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OZET

SAKAR U, Acil Servis Hastalarmn Tamsinda Oykii, Fizik Muayene,
Laboratuvar ve Goriintilleme Yontemlerinin Etkinliklerinin Arastirilmasi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2022. Teknolojik gelismelere paralel olarak laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerinin kullanimindaki artig, tibbin en eski tan1 yontemleri olan 6ykii ve FM
kullanimin da azalmasina neden olmustur. Bu c¢alismada acil ve az acil olan acil
servis hastalarina 6ykii ve FM ile dogru tan1 koyma oranlarin1 saptamak amaglandi.
Hacettepe Eriskin Hastanesi Biiyiik Acil Poliklinigi’ne 4 Ocak 2020-15 Ocak 2022
tarihleri arasinda basvuran, yas ortancasi 48.58, %54.8’1 kadin, %6.5’i travma ile
iligkili, %72.7’si acil, %27.3’i az acil olmak {izere 609 hasta caligmaya alindi.
Hikaye-FM ile konulan 6n tani ve taburculuk tanisi ayni olan hasta orani kidemsiz
arastirma gorevlilerinde %51.9, kidemli arastirma gorevlilerinde %354.8, uzman
doktorlarda %61.4 saptandi. Her ii¢ grup doktorun 6n tani1 dogruluk oranlari, hasta
yast ve konsiiltasyon istenme durumuna gore degismedi. Tam1 dogruluk oranlari
kidemli aragtirma gorevlilerinin degerlendirmelerinde erkek cinsiyette, kidemli ve
kidemsiz arastirma gorevlilerinin degerlendirmelerinde kronik hastalik varliginda
daha yliksek oranda saptandi. Travma hastalarinda, travma dis1 basvurulara gore,
dogru tani oranlar1 daha yiiksek olmakla beraber, kidemli arastirma gorevlileri
disinda, aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Laboratuvar tetkikleri
%5.9, goriintiileme yontemleri %16.9, hem laboratuvar hem de goriintiileme
yontemlerinin birlikte kullanimi1 %30.7 oraninda uzman doktor tani dogrulugunda
artisa neden oldu. Acil uzman doktor tanis1 %92.1 oraninda taburculuk tanisi ile aym
idi. Sonug olarak bu ¢alismada her ii¢ kidem derecesine sahip doktorlarin, acil ve az
acil hastalarin en az yarisinda sadece hikaye ve FM ile dogru taniy1 koyabildigi tespit
edildi. Tetkik sayisint ve tetkike bagli risklerinin azaltmak i¢in, hekimlere iyi oykii
alma, dogru ve etkili FM yapma becerileri kazandirilmali ve bu becerileri

kullanimlar tesvik edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, hikaye, fizik muayene, tani



ABSTRACT
SAKAR U, Investigation of the Efficacy of History, Physical Examination,

Laboratory and Imaging Methods on the Diagnosis of Emergency Service
Patients, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis of Emergency
Medicine, Ankara, 2022. The increase in the use of laboratory and imaging methods
in parallel with technological developments has led to the decrease in the use of
history and physical examination (PE), which are of the oldest diagnostic methods.
In this study, we aimed to determine the rate of correct diagnosis with the history and
PE to urgent and semi-urgent emergency patients. A total of 609 patients, admitted to
the Emergency Service between January 4, 2020 and January 15, 2022 were included
in the study. Of the patients, 54.8% were female, 6.5% were trauma-related, 72.7%
were urgent, and 27.3% were semi-urgent. The rate of patients with the same initial
diagnosis based on history and PE and discharge diagnosis was 51.9% in junior
research assistants, 54.8% senior research assistants, and 61.4% in specialist doctors.
The rate of accurate initial diagnosis by each of these groups of doctors did not
change according to the age of the patients and the status as to whether a consultation
was required or not. The rate of accurate diagnosis was higher among males
according the evaluation of the senior research assistants, while it was higher in the
presence of chronicle disease according the evaluation of senior and junior research
assistants. Accurate diagnosis rates were higher in trauma patients yet the difference
was not statistically significant, except for the patients evaluated by the senior
research assistants. The use of laboratory examination alone led to 5.9% increase in
the accurate diagnosis made by the specialists, while this ratio was 16.9% when
imaging methods were used alone, and 30.7% when both laboratory examination and
imaging methods were used. Emergency specialist diagnosis was the same as
discharge diagnosis at a rate of 92.1%. Consequently, this study confirmed that the
doctors with the 3 aforementioned levels of experience could accurately diagnose at
least half of the urgent and semi-urgent patients admitted to the emergency care
service with history and PE. In order to reduce the number of tests and the risks
associated with the tests, physicians should be provided with the skills of taking good

history, performing accurate and effective PE, and encouraged to use these skills.

Keywords: Emergency service, history, physical examination, diagnosis
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1. GIRIS VE AMAC:

Hekimin hastaya karsi en onemli sorumlulugu, uygun tedaviyi verebilmek
icin, Oncelikle dogru tani koymaktir. Sir William Osler ‘Tip sanatinin tamami
gozlemdir’ demistir [1]. Yiizyillar boyunca tan1 koymanin tek araci, oykii alma ve
fizik muayene (FM) olmustur.

Misirh, Babilli, Cinli ve Hintli doktorlarin binlerce yil 6nce viicudu
incelemeye baglamasindan itibaren, klinik gozlem tibbin 6nemli bir parcasi olmaya
devam etmektedir. Hipokrat’in hastanin viicut 1sisin1  Olgmeye, nabzini
degerlendirmeye ve karnini palpe etmeye baslamasi ile klinik akil yiiriitme ve yatak
basi tani ilk kez antik Yunan tip uygulamalarinda kullanilmaya baslamistir. On
dokuzuncu yiizyilda perkiisyon ve oskiiltasyon gibi muayene ydntemlerinin
uygulamaya girmesi ile, tan1 koyma oranlarinda onemli bir artis olmustur. Son
yiizyilin baglarindan itibaren de, temel laboratuvar tetkikleri, EKG ve direk grafiler
hasta degerlendirmesinde kullanilmaya baglamistir. Son yirmi yilda ise, teknolojik
gelismelere paralel olarak daha yaygin bicimde laboratuvar ve goriintiileme
testlerinin kullanimi, hastalik ve yaralanmalar1 tanima ve tedavi etmede biiyiik
Olclide kolaylik saglamig, yasam siiresi ve kalitesi artmistir. Bununla birlikte
laboratuvar ve goriintiileme yoOntemlerinin asir1 ve gereksiz kullanimi; saglik
harcamalarinin artigi, hastane kalis siiresinin uzamasi, radyasyon maruziyeti, kontrast
iligkili reaksiyonlar gibi pek ¢ok problemle iligkili tartismalarin dogmasina neden
olmustur [2-4]. Ayrica laboratuvar ve goriintiilleme yontemleri kullanimindaki artis,
Oykii alma ve FM uygulamalarinin geride kalmasina neden olmus, 6zellikle geng
hekimlerin tibbin bu temel tan1 araglarin1 kullanma becerileri azalmistir [5-8].

Son iki yildir i¢inde bulundugumuz Covid 19 pandemi siirecinde, saglik
personeli bulas riskini en aza indirmek i¢in, hasta ile temasi azaltan Oneriler
sunulmustur. Bu durum hekimlerin, tibbin en eski, risksiz ve maliyetsiz tan1 araglari
olan hikaye ve FM kullanimindan daha fazla uzaklagmalarina neden olmustur [9, 10].

Tip egitim ve O6gretiminde, her hastaligin tani siireci oncelikle 6ykii ve FM
bulgulari ile tamimlanir. Ilk olarak 1947 yilinda Platt, birgok tibbi taninin Sykii ile
konulabilecegini o6ne slirmiistiir. 1975 yilinda yapilan Hampton ve ark’nin

calismasinda, hastalik tanist %82 oyki, %9 FM, %9 laboratuvar tetkikleri ile



saptanmistir [11]. Bununla birlikte bu ¢alismanin yapilmasinin iizerinden neredeyse
yarim yiizyll gecmistir ve teknolojik gelismelere paralel olarak laboratuvar ve
goriintiilleme yontemleri de gelismis, ¢esitliligi, yayginhig ve giivenirliligi artmistir.
Oykii ve FM’nin giiniimiiz tip pratigindeki tan1 degeri ile ilgili yakin tarihli ¢alisma
sayist ¢ok azdir [12, 13]. Ayrica bu ¢aligmalar ayaktan poliklinige basvuran, sevk
edilen veya serviste yatan hastalarla ilgili olup, acil servis hastalarinin tanilarinin
konmasinda 6ykii ve FM’nin etkinligi ile ilgili veri icermemektedir.

Biz bu calisma ile karmasik sikayetleri ve ¢ok ¢esitli hastalik tanilar1 olan,
kalabalik ve kaotik bir ortamda, zaman baskis1 altinda degerlendirilen acil ve az acil
olan acil servis hastalarinda, 0ykii ve FM ile dogru tant koyma durumunu,
laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin dogru taniy1 koymada oykii ve FM’ye
olan katkisini arastirmayi amagladik. Ayrica kidemsiz acil arastirma gorevlilerinin
(aragtirma gorevlilik siiresi 2 yildan az), kidemli acil arastirma gorevlilerinin
(arastirma gorevlilik siiresi 2 yildan fazla) ve acil uzman doktorlarin 6ykii ve FM ile
dogru tan1 koyma oranlarini karsilastirarak; bilgi ve deneyimin etkisini tespit etmeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER:

2.1. Oykii Alma (Anamnez Alma)

Hikaye (anamnez), bir doktor tarafindan hastaya teshis koymada ve/veya
hastanin tibbi bakimini saglamada yararl bilgiler elde etmek i¢in hastanin kendisine
ya da hastay1 taniyan kisilere sordugu sorular sonucu elde edilen bilgilerin toplamidir
[14]. Sosyal, kiiltiirel ve psikolojik faktorler hastaligin gelisimde rol aldigi i¢in
anamnez hastaya 6zgii alinir [15].

