90 iizerinden 64,73, calisma
grubunda ise 66,87 oldugu; son testte ortalama puanin kontrol grubunda 66,07, calisma
grubunda 67 oldugu goriildii. Bizim ¢aligmamizda literatiirden farkli olarak her iki grup
arasinda On test ve son testte bir farklilik olmamasina, ¢alismamizdaki 6rneklem
sayisinin azliginin neden oldugu diisiiniilmektedir. Ancak dl¢cek puanlarin literatiir ile

benzer olmasi hekim adaylarinin 6z yeterlilik inanglarinin diisiik oldugunu ortaya

84



koymaktadir. Mevcut tip egitimine entegre edilecek olan simiilasyon tabanli pratik

egitimler ile bu diisiik 6z yeterlilik inancinin 6niine gecilebilecegi diisiiniilmektedir.

Bir konu hakkinda yeni 6grenilen bilgi zamanla azalir ve bilginin hatirlanmasi
zorlagir. Bilgiyi hatirlamay1 kolaylastirmak icin sik tekrarlar ve pratik egitimler ile
entegre etmek gerekir (100). Simiilasyon temelli verilen pratik egitim ile bilginin tutum
ve davranis halinde kalici hale gelebilmesinin ve kullanilabilmesinin kolaylastigi
diisiiniilmektedir. Literatiirde bu konu hakkinda yapilan ¢esitli aragtirmalar mevcuttur.
Pham ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir calismada 102 yogun bakim asistaninin
simiilasyon tabanli bir mekanik ventilasyon kursu sonrasi bilgi ve beceri diizeyi 6n test
son test olarak karsilagtirilmis, 6 ay sonra ise katilimcilarin bilgi diizeyleri tekrar
Olciilerek bilginin kalicilig1 test edilmis ve 6 ay sonra yapilan testte katilimeilarin bilgi
diizeyinin arttig1 tespit edilmistir (101). Veer ve arkadaslari yapmis olduklar1 bir
calismada, tip egitimi lizerinde geleneksel egitim ile sanal gerceklik ve simiilasyonun
birlestirilerek olusturuldugu karisik gerceklik teknolojisini karsilatirmis ve her iki
grupta da bilgi ve beceri diizeylerinin arttigini tespit etmislerdir. Ayrica 2 hafta sonra
kalict 6grenmeyi 6lgmek amact ile yaptiklar1 degerlendirmede her iki grup arasinda
anlamli farklilik bulmamislardir (102). Bizim ¢alismamizda ise, ¢alisma grubuna verilen
simiilasyon temelli pratik egitimin, AKS ve kritik hasta yonetme konusundaki bilgi ve
beceri diizeyi lizerine yaptig1 katkinin kaliciligini ve bu bilgi ve becerilerin tutum ve
davranis haline getirilebilirligini degerlendirmek amaci ile ¢alisma grubuna ilk egitim
verildigi tarihten 3 ay sonra ayn1 OYKS senaryolar1 ayni sinav protokolil ile tekrar
uygulandi. Ikinci OYKS’de tiim istasyonlar genel olarak degerlendirildiginde ilk
OYKS’de yetersiz olan katilimcilarin gogunlugunun 3 ay sonra yapilan ikinci OYKS’de
gelismeye acik veya yeterli oldugu goriildii. Ancak sayisal olarak mevcut olan bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bizim ¢alismamizdan elde edilen veriler simiilasyon
tabanli egitim modellemelerinin uzun dénem bilgi korunmasini gelistirip bilginin kalici
hale gelmesini destekledigini ancak tek basina yeterli olmadigim1 gostermektedir.
Simiilasyon temelli egitim modellerinin mevcut geleneksel egitim modelleriyle birlikte
kullanilmasi, 6grenme performansini arttirabilir ve kalict 6grenme iizerinde olumlu

etkiler saglayabilir.
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5.1. Kasithhiklar