Hastanin ayrintili Oykiisiiniin alinmasi i¢in hekimin iyi bir propedotik
bilgisinin olmas1 o6nemlidir. Propedétik (propedeutic), Yunanca ‘propaidea’
kelimesinden gelir ve ‘hazirlik bilgisi veya baslangig bilgisi’ anlamin1 tagir. MO 100
yilinda yasamis Grek hekim olan Rufus, hastalarindan 6ykii almay1 su sekilde tarif
etmistir: ‘Ben hastaya once soru sorarim boylece hem onun hastaligini tanimam
kolaylasir, hem de onun durumu hakkinda bilgi sahibi olurum.’[5]. Bu sdylemden de
anlagilacagr gibi 0ykii almak hekimler i¢in ¢ok eski ¢aglardan beri ¢ok Onemli bir
yere sahip olmustur [5].

Anamnez ilk olarak hastanin kimlik bilgileri alinarak baslar; daha sonra
hastanin sikayetleri dinlenir. Ag¢ik sorular kullanilarak hastadan sorununu
tamimlamasi istenir. Ornegin, “Bugiin sizi hastaneye ne getirdi?” gibi. Basvuru
sikayeti hastanin kendi sozleriyle ifade edilmelidir. Miimkiinse hastanin ilk birkag
cimlesi kesilmemelidir. Hastanin fikirleri, endiseleri ve beklentileri ortaya
¢ikarilmaya ¢alisilmalidir. Daha sonra hastanin sikayeti ile ilgili daha ayrintili sorular
sorulur. Ornegin agris1 olan hastaya, agrimin yeri, yayilimi, karakteri, baslangig
zamany, siddeti, arttiran ve azaltan faktorlerin neler oldugu gibi.

Hastadan sikayetini tanimlamasini istedikten ve cevaplar1 aldiktan sonra, daha
once gecirdigi hastaliklar, ge¢irmis oldugu ameliyatlar, ailevi hastalik 6ykiisii olup
olmadig1 ve risk faktorleri, kullandig: ilaglar, hastanin alerjileri ve sosyal Oykiisii
(diyet, alkol kullanimi, sigara kullanimi, vb.), sistemlerin sorgulamasi yapilir [5].

Sadece 1yi1 Oykii almakla hastaliklarin %70-80’inde tan1 koymak miimkiindiir
[11, 16, 17]. Tani testlerinin optimal se¢imi, tan1 koyma ve tedavi se¢iminin yani
sira hekimin hastalarla iligkisi ve yakinligi, iyi gelismis 0ykii alma ve fiziksel teshis

becerilerine baglidir.



2.2. Fizik Muayene

Fizik muayene; gézlem (inspeksiyon), palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyon
yontemleri  kullanilarak elde edilen objektif bulgularin  doktor tarafindan
degerlendirilmesidir [18].

Fizik muayene eski caglardan itibaren tibbin bir pargast olmustur. Misir,
Mezopotamya, Cin ve Hint uygarliklart viicudun farkli bolgelerinin muayenesini
yapmiglardir. Bu muayeneler iginde hastanin inspeksiyonunun ve nabzin
palpasyonunun Onem tasidigr goriilmektedir. Hipokrat zamanindaki doktorlar
inspeksiyondan, viicut sicakliginin subjektif  Olglimiinden, nabzin
degerlendirilmesinden, akciger ve karinin direk oskiiltasyonundan ve karmin
palpasyonundan yararlanmislardir. Ayrica Hipokrat déneminde viicut salgilarinin da
incelenmesi yaygindir ve bu inceleme sadece gorsel olarak yapilmaz, ayni zamanda
tat ve koku bilesenlerini de icermektedir [19].

Galen sonrast donemde fizik muayene Onemini kaybetmeye baslamis ve
ozellikle Orta Cag boyunca doktorlar fizik muayeneden uzaklagmislardir [20].
Anatomik ve fizyolojik yeni bilgilerin 6grenilmesi ile birlikte Ronesans sonrasi
donemde yatak basi muayene yeniden Onem kazanmistir. Bu donemde o6zellikle
bliylik ve 6nemli patolojilerin yatak bas1 muayene ile tespiti fizik muayenenin 6n
plana cikmasina katki saglamistir. Klinikopatolojik korelasyonlarin gelismesi,
hekimlerin fiziksel bulgulari ¢ok daha dogru yorumlamalarma olanak saglamistir
[21].

Perkiisyonun 1761°de Auenbrugger tarafindan tanitilmasi ve 1819°da ise
stetoskopun Laennec tarafindan bulunmasiyla birlikte, 19. yiizy1l doktorlarinin
anatomik ve patofizyolojik olarak tani koymalari kolaylagmistir [22]. 19. yiizyilda
perkiisyon ve oskiiltasyondaki ¢igir agan gelismelerin tip egitimine ve pratigine
ulagsmastyla birlikte fizik muayene ile teshis alaninda bir patlama meydana gelmistir.
Patolojik baglantili klinik gozlemlerin yayinlanmasiyla, yatak bast manevralar
klinigin ayrilmaz pargasi haline gelmistir [19]. 1910‘larin basindan itibaren fizik
muayene yapmak, hekimlik yapabilmek i¢in gerekli olmustur [23].

Amerikan Tabipler Birligi tarafindan 1920’lerde genel fizik muayenenin
onaylanmasiyla birlikte, hastaliklar klinik olarak 6nemli hale gelmeden Once

hastaligin taninmasi ve taranmasi agisindan hastalar ile doktor arasinda genel fizik



muayene popiiler olmustur [24]. 20. yiizyilin ilk yarisinda anamnez alma ve fizik
muayene tani koymada en dnemli araglar haline gelmistir [22]. 20. yiizyilda yeni tan1
teknolojilerinin gelistirilmesi, fizik muayenenin giiciine katkida bulunmustur [20,
25].

Fizik muayene yasamsal bulgularin (kan basinci, nabiz, solunum sayisi, viicut
sicakligl ve oksijen satiirasyonu) kontrol edilmesiyle baslar [18]. Giinlik pratikte
doktorlar muayeneye viicudun farkli kisimlarindan baslayabilmektedir. Uygulayicilar
arasinda farkliliklar olsa da sistematik fizik muayene genellikle bastan baglar ve
ekstremitelerde biter [5]. Ana organ sistemleri inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve
oskiiltasyon ile arastirildiktan sonra belirli bir hastaliktan siiphelenildiginde, spesifik
muayeneler (6r. hipokalsemideki Trousseau bulgusu gibi) yapilabilir [5]. Elde edilen
bilgiler hastanin 6ykiisii ve patofizyolojisi ile dikkatli bir sekilde biitiinlestirilir [18].
Dikkatli bir sekilde yapilan fizik muayene ile, hastalik teshisi ve yOnetimi igin
gerekli olan verilerin %20’si elde edilebilir [18].

Hedefe ve probleme yonelik olarak yapilan fizik muayenenin énemli tanisal
degeri vardir. Bircok tani, tanisal testler yapilmadan dikkatli bir fizik muayene ile
konulabilir. Fizik muayene yapilarak benign nedenler ile ek degerlendirme gerektiren
ciddi nedenler arasinda ayrim yapilabilir. Probleme yonelik yapilan fizik muayene
manevralart ayirici tanida yer alan tanilar1 desteklemek ya da c¢iirlitmek icin katki
saglar [26]. Hikaye ve FM ile vakalarin %80’inden fazlasinda herhangi bir
tamamlayicltya  bagvurmadan, genel tibbi  uygulamalarla dogru teshis
konulabilmektedir [19]. Fizik muayenenin tan1 koymada ¢ok Onemli bir arag

olmasinin yani sira terapdtik bir etkisinin de oldugu bilinmektedir [22].

2.3. Laboratuvar

Laboratuvar tetkikleri, hastaliklarin teshis ve tedavi edilmesine yardimci olur.
Insana ait biyolojik numunelerin veya dolayli olarak iliskili numunelerin incelendigi,
sonuglarin raporlandigi, gerektiginde yorumlandigi ve ileri incelemeler i¢in Onerileri
de igeren hizmetlerin sunuldugu laboratuvarlar ‘tibbi laboratuvar’ olarak tanimlanir.
Bu laboratuvarlar, hastalardan toplanan biyolojik numune 6rneklerine cesitli testler
yapmak iizere egitilmis teknikerler ve wuzmanlar tarafindan yoOnetilmektedir.
Laboratuvarlarin ¢ogu, hem doktorlara hem de hastalara daha kolay ulagimi

saglamak i¢in genellikle hastane i¢inde ya da hastane yakininda bulunmaktadir [27].