Calismamizda pek c¢ok kisithlik bulunmaktadir. Birincisi; calismamizin
orneklem biyiikliigii belirlenirken G-power analizi, OYKS senaryolar1 géz Oniinde
bulundurularak hesaplandigindan kisi sayist on test son test duygudurum ve akademik
basar1 0z yeterlilik 6l¢egi karsilastirmalarinda yetersiz kalmig ve bazi yerlerde kisi
sayis1 eksikliginden dolay: istatistiksel analiz yapilamamistir. Ikincisi; ¢alismamiz ¢ok
merkezli bir c¢alisma olmadigindan sonuglar tek bir merkezdeki ogrencileri
yansitmaktadir. Ugiinciisii; OYKS’nin kendisinin de bir stres faktorii olmasi nedeni ile
ogrencilerin kendilerini tam anlamiyla rahat ifade edememis olmasi basarilarini ve
dolayis1 ile c¢alismanin sonuglarimi etkilemistir. Dordiinciisli; simiilasyon ortami
hazirlanirken her ne kadar gercekeilik arttirilmaya calisilsa da simiilasyon gercek bir
acil servis ortami degildir ve bu durum da g¢aligmaya katilan 6grencilerin gerceklik

algisini etkileyerek becerilerini ortaya koyma basarisini etkilemis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada son smuf tip fakiiltesi 6grencilerinin AKS ve hemodinamik olarak
stabil olmayan kritik hasta yoOnetimi konusundaki bilgi ve becerileri tiizerinde
simillasyon temelli bir egitim modelinin etkisi arastirilmistir. Elde edilen veriler
simiilasyon temelli bir egitim modelinin 6grencilerin bilgi ve beceri diizeyini arttirdigini
ve 6grencilerin kritik hasta yonetimi konusunda daha 6zgiivenli ve rahat hissetmelerini
sagladigim1 gbstermistir. Ayrica calisma grubuna ilk miidahaleden 3 ay sonra yapilan
OYKS sonuglart degerlendirildiginde simiilasyon temelli egitim modelinin kalici

ogrenme iizerinde oldukga etkisi oldugu gozlenmistir.

Calismamizda elde edilen bu veriler AKS ve kritik hasta yonetimi konusunda
verilen egitimlerin eksikliklerini tamamlamak agisindan oldukg¢a degerlidir. Ancak
mevcut tip fakiiltesi teorik ve pratik egitim miifredatinin yenilenebilmesi ve

gelistirilebilmesi agisindan bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER
Ek-1

Katilimer icin genel yonerge;
Bu simiilasyon ¢aligmasinda acil servis hekimi roliinde olarak yonetmeniz gereken
4 farkli senaryo mevcuttur.
Baz1 senaryolarda simiile hastalar yer alirken bazi senaryolar sadece maket
senaryosu olacaktir. Senaryolar sirasinda simiile hastalardan anamnez almaniz
beklenmekte olup eger hastaya bir miidahale yapilacak ise bunu maketler iizerinden
yapmaniz beklenmektedir.
Her senaryo zil sesi ile baslayacaktir, zil sesini duydugunuza odaya girmeniz ile
senaryo baslamis olacaktir.
Senaryolar sirasinda odada 1 kolaylastirici, hemsire rolii ile yaninizda bulunacaktir.
Tetkik istemeniz, hastaya ila¢ vermeniz ya da bir miidahale etmeniz
(monitdrizasyon, vital bakmak...) gerektiginde kolaylastiric1 hemsireye sdylemeniz
yeterlidir.
Yiiksek gerceklikli maketler monitdrize edilebilir, parmak ucundan saturasyon
bakilabilir, akciger sesleri dinlenebilir, pupil reflekslerine bakilabilir. Ancak batin
muayenesi yapilamaz bu nedenle yapamadiginiz muayeneler i¢in kolaylastirici
hemsireye sorarak yardim alabilirsiniz.
Istediginiz tetkiklerin sonuglarmi 6grenmek icin kolaylastirici roliindeki hemsireye
sormaniz yeterlidir.
Eger senaryolar sirasinda hastaya CPR yapmaniz gerekiyor ise bunu etkin sekilde
yapmaniz beklenmektedir.
Senaryolar igerisinde zaman normalden farkli isleyebilir bu nedenle tetkik ve
goriintiileme sonuglari normalden daha farkli bir zamanda ¢ikabilir. Eger zaman
kavrami senaryo igerisinde onemli ise size kolaylastirict hemsire tarafindan ne
kadar stire gegtigine dair bilgi verilecektir.
Bir senaryonun siiresi 8 dk olarak belirlenmistir. Bu siire doldugunda zil ¢alarak

¢

senaryo sonlandirilacaktir. Siire dolmadan senaryonun bitmesi durumunda
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10-

Senaryo sonlanmistir’” ifadesi ile uyarilacaksiniz ve bir sonraki senaryoya kadar
kapida beklemeniz istenecektir.
Her senaryo odasinin girisinde kapt da senaryo detay: ile alakali bir yonerge daha

bulunmaktadir. Liitfen senaryo baslamadan dnce her yonergeyi dikkatlice okuyun.
Katihime icin OYKS senaryosu 1’nin 6zeti ve yonerge:

Siz, Kardiyoloji bransmin ve Koroner Anjiyo Unitesinin bulundugu bir devlet
hastanesi acil servisinde gorevli, 24 saatlik siftinin 20. Saatinde ¢aligsmakta olan bir

acil hekimi rolindesiniz.

Bu senaryoda dis merkeze gogiis agrisi nedeni ile basvuran ve orda cekilen
EKG’sinde anterolateral STEMI tespit edilen sonrasinda sizin hastanenize sevk

edilen 50 yasinda bir kadin hastay1 yonetmeniz beklenmektedir.

Hasta dis merkezden tarafiniza ilk tedavisi ve yiiklemeleri yapilarak sevk

edilecektir.
Senaryo zil sesi ile baslayacaktir, zil sesi ile odaya giriniz.

Odaya girdiginizde hemsire tarafindan size telefon uzatilacak ve 112 tarafindan

aranacaksiniz.

Senaryo bir maket senaryosudur. Hastadan anamnez almaniz gerekirse hastaya soru

sormaniz yeterlidir, sorulariniza maket konusturularak cevap verilecektir.

Damar yolu acilmasini, tetkik gonderilmesini, tedavi verilmesini, goriintiileme
alinmasini veya hastanin monitdrize edilmesini istiyorsaniz hemsireye ne istedigini
acikea sdylemeniz ve hasta basindaki deskte yer alan formlar1 doldurmaniz yeterli

olacaktir.

Ihtiyag duyulan ilaclar ve tibbi ekipmanin tamami hastanin basindaki malzeme

arabasinda mevcuttur.
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10.

11.

12.

13.

Ihtiya¢ duyabileceginiz tiim formlar (hemsire gézlem formu, doktor order formu,
konsiiltasyon istem formu, tetkik istem formu, adli rapor formu, 112 sevk evraki)

hasta bagindaki deskte mevcuttur.

Eger hasta sevki gerceklestirmek isterseniz 112 sevk evrakini doldurup, deskteki
telefon tizerinde 112 olarak kayith numarayr arayarak sevk talebinde

bulunabilirsiniz.

Hastanin kiyafetlerini ¢ikartmak isterseniz box Onliiglinii kesebilir veya

c¢ikarabilirsiniz.

Senaryo igerisinde zaman normalden daha hizli veya daha yavas ilerleyebilmektedir
bu nedenle tetkik ve goriintileme sonuglari normal daha farkli bir siirede

sonuclanabilir.

Senaryo bittiginde “Senaryo bitmistir” seklinde uyarilacaksiniz. Eger senaryo zil

sesinden Once bitmigse bir sonraki senaryo i¢in zil sesini bekleyiniz.
Katihime icin OYKS senaryosu 2’nin 6zeti ve yonerge:

Siz, Kardiyoloji bransinin ve Koroner Anjiyo Unitesinin bulunmadig1 bir ilge devlet
hastanesi acil servisinde gorevli, 24 saatlik siftinin 10. Saatinde ¢aligsmakta olan bir

acil hekimi roliindesiniz.

Bu senaryoda hali sahada arrest olan ve ilk miidahalesi 112 ekiplerince yapilan 40

yasinda bir erkek hastay1 yonetmeniz beklenecektir

Hasta tarafiniza 112 ekibi tarafindan entiibe sekilde ve CPR esliginde getirilecektir.
Hastayt CPR esliginde 112 ekibinden teslim almaniz ve yOnetmeniz

beklenmektedir.
Senaryo zil sesi ile baslayacaktir, zil sesi ile odaya giriniz.

Odaya girdiginizde hemsire tarafindan size telefon uzatilacak ve 112 tarafindan

aranacaksiniz.
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10.

11.

12.

13.

14.

Senaryo bir maket senaryosudur. Tarafiniza entiibe edilmis ve 2 genis damar yolu

acilmus sekilde teslim edilecektir.

Damar yolu ac¢ilmasini, tetkik gonderilmesini, tedavi verilmesini, goriintiileme
alinmasini veya hastanin monitdrize edilmesini istiyorsaniz hemsireye ne istedigini
acikca sOylemeniz ve hasta basindaki deskte yer alan formlar1 doldurmaniz yeterli

olacaktir.