Insan viicudu sivilarinin ilkel olarak incelenmesi M.O 300’lii yillara, antik
Yunan doktoru Hipokrat’a kadar uzanmaktadir [28]. Hastanelerde laboratuvar kurma
fikri ise ilk kez 200 yil 6nce ifade edilmistir [29]. Tibbi tan1 koymada kimyasal
isaretlerin  kullanildig1 laboratuvar testlerinin kullanilmasi1 fikri ile birlikte
laboratuvarlar tetkikleri hastalara tani koymada kullanilmaya baslanmistir [29].
Klinik laboratuvar gelisimine asil katkiy1 klinik kimyanin gelisimi yapmistir [29]. Bu
nedenle klinik kimyanin gelisimi ile klinik laboratuvar gelisimi tarihsel olarak
birbirine paralel seyreder [29]. Klinik laboratuvarin gelisimi 19. yilizyilin sonuna
kadar ti¢ gelisme donemine ayrilir [29]. 1790°dan 1840’ a kadar donem ‘erken evre’,
1840’tan 1855’¢ kadar olan donem ‘kurumsallasma evresi’, 1855°den 1890’a kadar
olan donem ise ‘genisleme evresi’ olarak anilir [29]. Erken evre doneminde ilk klinik
laboratuvar kavramlar1 olugsmaya baslamis ve bu donemde taslarin, idrarin ve kanin
incelendigi basit hasta basi teknikleri kullanilmistir [29]. ikinci evrede kan, idrar ve
diger materyallerin kalitatif ve kantitatif incelemesi ile birlikte, fizyolojik-patolojik
kimyasal incelemeler ve arastirmalar yapilmistir [29]. Son evrede ise hastane
laboratuvarlari, hastane eczanesi laboratuvari, patoloji enstitiilerinin kimyasal
departmani1 gibi ¢esitli laboratuvarlar kurulmus, 6zel klinik kimyasal yontemler
gelistirilmis ve tan1 koyma amagli rutin incelemeler yapilmistir [29]. 1900°1ii yillarin
basinda hastanede laboratuvar olmasi liiks olarak goriiliirken, 1. Diinya Savasi’ndan
sonra, Amerikan Cerrahi Koleji’nin (American College of Surgeon) 1919 tarihli
‘Akreditasyon Standart’ ile hastanelerin bir laboratuvara sahip olmasi zorunlu
kilinmistir [30, 31]. 1989 yilinda klinik laboratuvar yiiksek teknoloji olarak kabul
edilmeye baslanmistir [32].

Klinik laboratuvarlarin en temel islevi dogru sonug vermektir [33]. Hekimler,
bir laboratuvarin giivenilir olmasini, zamana uymasini, analizin titiz ve dogru
yapilmasini ve testin hassasiyetinin yiiksek olmasini ister [33]. Laboratuvar sonuglari
hastaliklarin teshis, tedavi ve yoOnetiminin gergeklestirmesinde ¢ok biiyiik yardim
saglamaktadir [27]. Doktorlar tanilarin1 dogrulamak ve hastalarinin tedaviye yanitini
izlenmek i¢in laboratuvar testlerine ihtiya¢ duymaktadir [28].

Giiniimiizde klinik tanida laboratuvarin énemi ge¢mise oranla biiyiik 6lclide
artmis olup, tim hastalik tanilarinin yaklasik %70’i laboratuvar tetkikleri ile
konulmaktadir [33, 34].



2.4. Goriintiilleme Y ontemleri

Tibbi goriintiileme, en basit tarifi ile tibbi analiz ve miidahale igin, insan
viicudunun igyapisinin ¢esitli yontemler kullanilarak goriilebilir hale getirilmesidir
[35].

Tibbi goriintiileme, i¢yapilart ortaya ¢ikarmanin yani sira, hastaliklari teshis
ve tedavi etmeyi amaglar. Tibbi goriintiileme yoOntemleri arasinda direk grafi,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve
ultrasonografi (USG)’den olusan dort temel yontem vardir. Bu goriintiileme
yontemlerin yani sira pozitron emisyon tomografisi (PET) ve tek foton emisyon
bilgisayarli tomografi (SPECT) gibi niikleer tipla iliskili radyoniikleid goriintiileme
yontemleri de kullanilir [35].

1895 yilinda Wilhelm Conrad Rontgen’in X-isinlarmi bulmasiyla baglayan
radyoloji tarihi, hastaliklarin tani1 ve tedavisinde bir doniim noktasi olmustur ve
giniimiizde de hastanelerin yap1 taglarimi olusturmaktadir [35, 36]. Radyolojik
goriintiileme yOntemlerinin en eskisi direk grafi ile goriintiileme yontemidir [35].
Radyografinin bulunmas1 sayesinde iskelet travmalar1 daha once degerlendirmesi
miimkiin olmayan yolla degerlendirilebilmis ve bdylece radyografiler 1. Diinya
Savas1 sirasinda askeri tibbin bir parcasi haline gelmistir. Savas sirasinda ve
sonrasinda doktorlar radyografileri tiiberkiiloz, diger akciger hastaliklar1 ve baryumlu
gastrointestinal sistem incelemelerinde de kullanmustir [37].

Avusturyali noérolog Karl Theo Dussik ve fizik¢i olan kardesi Friedrich, 1941
yilinda insan viicudunu ultrasonik olarak inceleyen ilk kisiler olmustur. Fransiz
fizyoterapist Andre Denier 1946 yilinda ultrasonun insanin i¢ organlarini
gorsellestirmede kullanabilecegini 6ne stirmiistiir [38].

Temel tomografi 1900’lerin basinda gelistirilmis ve 1960’larda bilgisayarin
gelisimiyle birlikte tomografi daha yiiksek bir tanisal kullanim diizeyine ulagmistir
[39]. Temeli rontgen cihazina dayanan tomografi, X-1sin1 kullanilarak viicudun
incelenen kisminin kesitsel goriintiisiiniin olusturulmasidir ve ilk klinik tomografi
kullanim1 1971 yilinda Sir Godfrey Hounsfield tarafindan icat edilen tarayici
kullanilarak yapilmistir [35, 40]. 1971 yilinda bilgisayarli tomografinin (BT) gelisimi

ile birlikte radyoloji ve tip alaninda yeni bir donem baslamistir [39].



Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) tanisal radyoloji diinyasina geg
katilan goriintiileme yontemi olmustur. Raymond Damadian 1971 yilinda MRG’yi,
kanseri saglikli dokudan ayirmak i¢in kullanmay1 énermistir. Insan MR gériintiisii ilk
kez 1977 yilinda yaymlanmistir. Tibbi goriintiilleme alanindaki bu gelismeler,
hastalarin tan1 ve tedavisi i¢in ¢ok bilyiik fayda saglamistir [41].

Yaklasik 120 yil once ilk rontgenin ¢ekilmesinden bu zamana kadar gegen
siire iginde, tibbi goriintiilleme yontemleri ¢cok gelismistir ve hastaliklarin tani, tedavi
ve prognozunda tibbi goriintiileme Onemli bir yer tutmaktadir. Doktorlar, tani
koymadan baslayarak tedavi siireci boyunca goriintiileme yontemlerinden c¢esitli
diizeylerde yararlamirlar. Ozellikle girisimsel radyoloji alaninin gelismesiyle birlikte
cerrahi kesi olusturmadan igne deligi kiigiikliigiindeki yollarla viicuda girilerek hem
tan1 koyma (biyopsi alinmasi, anjiyografi gibi) hem tedavi etme imkani (stent

takilmasi, embolizasyon gibi) gelismistir [35].

2.5. Acil Serviste Hikaye Alma ve Fizik Muayene

Acil servislerde hastalarin degerlendirilmesi, hasta yogunlugu ve hayati tehdit
eden yaralanmalarin ve hastaliklarin kisa siirede belirlenip, uygun tedavinin
baslatilmasi gerekliligi nedeniyle, diger servis ve polikliniklerde uygulanan rutin
hikaye alma ve fizik muayene yapma yontemlerine gore bazi farkliliklar gosterir.
Acil serviste yapilan hikaye- FM derinligi, hastanin sikayetine gore belirlenerek,
bazen kisa ve odaklanilmis, bazen de daha kapsamli olarak yapilir. Hastanin
sikayetini temel alarak once odaklanilmis daha sonra gereklilik halinde genisletilmis
bigimde hikaye almanin ve fizik muayene yapmanin birincil amaci, potansiyel olarak
yasami veya uzuvlari tehdit eden hastalik veya yaralanmalari teshis ve tedavi etmek
ya da bu tanilar1 disglamaktir. Ancak hastanin sikayetine gore odaklanilmis hikaye-
FM demek, iistiin korii yapilmasi anlamina gelmemektedir [42].

Acile bagvuran bir kisim kritik ve acil hastanin, 10-15 dakika iginde
degerlendirilip, tanisinin belirlenip, uygun tedavisinin baslatilmasi gerekir [42]. Bu
sekilde durumu unstabil olan hastalarin acil servisteki hikaye-FM’si sirasiyla birincil
degerlendirme, ikincil degerlendirme ve liglinciil degerlendirmeyi igerir [43]. Birincil
degerlendirmede Oncelikle hastayr stabilize hale getirmeye odaklanilarak durumu
anlamaya yonelik oykii alinir, muayene yapilir [43]. Ikincil degerlendirmede ise

stabil hale getirilen hastanin alinan hikayesi detaylandirilarak, FM’si daha kapsamli



yapilarak, gerekli goriilen laboratuvar ve goriintiileme yontemleri kullanilarak, tanisi
ve ek patolojileri saptanir [43]. Ugiinciil degerlendirme ise hastanin acil servise
basvurusunun ilk 24 saati i¢inde, gézden kacan ek patolojilerin ya da ek tanilarin
saptanabilmesi icin hastanin tekrar  degerlendirilmesidir [43].  Ugiinciil
degerlendirme, hastanin ayritili dykiisiiniin alindig1 ve ayrintili FM’sinin yapildigi,
sonrasinda da gerekli goriilen ileri goriintilleme yontemlerinin istendigi basamaktir
[43]. Acil servislere bagvuran kritik hastalarin bu sekilde basamakli ve gittikge daha
kapsamli olacak sekilde hikayesinin alindigi, FM’sinin yapildigi degerlendirme
bi¢imi, diger bolimlerin hastaya yaklasimindan farklilik gosterir [42].