Ihtiyag duyulan ilaclar ve tibbi ekipmanin tamami hastanin basindaki malzeme

arabasinda mevcuttur.

Ihtiya¢ duyabileceginiz tiim formlar (hemsire gdzlem formu, doktor order formu,
konsiiltasyon istem formu, tetkik istem formu, adli rapor formu, 112 sevk evraki)

hasta basindaki deskte mevcuttur.

Eger hasta sevki gergeklestirmek isterseniz 112 sevk evrakini doldurup, deskteki
telefon 1iizerinde 112 olarak kayith numarayr arayarak sevk talebinde

bulunabilirsiniz

Hastaya defibrilasyon yapmaniz gerekirse max 150 J ile maketi soklayabilirsiniz.

Sok vermeden 6nce defibrilator kasiklarina jel siirdiim demeniz yeterlidir.

Hastanin kiyafetlerini ¢ikartmak isterseniz box Onliiglinii kesebilir veya

c¢ikarabilirsiniz.

Senaryo igerisinde zaman normalden daha hizli veya daha yavas ilerleyebilmektedir
bu nedenle tetkik ve goriintiileme sonuglari normal daha farkli bir siirede

sonuglanabilir.

Senaryo bittiginde “Senaryo bitmistir” seklinde uyarilacaksiniz. Eger senaryo zil

sesinden Once bitmisse bir sonraki senaryo i¢in zil sesini bekleyiniz.
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Katihmer icin OYKS senaryosu 3’in dzeti ve yonerge:

Siz, Kardiyoloji bransmin ve Koroner Anjiyo Unitesinin bulundugu bir devlet
hastanesi acil servisinde gorevli, 24 saatlik siftinin 16. Saatinde ¢alismakta olan bir

acil hekimi rolindesiniz.

Bu senaryoda go6giis agrisi sikayeti ile acil servise basvuran 45 yasinda bir erkek

hastay1 yonetmeniz istenmektedir.
Senaryo zil sesi ile baslayacaktir, zil sesi ile odaya giriniz.

Odaya girdiginizde hemsire tarafindan hasta geldigine dair bilgilendirilip, muayene

odasina alinacaksiniz.

Senaryo hibrit bir senaryo olup, standardize hasta ile baslayacak, sonrasinda maket
lizerinden devam edecektir. Standardize hastadan sadece anamnez almaniz
beklenmekte olup, hastaya tibbi miidahale yapilmasi gerekirse bu miidahalelerin

maket lizerinde yapilmasi beklenmektedir.

Damar yolu acilmasini, tetkik gonderilmesini, tedavi verilmesini, goriintiileme
alinmasini veya hastanin monitdrize edilmesini istiyorsaniz hemsireye ne istedigini
acikea sdylemeniz ve hasta basindaki deskte yer alan formlar1 doldurmaniz yeterli

olacaktir.

Ihtiya¢ duyulan ilaglar ve tibbi ekipmanin tamami hastanin basindaki malzeme

arabasinda mevcuttur.

Ihtiya¢ duyabileceginiz tiim formlar (hemsire gdzlem formu, doktor order formu,
konsiiltasyon istem formu, tetkik istem formu, adli rapor formu, 112 sevk evraki)

hasta basindaki deskte mevcuttur.

Eger hasta sevki gergeklestirmek isterseniz 112 sevk evrakini doldurup, deskteki
telefon iizerinde 112 olarak kayith numaray1r arayarak sevk talebinde

bulunabilirsiniz.

101



10.

11.

12.

13.

Hastaya defibrilasyon yapmaniz gerekirse max 150 J ile maketi soklayabilirsiniz.

Sok vermeden 6nce defibrilator kasiklarina jel siirdiim demeniz yeterlidir.

Hastanin kiyafetlerini ¢ikartmak isterseniz box Onliiglinii kesebilir veya

cikarabilirsiniz.

Senaryo igerisinde zaman normalden daha hizli veya daha yavas ilerleyebilmektedir
bu nedenle tetkik ve goriintileme sonuglari normal daha farkli bir siirede

sonuclanabilir.

Senaryo bittiginde “Senaryo bitmistir” seklinde uyarilacaksiniz. Eger senaryo zil

sesinden Once bitmigse bir sonraki senaryo i¢in zil sesini bekleyiniz.
Katihmer icin OYKS senaryosu 4’iin 6zeti ve yonerge:

Siz, Kardiyoloji bransinin ve Koroner Anjiyo Unitesinin bulunmadig1 bir ilge devlet
hastanesi acil servisinde gorevli, 24 saatlik siftinin 5. Saatinde ¢aligsmakta olan bir

acil hekimi roliindesiniz.

Bu senaryoda gogiis agrisi sikdyeti ile bagvuran 75 yasindaki bir erkek hasta ile
gbogiis agris1 ile bagvuran baska bir 55 yasindaki kadin hastayr aymi anda

yonetmeniz beklenmektedir.
Senaryo zil sesi ile baslayacaktir, zil sesi ile odaya giriniz.
Odaya girdiginizde hemsire tarafindan muayene odasina alinacaksiniz.

Senaryo bir hibrit senaryodur. Birinci hasta i¢in standardize hasta ile baslayip
anamnez alinmasi sonras1 maket senaryosu olarak devam edecektir. Ikinci hasta ise

senaryo boyunca sadece standardize hasta olarak devam edecektir.

Damar yolu agilmasini, tetkik gonderilmesini, tedavi verilmesini, goriintiileme
alinmasini veya hastanin monitérize edilmesini istiyorsaniz hemsireye ne istedigini
acikca sdylemeniz ve hasta bagindaki deskte yer alan formlar1 doldurmaniz yeterli

olacaktir.
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10.

11.

12.

13.

Ihtiya¢ duyulan ilaglar ve tibbi ekipmanin tamami hastanin basindaki malzeme

arabasinda mevcuttur.

Ihtiya¢ duyabileceginiz tiim formlar (hemsire gdzlem formu, doktor order formu,
konsiiltasyon istem formu, tetkik istem formu, adli rapor formu, 112 sevk evraki)

hasta basindaki deskte mevcuttur.

Eger hasta sevki gerceklestirmek isterseniz 112 sevk evrakini doldurup, deskteki
telefon iizerinde 112 olarak kayith numaray1r arayarak sevk talebinde

bulunabilirsiniz.

Hastaya defibrilasyon yapmaniz gerekirse max 150 J ile maketi soklayabilirsiniz.

Sok vermeden once defibrilator kagiklarina jel siirdiim demeniz yeterlidir.

Hastanin kiyafetlerini ¢ikartmak isterseniz box Onliiglinii kesebilir veya

cikarabilirsiniz.

Senaryo igerisinde zaman normalden daha hizli veya daha yavas ilerleyebilmektedir
bu nedenle tetkik ve goriintileme sonuglari normal daha farkli bir siirede

sonuclanabilir.

Senaryo bittiginde “Senaryo bitmistir” seklinde uyarilacaksiniz. Eger senaryo zil

sesinden Once bitmigse bir sonraki senaryo i¢in zil sesini bekleyiniz.
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Ek-2

Pratik senaryo-1 degerlendirme cizelgesi

Vitallerin EKG ¢ekilerek

degerlendirilmesi ve degerlendirilip tan Oksijenizasyonun saglanmasi
yorumlamasi konulmasi

Ayrintili anamnez alma PA-AC gekilmesi IV nitrat baslanmasi

Damar yolu a¢ilip

coe e kan tetkiklerinin .
Monitorizasyon Troponin dahil 112 aktivasyonu
istenmesi

Fizik muayene (ozellikle 300 mg ASA, 5000 U Heparin
solunum sistemi .. .

. yiiklenmesi
muayenesi)
Uriner sonda takilmasi
Toplam Puan 100 100 100
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Ek-3

Pratik senaryo-2 degerlendirme cizelgesi

Vitallerin EKG c¢ekilerek

degerlendirilmesi ve degerlendirilip tani Oksijenizasyonun saglanmasi
yorumlamasi konulmasi

Ayrintili anamnez alma PA-AC gekilmesi IV nitrat baslanmasi

Damar yolu a¢ilip
kan tetkiklerinin
Troponin dahil
istenmesi

Monitorizasyon Diiiretik baslanmasi

Fizik muayene (0zellikle
solunum sistemi
muayenesi)

Kardiyoloji konsiiltasyonunun
istenmesi

Hastanmin KAG iinitesine naklinin
Uriner sonda takilmasi saglanmasi (monitorize sekilde ve
entiibasyon malzemeleri hazir sekilde)