Acil hastalarin bir kismi ise, ¢esitli nedenlerden tam hikaye vermez, veremez
ya da spesifik bulgular ve sikayetlerle acil servise bagvurmaz. Bu durumda fizik
muayene bir tarama araci olarak kullanilarak, pozitif saptanan bir bulgu varliginda,
bu bulgunun isaret ettigi hastaligin tanisin1 koymak ve dislamak tizere hikaye-FM
derinlestirilir. Ayrica acil servisteki bazi hasta gruplarinda, muayene bulgulari,
hastaligin gelisimi ve ilerlemesi ile birlikte zamana bagli olarak kisa siire i¢inde
degisiklikler gosterebilir. Bu grup hastalarda, hayati tehlike veya engellilik
olusturacak durumlarin erken saptanabilmesi, taninin konulabilmesi ve tedavi

yanitinin izlenebilmesi i¢in seri fizik muayenelerin yapilmasi gerekir [42].

2.6. Acil Serviste Laboratuvar ve Gériintiileme Yontemleri

Acil servis, tanisal testlerin gelisiminden en ¢ok faydalanan boéliimlerden biri
Olmustur. 25 yi1l oncesine bakildiginda temel laboratuvar testleri ve goriintiileme
yontemlerine ulasmak zordu. Teknolojik gelismelerle birlikte tanisal testlere ulasim
cok kolaylasti ve acil servislerde yaygin olarak kullanilmaya baslandi. Hizli tam
koymanin ¢ok o©nemli oldugu acil servisler de, laboratuvar tetkiklerini ve
goriintlileme yoOntemlerini kullanarak en hizli sekilde taniya ulasilabilmesi bu
yontemlerin acil servislerde kullanilmasinin diger boliimlere gore daha fazla
artmasina ve daha fazla dnem kazanmasina neden oldu ve tam1 koymay1 bu kadar
hizl1 hale getiren goriintiileme yontemlerinin acil servislerde kullanim1 yillar iginde
katlayarak arttr. Ornegin 1995 yilindan 2004 yilma kadar gegen siire icinde,
ABD’deki acil servislerde kullanilan goriintiileme tetkiki sayisi 4 kat artt1 [42].

Modern tipta laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri kullanimi tani

koymada ¢ok sik kullanilmaya baslasa da yine de kullanilan her laboratuvar ve
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goriintiileme yontemi tant koymak i¢in uygun olmayabilir ve bu tetkikler gereksiz
kullanilabilir. Baz1 durumlarda tani araglarinda saptanan yanlis pozitiflik nedeni ile
hastalara gercksiz yere daha fazla tetkik yapilir ve hastalarin acil serviste kalis
stireleri uzar. Ayrica gorlintileme yontemleri ile hastalar fazladan radyasyon
maruziyeti, kontrast nefropatisi, kontrast alerjisi gibi risklere maruz kalir. Istenilen
tetkik sayisi arttik¢a, hastalarin stresi de artar. Kullanilan fazladan tetkikler ayrica
hastane harcamalarin1 da arttirir. Fazladan ve uygun olmayan tetkiklerden ve
risklerinden hastayr koruyarak, tam1 koyduracak uygun tetkikleri se¢mek, acil

doktorunun temel gorevlerinden birini olusturur [44].

2.7. Kidemsiz Arastirma Gorevlisi

Kidemsiz aragtirma gorevlisi 2 yildan az siiredir Hacettepe Erigkin Acil
Serviste ¢alisan ve kidemlilik sinavini gegmemis arastirma gorevlisidir. Kidemsiz
arastirma gorevlisi, acil tip kidemli arastirma gorevlisine ve acil tip uzman doktoruna
bagl olarak calisir. Vardiyasi sirasinda gelen hastalarin oykiilerini almak, fizik
muayenelerini yapmak ve hastalarin muayenesi sonrasi1 kidemli arastirma gorevlisi
ya da uzman doktor ile tetkik ve tedavisini planlamak gorevlerinin basinda yer alir.
Hastalarinin sonuglarinmi takip etmek, gerekli olan konsiiltasyonlar1 istemek ve gelen
konsiiltanlara hastalarmi sunmak diger gorevidir. Temel ve ileri yasam destegi
egitimi almistir. Resusitasyon esnasinda kardiyak masaj yapmak ve balon valv maske
ile solunum destegi saglamak gorevleri arasindadir. Uzman doktor kontroliinde
resusitasyonu yonetir ve resusite edilen hastanin hava yolu girisimlerini yapar.
Nasogastrik sonda yerlestirme, iireteral kateterizasyon yapma ve santral vendz

katater yerlestirme becerisine sahiptir [45].

2.8. Kidemli Arastirma Gorevlisi

Acil tip uzman doktoruna bagl olarak calisir. Kidemsiz arastirma gorevlisi
yetki, beceri ve sorumluluklarinin tamamina hakimdir. Kidemsiz arastirma
gorevlisinin almis oldugu egitimlerin tamamii almistir. Hacettepe Universitesi
Eriskin Acil Servisinde 2 yildan fazla siiredir calismis olup, Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda gérev yapan 6gretim iiyelerinden olusan
komisyon tarafindan yapilan sinavi basar1 ile gecmelidir. Resusitasyon odasina

alinan hastalarin 6ncelikli muayenesini yapmak, istemlerini yapmak ve resusitasyonu
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yonetmek birincil gorevleri arasindadir. Kidemsiz aragtirma gorevlisi hasta

yonetiminde ve girisimsel islemleri yaparken onu gozetmenlik etmek diger gorevidir
[45].

2.9. Uzman Doktor
TUKMOS Acil Tip Uzmanlik Egitimi Cekirdek Miifredatinda gegen bilgi,
beceri ve Ozellikleri kazanmistir. 4 yillik uzmanlik egitimini tamamlayip bir konu

tizerinde tez yazmis ve uzmanlik sinavini vermistir [46].
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yapihsi

Arastirma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dals,
Eriskin Acil Servisi’nde yapildi. Ongoriilen veri toplama siiresi 2 yil olarak
planlandi. Prospektif gézlemsel calisma olarak tasarlanan caligma igin Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 16 Temmuz
2019 degerlendirme tarihli 2019/19-34 (GO 19/777 kayit numarali) karar numaral
etik kurul onami alind1 (bkz Ek 1). Etik kurul onaymin alinmasi takiben 4 Ocak
2020-15 Ocak 2022 tarihleri arasinda veriler toplandi. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na giinliik bagvuran hasta sayist 100 olarak
alindiginda 2 yil iginde 73.000 hasta bagvurmasi on goriildii. 73.000 hasta
basvurmasina gore gii¢ analizi %80 alindiginda ulasilmasi hedeflenen hasta sayisi
620 olarak hesaplandi.

Arastirmaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na
bagvuran, 18 yasin iizerinde, triyaj kategorisi T3 veya T4 olan, bilinci agik,
kooperasyon ve oryantasyonu tam, aydinlatilmis onam alinmis olan, tetkik ve tedavi
stirecini tamamlayan, acil servisten veya bir klinige yattiktan sonra bir tani ile
taburcu edilen hastalar dahil edildi.

Hacettepe Universitesi Eriskin Acil Servisinde, Kanada Triyaj ve Aciliyet
Skalas1 ve Avustralya Triyaj Skalasi temel alinarak hazirlanmis, hastalarin esas
sikayetlerine ve basvuru anmindaki vital bulgularma gore aciliyetin belirlendigi 5
seviyeli triyaj sistemi kullanilmaktadir (Sekil 3.1). Bu galismada, T1 ve T2 kodu
alan hastalar, unstabil olmasi, hizli degerlendirilmelerinin gerekmesi nedeniyle farkli
kidem gruplarinca hikaye ve FM yapilmast miimkiin olamayacagindan calisma
disinda tutuldu. T5 kodu alan hastalar ise, kidemli bir arastirma goérevlisi tarafindan
hizlica degerlendirilip, bir kisminin polikliniklere yonlendirilmesi ve tanilarinin belli
olmamasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Ayrica ¢alismaya katilmak i¢in onam
vermeyen, tetkik ve tedavi kismini tamamlamayan ve tani almadan taburcu edilen

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.



SIKAYETI
Arrest Amputasyon Sok
Anstabil vital bulgular Akut SVO Travma [coklu)

(TA, NB, 55, Ates, S0, VAS)
AMI

Anaflaktik sok

Akut pulmoner gdem

Agr [VAS 7-10)
Bas agrisi + kusma
Bilin¢ bozuklugu
Dispne (S0, < %90)

Travma [gogis)

Yabanci cisim [burun, bogaz)
Yanik (3°, >%20)

Yanik (agiz, bofjaz)

HASTA

Anstabil anjina pektoris
Anstabil karin agrisi
Akut astim atadi

Aktif dogum

Agri [VAS 4-6)

Aktif kanamali gebe
Bas agrisi [siddetli)

Cevresine zarar verme
Diabetik ketoasidoz
Dispne (S S0,> % 90-95)
Koma [GKS 9-14)

Goz ici yaralanmasi
Hipotermi
intihar girisimi
Kendi

Akut pulmoner emboli Epilepsi (status| Vertebra kiriklart

Astma [status) Koma (GKS<8] Zehirlenme

Aktif kanama inhalasyon yamigi Doktor kararina gére
A Akut allerjik dispne Biiyiik kemik kiriklari Konviilziyon [ilk kez)

Kirik [>2 ekstremite)
Kirmizi géz

Senkop

Travma (kafa)

Travma [karin)
Tecaviize ugramis hasta
Yanik (3°, < %20)

Sekil 3.1.