IKYD uygulanmasi

Toplam Puan 100 100 100
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Ek-4

Sinav senaryosu-1 degerlendirme cizelgesi

Vitallerin EKG c¢ekilerek

degerlendirilmesi ve degerlendirilip tani Oksijenizasyonun saglanmasi
yorumlamasi konulmasi

Ayrintili anamnez alma PA-AC gekilmesi IV nitrat baslanmasi

Damar yolu a¢ilip
kan tetkiklerinin
Troponin dahil
istenmesi

Monitorizasyon Diiiretik baslanmasi

Fizik muayene (0zellikle
solunum sistemi
muayenesi)

Kardiyoloji konsiiltasyonunun
istenmesi

Hastanmin KAG iinitesine naklinin
Uriner sonda takilmasi saglanmasi (monitorize sekilde ve
entiibasyon malzemeleri hazir sekilde)

Toplam Puan 100 100 100
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Ek-5

Sinav senaryosu-2 degerlendirme cizelgesi

Entiibasyon yerinin EKG cekilerek
o yon y degerlendirilip tan IKYD uygulanmasi
dogrulanmasi
konulmasi
o e . . Oksijenizasyon ve ventilasyonun
Monitorizasyon PA-AC c¢ekilmesi o
saglanmasi
Damar yolu acilip
Nabiz ve ritim kontrolii fcan tetlflklern.nn 300 mg ASA verilmesi
Troponin dahil
istenmesi
Getiren 112 ekibinden 5000 { heparin yapilmasi
ayrintili anamnez alma
Uriner sonda takilmasi Atropin yapilmasi
Steradin baslanmasi
112 iizerinde KAG iinitesine sevk
talebinde bulunulmasi ve sevkinin
gerceklestirilmesi
Toplam Puan 100 100 100
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Ek-6

Sinav senaryosu-3 degerlendirme cizelgesi

Vitallerin EKG cekilerek
degerlendirilmesi ve degerlendirilip tam ASA yiiklenmesi
yorumlamasi konulmasi
Ayrintili anamnez alma PA-AC ¢ekilmesi Heparin yiiklenmesi
Kan tetkiklerinin
Monitorizasyon Troponin dahil IV nitrat baslanmasi
istenmesi
Fizik muayene .Kardlyol.op konsiiltasyonunun
istenmesi
) Hastanin KAG iinitesine naklinin
Uriner sonda takilmasi saglanmasi (monitorize sekilde ve
entiibasyon malzemeleri hazir sekilde)
Toplam Puan 100 100 100
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Detaylh anamnez
alinmasi (1.hasta)

EKG istenmesi
(1.hasta)

IV nitrat baslanmasi (1.hasta)

Muayene yapilmasi
(1.hasta)

Damar yolu acilarak
Troponin dahil kan
tetkiklerinin
istenmesi (1.hasta)

IKYD yapilmasi(1.hasta)

'Vital bulgularin

dege.rlfrn.dlrllmem ve PAAG istenmesi 300 mg ASA verilmesi (1.hasta)
monitorizasyon (1.hasta)

(1.hasta)

Foley sonda takilmas1
(1.hasta)

5000 U heparin verilmesi (1.hasta)

EKG ve Troponin
takibinin planlanmasi
(1.hasta)

Hastanin monitorize
sekilde takibinin
planlanmasi (1.hasta)

Nabiz ve ritim kontroli
(1.hasta)
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Ek-7

Sinav senaryosu-4 degerlendirme cizelgesi

Detayh anamnez EKG istenmesi

alinmast (2.hasta) (2.hasta) IV nitrat baslanmasi (2.hasta)

Damar yolu acilarak

Muayene yapilmasi Troponin dahil kan . .

(2.hasta) tetkiklerinin 300 mg ASA verilmesi (2.hasta)
istenmesi (2.hasta)

Vital bulgularin PAAG istenmesi

degerlendirilmesi ve 5000 U heparin verilmesi (2.hasta)

monitorizasyon (2.hasta) (2.hasta)

Foley sonda takilmasi Kontrol EKG Her iki hasta icinde KAG ihtiyaci
(2.hasta) cekilmesi (2. Hasta) icin 112 aktivasyonu

Hastanin monitorize
sekilde takibinin
lanlanmasi (2.hasta)

EKG ve Troponin
takibinin planlanmasi
(2.hasta)

Toplam Puan 100 100 100
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