Biling zarar verme Doktor kararina gére
Asiri alkol alimi idrar yapamama Stabil gégiis agrisi
Anstabil burun kanamasi  Kapal kink Stabil GIS kanama
Akut kabizlik Kronik karin sikayeti Stabil karin agrisi

Agr [VAS 1-3) Konvulziyon Uygunsuz davranis
Bulanti kusma (durduruamayan) Kesiler (>2 cm) Vajinal kanama

Derin ven trombozu Migren atagi Yanik (2°, >%10]
Dispne (S 0,< %95) Psikatri ihtiyac Yoksunluk sendromlari
Dolu mesane Renal kolik Doktor kararina gére

Gastroenterit

Stabil allerjik durumlar

Agrilidrar yapma

EL, ayak kiri§n

Stabil burun kanamasi

Anksiyete Goz kapagi yaralanmasi Seliilit

Apse Isinklar Sik idrara cikma

Kronik allerjik durumlar  Kronik kabizuk Yabanci cisim (g5z, kulak)
Bel agrisi Kulak agrisi Yanik [1° ya da 2°, <%10]
Bogaz agrisi Kesiler (>2 cm] Vajinal akinti

Burun kingi Nezle semptomlari Doktor kararina gére
Burkulma Oksiiriik

Ayak bilegi agrisi Kiiciik siitiir Yanik [1°, <%20]

Deride cizikler Parmak kapali kink Travma [yumusak doku)
Dis agrist Pansuman Doktor kararina gére
ilac recetesi Siitiir aldirma

Konjonktivit

Yabana cisim (el, ayak)

Hacettepe eriskin acil servis hizl acil triaj sistemi

DEGERLENDIRME
SURESI

DEGERLENDIRME
YERI

TRiAJ DUZEYi
T1,2,3,4,5

_ TEKRAR
DESERLENDIRME

T1:RES
veya
KRITIK BAKIM

T1: KRITIK 0 DAKIKA HER ZAMAN

T2: RES
_veya
KRITIK BAKIM

T2: COK ACiL 5-15 DAK HER 15 DAK

T3: ACIL T3: ACIL BAKIM

30-60 DAK HER 60 DAK

A T5: ACIL BAKIM

T5: ACIL DEGIL HER 120 DAK

veya
HIZLI BAKIM

€T
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Calismaya alinacak hastalar, Acil Tip Arastirma Gorevlisi Dr. Ugur Sakar’in
acil serviste gorevli olmadig1 giinlerde, (24 ay iginde, 12 saatlik gece veya giindiiz
vardiyas1 olmak tizere toplam 120 ¢alisma vardiyasi siiresince) yapildi. Rastgele
say1 secme programi kullanilarak secilen 679 hasta calismaya davet edildi. Bu
hastalarin 30’u onam vermedigi, 40’1 ise calisma esnasinda tetkik tedavi siirecine
devam etmek istemeyerek hastaneden ayrildiklari igin ¢alisma dis1 birakildi. Geriye
kalan 609 hasta calismaya dahil edildi. Acil servise kabul edilen hastalarin 6nce
kidemsiz acil aragtirma gorevlisi tarafindan hastalik hikayesi alindi ve fizik
muayenesi yapildi. Dr. Ugur Sakar, kidemsiz aragtirma gorevlilerine Hikaye-FM
sonrast On tanilarini sordu ve forma kaydetti. Ayni iglemler, daha sonra kidemli acil
arastirma gorevlilerince, en son olarak da o giin gorevli acil uzman doktoru
tarafindan yapildi ve on tanilar forma yazildi. Her li¢ grup birbirinin tanisindan
habersizdi. Aym1 hastada her {i¢ grubun ayri laboratuvar ve goriintiileme yontemi
istemesi miimkiin olmadigindan, sadece uzman doktorlar i¢in, hikaye-FM sonrasi
istenen laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin sonucuna goére konulan tanilar
sorgulandi ve forma kaydedildi. Acil servisten taburcu edilen hastalarda,
konsiiltasyonlar ve o giin gorevli oOgretim iiyesi degerlendirmesinden sonra
kaydedilmis olan taburculuk tanilari, yatis1 yapilan hastalarda ise epikriz notunda
yazan tanilar ‘taburculuk tanisi’ olarak kabul edildi. Ek 2°de yer alan, hastanin yas,
cinsiyeti, kronik hastaligi, triyaj kodu, travma durumu, konsiiltasyon istemi ve
taburculuk tanisi gibi bilgiler Dr. Ugur Sakar tarafindan forma kaydedildi.

Calismaya acil arastirma gorevliligi siiresi 2 yildan az olan 43 kidemsiz, 2
yildan fazla olan 24 arastirma gorevlisi katildi. Uzman doktor sayisi ise 3 olup,

calisma baslangicinda ortalama uzmanlik siireleri 5 yil, ¢alisma bitiminde ise 7 yil

idi.

3.2. Verilerin Analizi

Istatiksel analizlerde SPSS® for Windows version 23.0 programi kullanilds.
Sayisal degiskenler ortalama, standart sapma, medyan (ortanca), minimum ve
maksimum degerler ile nitelik degiskenler ise say1 ve yiizde ile gosterildi. Belirlenen
gruplarlar arasindaki fark olup olmadiginin incelenebilmesi i¢in ki kare ve Cochran
Q testlert kullanildi. Cok gozlii ki-kare testlerinin (rxc) kullanildigi durumlarda

Fisher exact testin uygulanmasi gerekliliginde Monte Carlo simiilasyonu uygulandi.
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Sayisal degerlerin karsilastirma icin ise Mann Whitney U yontemi kullanildi. Tiim

karsilastirma testleri i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya 4 Ocak 2020-15 Ocak 2022 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Eriskin Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran 679 hasta ¢alismaya davet
edildi. 30 hasta onam vermedigi, 40 hasta ¢alisma esnasinda tetkik tedavi siirecine
devam etmek istemeyerek kendi istegi ile hastaneden ayrildig1 ve taburculuk tanisi
belli olmadig1 i¢in ¢alisma dis1 birakildi. 40’1 travma ile iliskili olmak iizere 609

hasta ¢alismaya alindi.

4.1. Hastalarm Triyaj Dagilim

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Acil Servisi'nde kullanilan triyaj
sistemine gore; 443 (%72.7) hasta T3 (acil), 166 (%27.3) hasta T4 (az acil) kodu ald1
(Tablo 4.1, Sekil 4.1).

Tablo 4.1. Triyaj dagilim

Tam kodu Frekans (n) Yiizde (%)
T3 443 72.7
T4 166 27.3
Toplam 609 100

%72,7

T3 = T4

Sekil 4.1.  Triyaj dagilimi
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4.2. Hastalarin Yas Dagilimi

Calismaya alinan hastalarin ortanca yast 48.58 (min 18, maks 93) olarak

hesaplandi (Sekil 4.2).

307 Mean = 45 58
M Std. Dev. = 18.562
= N = 509
25 »
20 2
" L |
| -
m .| . p—
-
@ 15 8 B )
[T
10
5—

0 T T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 a0 &0 70 g0 a0 100

Yasg (yil)
Sekil 4.2.  Yas dagilimi

4.3. Hastalarin Cinsiyet Dagilim
Hastalarin % 54.8’1 (n=334) kadin, %45.2’si (n=275) ise erkekti (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Frekans (n) Yiizde (%)
Kadin 334 54.8
Erkek 275 45.2

Toplam 609 100
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4.4. Hastalarin Kronik Hastalik Durumu

Calismaya alinan 609 hastanin 6zgegmislerinde, %37.28’sinde (n=227) daha
onceden tan1 konulmug Kronik bir hastalik tespit edilmemekle birlikte, %62.72’sinde
(n=382) en az 1 adet kronik hastalik 6ykiisii mevcuttu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kronik hastalik durumu

Ozgecmis Frekans (n) Yiizde (%)
Kronik hastalig1 olmayan 227 37.28
Kronik hastaligi olan 382 62.72
Toplam 609 100

4.5. Taburculuk Tamlarinin Sistemlere Gore Dagilim

Taburculuk tanilarinin sistemlere gére dagilimi incelendiginde; tanilarin %23.6
(n=144) gastrointestinal sistem (GIS), %17.9 (n=109) kas iskelet sistemi, %15.6
(n=95) genitoiiriner sistem (GUS), %13.3 (n=81) kardiyovaskiiler sistem (KVS),
%10 (n=61) noroloji, %7.1 (n=43) solunum sistemi, %5.9 (n=36), kulak burun bogaz
(KBB), %3 (n=18) dermatoloji, %1.3 (n=8) psikiyatri, %1 (n=6) endokrinoloji, %0.8
(n=5) hematoloji, %0.5 (n=3) gz boliimii ile iliskili oldugu goriildii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Taburculuk tanilarinin sistemlere gore dagilimi

Tani Siifi Frekans (n) Yiizde (%)
GIS 144 23.6
Kas Iskelet 109 17.9
GUS 95 15.6
KVS 81 13.3
Norolojik 61 10.0
Solunum 43 7.1
KBB 36 5.9
Dermatoloji 18 3.0
Psikiyatri 8 1.3
Endokrinoloji 6 1.0
Hematoloji 5 0.8
Goz 3 0.5
Toplam 609 100

*GIS: Gastrointestinel sistem, GUS: Genitoiiriner sistem, KVS: Kardiyovaskiiler sistem, KBB: Kulak
burun bogaz
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4.6. Taburculuk Tamlarmm Kronik Hastahklarla fliskisi

Calismaya alinan hastalarin taburculuk tanilari; %88.2 (n=537) yeni teshis
edilen hastalik, %11.8 (n=72) eskiden bilinen kronik bir hastalik ile iligkiliydi (Tablo
4.5).

Tablo 4.5. Taburculuk tanilarinin kronik hastaliklarla iliskisi

Taburculuk Tanisi Frekans (n) Yiizde (%)
Yeni teshis edilen hastalik 537 88.2
Kronik bir hastalikla iliskili 72 11.8
Toplam 609 100

4.7. Konsiiltasyon Istenme Oranlari

Hastalarin  %39.1’ine (n=238) diger boliimlerden konsiiltasyon istendi.
Konsiiltasyon istenen boliim sayist; hastalarin %25.9’unda (n=158) 1, %8.2’sinde
(n=50) 2, %3.1’inde (n=19) 3, %0.8’inde (n=5) 4, %0.7’sinde (n=4) 5 ve %0.3’linde
(n=2) 6 olarak tespit edildi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Konsiiltasyon istenme oranlari

Konsiiltasyon Istenen Boliim Sayis Frekans (n) Yiizde (%)
Konsiiltasyon yapilmadi 371 60.9
Konsiiltasyon yapildi 238 39.1
Konsiiltasyon Say1si

1 158 25.9

2 50 8.2

3 19 31

4 5 0.8

5 4 0.7

6 2 0.3

Toplam 609 100
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4.8. Kidemsiz Arastirma Gorevlilerinin, Kidemli Arastirma Gorevlilerinin ve
Uzman Doktorlarin Hikaye-FM ile Koymus Oldugu On Tanilarin
Taburculuk Tanilari ile Karsilastirilmasi

Hikaye ve FM sonucu konulan 6n tanilarin, taburculuk tanilara ile uygunlugu;
kidemsiz aragtirma gorevlileri i¢in %51.9 (n=316), kidemli aragtirma gorevlileri i¢in

%54.8 (n=334), uzman doktorlar i¢in %61.4 (n=374) saptand1. U¢ gurup arasindaki

fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p <0.001, Cochran Q testi) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kidemsiz aragtirma gorevlilerinin, kidemli arastirma gorevlilerinin ve

uzman doktorlarin hikaye-FM ile koymus oldugu 6n tanilarin taburculuk
tanilari ile karsilastirilmasi

Hikaye- FM On Tanis1 ile Taburculuk Tanis:

Karsilastirmasi
Aym Farkh Toplam
n % n % n % P

Kidemsiz Aragtirma

. L 316 51.9 293 48.1 609 100
Gorevlileri

Kidemli Arastirma

<0.001*
Gérevlileri 334 548 275 452 609 100

Uzman Doktorlar 374 61.4 235 386 609 100

* Cochran Q testi

4.9. Kidemsiz Arastirma Gorevlilerinin, Kidemli Arastirma Gorevlilerinin,
Uzman Doktorlarin On Tanilari ile Taburculuk Tamlarimin Uyumunun Yas
ile Tliskisinin Karsilastiriimasi

Kidemsiz arastirma gorevlilerince konulan 6n tani ve taburculuk tanis1 aym
olan hastalarin yas ortancasi 46, farkli olanlarin 48 olup aralarinda istatiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p= 0.654). Kidemli arastirma gorevlilerince konulan 6n
tan1 ve taburculuk tanis1 ayni olan hastalarin yas ortancasi 45, farkli olanlarin 50 olup
aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p= 0.665). Uzman doktorlarca
konulan 6n tanm1 ve taburculuk tanis1 ayni olan hastalarin yas ortancasi 48, farkl

olanlarin 46 olup aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p= 0.349).

Her {i¢ grupta da yasin 6n tam1 dogrulugunda istatiksel olarak anlamli bir fark

olusturmadig: goriildii (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Kidemsiz arastirma gorevlilerinin, kidemli arastirma gorevlilerinin,
uzman doktorlarin 6n tanilari ile taburculuk tanilarinin uyumunun yas ile
iliskisinin karsilastirilmasi

On Tam ve Taburculuk Tanisi

Aym Farkh p*
Ortancayas CAD Ortancayas CAD
(y1l) (y1)

Kidemsiz Aragtirma 46,0 32 48,0 28 0654
Gorevlileri

Kidemli Arastirma 45,0 30 50,0 30 0,665
Gorevlileri

Uzman Doktorlar 48,0 32 46,0 28 0,349

*Mann Whitney U, CAD: Ceyrekler Arast Dagilim

4.10. Kidemsiz Arastirma Gorevlilerinin On Tamlar ile Taburculuk

Tamlarinin Uyumunun Cinsiyet ile Iliskisinin Karsilastiriimasi
Kidemsiz aragtirma gorevlileri tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin,
taburculuk tanilar1 ile uyumu, cinsiyete gore degerlendirildiginde; on tanm1 ve
taburculuk tanisi, 334 kadin hastanin 164’iinde (%49.1) ayni, 170’inde (%50.9) farklh
bulundu. 275 erkek hastanin ise; 152’sinde (%55.3) ayni, 123’tinde (%44.7) farkh
tan1 konuldugu saptandi. Kidemsiz arastirma gorevlileri i¢in; hikaye-FM’ye gore
konulan 6n tan1 dogrulugunda, cinsiyete gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Kidemsiz arastirma gorevlilerinin 6n tanilar1 ile taburculuk tanilarinin
Uyumunun cinsiyet ile iligkisinin karsilastirilmasi

Kidemsiz On Tamsi ile Taburculuk Tanis1

Cinsiyet Ayl Farkh Toplam p
n % n % n %
Kadin 164 491 170 50.9 334 100
Erkek 152 55.3 123 44.7 275 100 0.129*
Toplam 316 519 293 48.1 609 100

*Pearson Ki-kare
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4.11. Kademli Arastirma Gérevlilerinin On Tamlari ile Taburculuk Tanilarinin
Uyumunun Cinsiyet ile Tliskisinin Karsilastiriimasi
Kidemli arastirma gorevlileri tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin,
taburculuk tanilar1 ile uyumu, cinsiyete gore degerlendirildiginde; on tami ve
taburculuk tanisi, 334 kadin hastanin 171’inde (%51.2) ayn1, 163 {inde (%48.8) farkli
bulundu. 275 erkek hastanin ise; 163’iinde (%59.3) ayni, 112’sinde (%40.7) farkl
tan1 konuldugu saptandi. Kidemli arastirma gorevlileri i¢in; hikaye-FM’ye gore

konulan 6n tam1 dogrulugunda, cinsiyet gore istatiksel olarak anlamli fark tespit

edildi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kidemli arastirma gorevlilerinin 6n tanilari ile taburculuk tanilarinin
uyumunun cinsiyet ile iligkisinin karsilastirilmasi

Kidemli On Tanisi ile Taburculuk Tanisi

Cinsiyet Aym Farkh Toplam P
n % n % n %
Kadin 171 51.2 163 48.8 334 100
Erkek 163 59.3 112 40.7 275 100 0.046*
Toplam 334 54.8 275 45.2 609 100

*Pearson Ki-kare

4.12. Uzman Doktorlarm On Tamlar ile Taburculuk Tanmilarimin Uyumunun
Cinsiyet ile Tliskisinin Karsilastiriimasi
Uzman doktorlar tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin, taburculuk
tanilar ile uyumu, cinsiyete gore degerlendirildiginde; 6n tani ve taburculuk tanisi,
334 kadin hastanin 203’iinde (%60.8) ayni, 131°inde (%39.2) farkli bulundu. 275
erkek hastanin ise; 171’inde (%62.2) ayni, 104’iinde (%37.8) farkli tan1 konuldugu
saptand1i. Uzman doktorlar i¢in; hikaye-FM’ye gore konulan 6n tant dogrulugunda,

cinsiyet gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmedi (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Uzman doktorlarin 6n tanilar1 ile taburculuk tanilarmin uyumunun
cinsiyet ile iligkisinin karsilastirilmasi

Uzman On Tanisi ile Taburculuk Tanisi

Cinsiyet Aym Farkh Toplam p
n % n % n %
Kadin 203 60.8 131 39.2 334 100
Erkek 171 62.2 104 37.8 275 100 0.723*
Toplam 374 61.4 235 38.6 609 100

*Pearson Ki-kare

4.13. Kidemsiz Arastirma Gorevlilerinin On Tamlar ile Taburculuk

Tanilarinin Uyumunun Kronik Hastalik Varhgina Gore Karsilastirilmasi

Kidemsiz aragtirma gorevlileri tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin,

taburculuk tanilar1 ile uyumu, kronik hastaliin var olmasi durumuna gore

degerlendirildiginde; 6n tan1 ve taburculuk tanisi, yeni teshis edilen hastalik olan 538
hastanin 268’inde (%49.8) ayni, 270’inde (%50.2) farkli bulundu. Kronik hastalikla
iligkisi olan 71 hastanin ise; 48’inde (%67.6) ayni, 23’linde (%32.4) farkli tam

konuldugu saptandi. Kidemsiz arastirma gorevlileri i¢in; hikaye-FM’ye gore konulan

on tanmin dogrulugu, kronik hastalik varliginda istatiksel olarak daha yiiksek tespit

edildi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Kidemsiz arastirma gorevlilerinin on tanilar ile taburculuk tanilarinim
uyumunun kronik hastalik varligina gore karsilastirilmasi

Kidemsiz On Tamsi ile Taburculuk Tams:

Taburculuk Tanisi Ayni Farkh Toplam p
n % n % n %
Yeni teshis edilen hastalik 268 49.8 270 50.2 538 100
Kronik bir hastalikla iligkili 48 676 23 32.4 71 100 0.005*
Toplam 316 519 293 481 609 100

*Pearson Ki-kare
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4.14. Xademli Arastirma Gérevlilerinin On Tamlari ile Taburculuk Tanilarinin
Uyumunun Kronik Hastalik Varhgina Gore Karsilastirilmasi

Kidemli arastirma gorevlileri tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin,
taburculuk tanilar1 ile uyumu, kronik hastaligin var olmasi durumuna gore
degerlendirildiginde; 6n tan1 ve taburculuk tanisi, yeni teshis edilen hastalik olan 538
hastanin 287’sinde (%53.3) ayni, 251’inde (%46.7) farkli bulundu. Kronik hastalikla
iligkisi olan 71 hastanin ise; 47’sinde (%66.2) ayni, 24’iinde (%33.8) farkli tani
konuldugu saptandi. Kidemli arastirma gorevlileri igin; hikaye-FM’ye goére konulan
On tanmin dogrulugu, kronik hastalik varliginda istatiksel olarak daha yiiksek tespit
edildi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Kidemli arastirma gorevlilerinin 6n tanilari ile taburculuk tanilarinin
uyumunun kronik hastalik varligina gore karsilastirilmast

Kidemli On Tanisi ile Taburculuk

Tanis1
Taburculuk Tamsi Ayni Farkh Toplam P
n % n % n %

Yeni teshis edilen hastalik 287 533 251 46.7 538 100
Kronik bir hastalikla iligkili 47  66.2 24 338 71 100 0.041*
Toplam 334 548 275 452 609 100

*Pearson Ki-kare

4.15. Uzman Doktorlarim On Tanilari ile Taburculuk Tanilarinin Uyumunun
Kronik Hastalik Varhgina Gore Karsilastirilmasi

Uzman doktorlar tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin, taburculuk
tanilart ile uyumu, kronik hastaligin var olmasi durumuna goére degerlendirildiginde;
On tan1 ve taburculuk tanisi, yeni teshis edilen hastalik olan 538 hastanin 327’°sinde
(%60.8) ayni, 211’inde (%39.2) farkli bulundu. Kronik hastalikla iliskisi olan 71
hastanin ise; 47 sinde (%66.2) ayni, 24’tinde (%33.8) farkli tan1 konuldugu saptandi.
Uzman doktorlar i¢in; kronik hastalik varligi, hikaye-FM’ye gore konulan 6n tani

dogrulugunda istatiksel olarak anlamli bir farkliliga neden olmadi (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Uzman doktorlarin 6n tanilar1 ile taburculuk tanilarmin uyumunun
kronik hastalik varligina gore karsilagtirilmasi

Uzman On Tanisi ile Taburculuk Tanisi

Taburculuk Tanisi Aym Farkh Toplam p
n % n % n %
Yeni teshis edilen hastalik 327 608 211 39.2 538 100
Kronik bir hastalikla iliskili 47  66.2 24 338 71 100 0.378*
Toplam 374 614 235 386 609 100

*Pearson Ki-kare

4.16. Kidemsiz Arastirma Gorevlilerinin On Tamilan ile Taburculuk

Tamlarmm Uyumunun Travma ile iliskisinin Karsilastiriimasi
Kidemsiz aragtirma gorevlileri tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin,
taburculuk tanilari ile uyumu, travma durumuna gore degerlendirildiginde; 6n tan1 ve
taburculuk tanisi, travma ile iliskisiz 569 hastanin 290’inda (%51) ayni, 279’unda
(%49) farkli bulundu. 40 travma hastasinin ise; 26’sinda (%65) ayni, 14’iinde (%35)
farkli tan1 konuldugu saptandi. Kidemsiz arastirma gorevlileri i¢in; hikaye-FM’ye

gore konulan 6n tani dogrulugunda, travma durumuna gore istatiksel olarak anlamli

bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Kidemsiz arastirma gorevlilerinin on tanilar ile taburculuk tanilarinim
uyumunun travma ile iligkisinin karsilastirilmasi

Kidemsiz On Tamsi ile Taburculuk Tanisi

Travma Aymi Farkh Toplam p
n % n % n %
Yok 290 51 279 49 569 100
Var 26 65 14 35 40 100 0.102*
Toplam 316 519 293 48.1 609 100

*Fisher’s Exat Test
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4.17. Kademli Arastirma Gérevlilerinin On Tanilari ile Taburculuk Tanilarinin
Uyumunun Travma {le iliskisinin Karsilastiriimasi

Kidemli arastirma gorevlileri tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin,
taburculuk tanilar1 ile uyumu, travma durumuna gore degerlendirildiginde; 6n tan1 ve
taburculuk tanisi, travma ile iliskisiz 569 hastanin 306’sinda (%53.8) ayni, 263 linde
(%46.2) farkli bulundu. 40 travma hastasinin ise; 28’inde (%70) ayni, 12’sinde
(%30) farkli tam1 konuldugu saptandi. Kidemli arastirma gorevlileri i¢in; hikaye-
FM’ye gore konulan 6n tan1 dogrulugunda, travma durumuna gore istatiksel olarak

anlaml1 bulundu (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Kidemli arastirma gorevlilerinin 6n tanilari ile taburculuk tanilarinin
uyumunun travma ile iligkisinin karsilastiriimasi

Kidemli On Tanisi ile Taburculuk Tanisi

Travma Aym Farkh Toplam p
n % n % n %
Yok 306 53.8 263 46.2 569 100
Var 28 70 12 30 40 100  0.050*
Toplam 334 54.8 275 45.2 609 100

* Fisher’s Exat Test

4.18. Uzman Doktorlarin On Tamilari ile Taburculuk Tamlarinin Uyumunun
Travma Ile iliskisinin Karsilastirilmasi

Uzman doktorlar tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin, taburculuk
tanilart ile uyumu, travma durumuna gore degerlendirildiginde; 6n tan1 ve taburculuk
tanisy, 569 travma dis1 hastanin 345’inde (%60.6) ayni, 224’tinde (%39.4) farkh
bulundu. 40 travma hastasinin ise; 29’unda (%72.5) ayni, 11’inde (%27.5) farkli tam
konuldugu saptandi. Uzman doktorlar icin; hikaye-FM’ye gore konulan o6n tani
dogrulugunda, travma durumuna gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi

(Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Uzman doktorlarin 6n tanilar1 ile taburculuk tanilarmin uyumunun
travma ile iligkisinin karsilastirilmasi

Uzman On Tanuisi ile Taburculuk Tanisi

Travma Aym Farkh Toplam p
n % n % n %
Yok 345  60.6 224 394 569 100
Var 29 72.5 11 27.5 40 100 0.178*
Toplam 374 61.4 235 38.6 609 100

* Fisher’s Exat Test

4.19. Kidemsiz Arastirma Gorevlisinin On Tamisi ile Taburculuk Tamlarinin
Uyumunun Konsiiltasyon Istemine Gére Karsilastiriimasi

Kidemsiz aragtirma gorevlileri tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin,
taburculuk  tamilar1 ile uyumu, konsiiltasyon istenme durumuna gore
degerlendirildiginde; 6n tani1 ve taburculuk tanisi, konsiiltasyon istenmeyen 371
hastanin 190’1inda (%51.2) ayni, 181’inde (%48.8) farkli bulundu. Konsiiltasyon
istenen 238 hastanin ise; 126’sinda (%52.9) ayni, 112’sinde (%47.1) farkli tam
konuldugu saptandi. Kidemsiz arastirma gorevlileri igin; hikaye-FM’ye gore konulan
on tan1 dogrulugunda, konsiiltasyon istenme durumuna gore istatiksel olarak anlamli

bir farklilik gériilmedi (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Kidemsiz arastirma gorevlisinin 6n tanisi ile taburculuk tanilarinin
uyumunun konsiiltasyon istemine gore karsilastirilmasi

Kidemsiz On Tamsi ile Taburculuk Tams:

g;)enlfliiiltasyon Ayni Farkh Toplam p
n % n % n %
Yok 190 51.2 181 48.8 371 100
Var 126 52.9 112 47.1 238 100 0.677*
Toplam 316 51.9 293 48.1 609 100

*Pearson Ki-kare



28

4.20. Kidemli Arastirma Gorevlisinin On Tams ile Taburculuk Tamlarinin
Uyumunun Konsiiltasyon Istemine Gére Karsilastiriimasi

Kidemli arastirma gorevlileri tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin,
taburculuk tanilar1  ile uyumu, Kkonsiiltasyon istenme durumuna  gore
degerlendirildiginde; 6n tani1 ve taburculuk tanisi, konsiiltasyon istenmeyen 371
hastanin 207’sinde (%55.8) ayni, 164’linde (%44.2) farkli bulundu. Konsiiltasyon
istenen 238 hastanin ise; 127’sinde (%53.4) ayni, 111’inde (%46.6) farkli tam
konuldugu saptandi. Kidemli arastirma gorevlileri i¢in; hikaye- FM’ye gore konulan
On tan1 dogrulugunda, konsiiltasyon istenme durumuna gore istatiksel olarak anlamli
bir farklilik gériilmedi (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Kidemli arastirma gorevlisinin 6n tanist ile taburculuk tanilarinin
uyumunun konsiiltasyon istemine gore karsilastirilmasi

Kidemli On Tamsi ile Taburculuk Tanisi

g;):;iiiltasyon Aym Farkh Toplam p
n % n % n %
Yok 207 55.8 164 44.2 371 100
Var 127 534 111 46.6 238 100  0.556*
Toplam 334 54.8 275 45.2 609 100

*Pearson Ki-kare

4.21. Uzman Doktorlarin On Tamsi ile Taburculuk Tamlariin Uyumunun
Konsiiltasyon Istemine Gore Karsilastirilmasi

Uzman doktorlar tarafindan hikaye-FM ile konulan 6n tanilarin, taburculuk
tanilar1 ile uyumu konstiltasyon istenme durumuna gore degerlendirildiginde; 6n tani
ve taburculuk tanisi, konsiiltasyon istenmeyen 371 hastanin 233’{inde (%62.8) ayni,
138’inde (%37.2) farkli bulundu. Konsiiltasyon istenen 238 hastanin ise; 141’inde
(%59.2) ayni, 97’sinde (%40.8) farkli tan1 konuldugu saptandi. Uzman doktorlar
icin; hikaye- FM’ye gore konulan 6n tanm1 dogrulugunda, konsiiltasyon istenme

durumuna gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Uzman doktorlarin 6n tanisi ile taburculuk tanilarinin uyumunun
konsiiltasyon istemine gore karsilastirilmasi

Uzman On Tanuisi ile Taburculuk Tanisi
Konsiiltasyon

istemi Ayni Farkh Toplam p
n % n % n %
Yok 233 62.8 138 37.2 371 100
Var 141 59.2 97 40.8 238 100  0.379*
Toplam 374 61.4 235 38.6 609 100

*Pearson Ki-kare

4.22. Hikaye-FM, Laboratuvar ve Goriintiilleme Yontemleri Kullanilarak
Uzman Doktorlar Tarafindan Konulan On Tanilarin, Taburculuk
Tanilari ile Karsilastirilmasi

Uzman doktorlarin hikaye-FM sonrast koydugu oOn tanilarin taburculuk
tanilar1 ile uyumu laboratuvar tetkiklerinin degerlendirilmesi ile %67.3’¢ (n=410),
goriintiileme yontemlerinden sonra %78.3’e (n=477), laboratuvar ve goriintiilleme
yontemlerinin birlikte degerlendirilmesinden sonra %92.1°e (n=561) yiikseldi.
Hikaye-FM’ye laboratuvar tetkikleri ilave edildiginde taburculuk tan1 uyumu %5.9
(n=36), goriintiileme yontemleri ilave edildiginde %16.9 (n=103), laboratuvar ve
goriintiileme yontemleri birlikte ilave edildiginde %30.7 (n=187) artt1 (Tablo 4.21).
Hikaye-FM’ye laboratuvar veya goriintiileme veya laboratuvar + goriintiileme
yontemlerinin ilavesi, her biri i¢in istatiksel olarak anlamli oranda on tani
dogrulugunun artmasina neden oldu (Cochran Q i¢in p<0,001; post hoc analizde tiim
ikili karsilagtirmalarda McNemar icin p<0,001).

Hikaye-FM, laboratuvar ve goriintiileme yontemleri ile hastalar
degerlendirildiginde, %7.9 (n=48) hastada, uzman doktorlarin tanisi ile taburculuk
tanisi farkli idi. Tan1 farkliligr olan hastalarin %6.8°1 (n=41), acilden taburcu olup,
tan1 farkliligr acil tip 6gretim {iyesinin nihai kararma goére degerlendirildi. Tani
farklilig1r olan hastalarin %]1.1’ini (n=7) ise, hastaneye yatirilip, ileri tetkiklerle

degerlendirilen hastalar olusturdu.
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Tablo 4.21. Hikaye-FM, laboratuvar ve goriintiileme yontemleri kullanilarak uzman
doktorlar tarafindan konulan O6n tanilarin, taburculuk tanilar1 ile
karsilastirilmasi

On Tanilarin Dogruluk Orani
Tam Yontemi

Frekans(n) Yiizde(%) Y
Hikaye-FM 374 61.4
Hikaye-FM +Lab 410 67.3
) <0.001*
Hikaye-FM+Goriintiilleme 477 78.3
Hikaye-FM+Lab+Goriintiileme 561 92.1

* Cochran Q testi
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5. TARTISMA

Dogru tanm1 koymak ic¢in hastalik hikayesi alma, hasta degerlendirilmesinde
yer alan en onemli unsurlarindan biridir [15]. Tibbi hikaye ¢ogunlukla hastaliklarin
taninmas1 i¢in Onemli ipuglart barmdirir ve hikaye ile gerekli bilgilerin
edinilememesi, hastanin tani slrecinin uzamasina neden olabilir ve tedavisini
tehlikeye atabilir [47]. Fizik muayene de, hastalik hikayesi gibi, eski ¢aglardan beri
tibbin 6nemli bir pargas1 olmustur [19]. Hedefe ve probleme yonelik yapilan fizik
muayene, hem tani koymaya, hem de diger ayirici tanilar1 ekarte etmeye yardimei
olur [26].

Hikaye ve FM ile hastanin bir biitiin olarak degerlendirilmesi, daha maliyeti-
etkin tam ve tedavilerin se¢ilmesini ve uygulamasini miimkiin kilar. Iyi alinmis bir
hikaye ve iyi yapilan bir FM ile vakalarin %80’inden fazlasinda herhangi bir
tamamlayiciya test ve goriintiileme yontemi kullanmadan dogru teshis konulabilir [5,
19]. Dogru ve yeterli hikaye alma ve FM ile tetkik sayis1 azalir, tetkike bagl riskler,
acil serviste kalig siiresi ve maliyetler diiser [48-50]. Ayrica hikaye alirken ve FM
yaparken, hastalarla iletisime ge¢menin terapdtik bir etkisinin  oldugu da
bilinmektedir [22]. Bununla birlikte saglikta is yiikiinlin artmasi, hasta kalabaligi,
teknolojik gelismelerin tip alaninda daha fazla kullanilabilir olmas1 gibi nedenlerle,
hikaye alma ve FM giderek daha az Ogretilmekte ve yeterli zaman ve &zen
gosterilmeden yapilmaktadir. Hatta bazen de bu tami araclart kullanilmadan,
laboratuvar ve goriintileme yontemleri kullanilarak hastalara tam1 koymaya
calisilmaktadir [5, 7].

Hikaye ve FM’nin tan1 koymadaki yeri ve hekimlerin pratikte bu yontemleri
kullanmalar1 ile ilgili ¢aligmalar ayaktan poliklinige basvuran veya servise yatirilan
hastalar1 ile yapilmistir. Literatiir taramasinda, konu ile ilgili bir acil servis ¢aligmasi
saptamadik. Acil servislerde, hasta yogunlugu, mortalite ve morbiditeye neden
olabilecek durumlarin hizlica taninmasi veya dislanmasi gibi nedenlerle hikaye ve
FM bazen kisa ve odaklanilmis, bazen de daha kapsamli yapilir. Bu durum poliklinik
hastalarinin degerlendirilmesinden farklidir. Acil hastalarinda hikaye ve FM, zamanli
tan1 koyma ve tedavi verme zorunlulugu baskisi ve stresi ile yapilir. Biz bu

calismada, poliklinik hastalarindan farkli bir grup olan acil servis hastalarinda,
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kidem derecesine gore hikaye ve FM ile dogru tan1 koyma oranlarini tespit etmeyi
amagladik.

Bu calismada en yiiksek oranda uzman doktorlar olmak iizere (%61.4), her
kidemden acil doktorlari, hastalarin yarisindan fazlasinda hikaye-FM ile dogru tani
koyabildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, hastalik tanilari, ¢aligmanin retrospektif
veya prospektif dizayni, yapildigi zaman ve yere bagli degismekle birlikte,
literatiirdeki ¢alismalarda, sadece hikaye almanin %19-82, FM’nin %8-19, her
ikisinin birlikte kullaniminin %39-91 oraninda hastalik tanis1 koymada etkili oldugu
gorilmistiir [11, 12, 17].

Peterson ve ark.’nin caligmasinda, daha Onceden tani almamis ayaktan
basvuran 80 hasta, 4 i¢ hastaliklar1 uzmani tarafindan degerlendirilmistir. Hastalarin
ilk basvurularindan 2 ay sonra, dosyalar1 incelenerek kesin tanilar belirlenmis ve 6n
tanilar ile dogrulugu karsilastirilmistir. I¢ hastaliklar1 doktorlar1 %76 hikaye, %12
FM olmak iizere %88 hastada hikaye ve FM ile dogru tan1 koyabilmislerdir [16].
Roshan ve ark.’nin 100 hasta ile yaptig1 ¢alismada ise, %78.58 sadece hikaye, %8.17
FM ile olmak {izere toplamda %86.75 oraninda hikaye-FM ile dogru tan1 koymak
miimkiin olmustur [17]. Hampton ve ark.’nin aile hekiminden i¢ hastaliklarina sevk
edilen 80 ayaktan hasta ile yaptiklar1 ¢alismada da, dogru tani oranlari hikaye ile
%82, FM ile %9 tespit edilmistir [11]. Sandler ve ark.’nin ayni sekilde aile hekimi
tarafindan genel dahiliye poliklinigine sevk edilen 630 ayaktan hasta ile 2 yil
stiresince yaptiklar1 ¢aligmada ise, %56 sadece hikaye, %17 FM olmak {izere,
hikaye-FM’yle dogru tan1 koyma orani % 73 bulunmustur [51].

Yukaridaki ¢alismalarin sonuglarinda, bizim calismamiza gore daha yiiksek
oranlarda hikaye-FM ile dogru tan1 koymanin miimkiin oldugu goriilmektedir. Bu
caligmalar da hastalar ya ayaktan polikliniklere bagvurmus ya da hastanede diger
servislerde yatarken degerlendirilmistir. Hampton ve Sandler’in ¢alismalarinda
hastalar aile hekiminden sevk edilmislerdir. Dolayis1 ile 6nceden, bagka bir hekim
degerlendirmesi ve tanist mevcuttur [11, 51]. Peterson ve ark.’nin galismasindaki
hastalarin yas ortalamast (48 yas) ve cinsiyet dagilimi (%49 kadin) bizim
caligmamiza benzer olsa da, hastalarin depresyon, anksiyete, osteoartirit, kronik
bronsit, bursit, prostatit, huzursuz barsak sendromu, vajinit, bel agris1 gibi aciliyet

icermeyen tanilart mevcuttu [16].



33

Bircok saglik hizmeti saglayicisi, acil servis ortamini kaotik bulmaktadir.
Monitorler genellikle bir bip sesi kakofonisi iiretir. Saglik personeli, hasta ve hasta
yakinlar1 arasinda yliz yiize veya telefonla yapilan konusmalar, ajitasyonu,
haliisinasyonlari, psikiyatrik hastaligi olan hastalarin yiiksek sesli, bagirarak bazen de
saldirgan konusmalar1 kakofoniyi arttirir. Acil hekimlerinin her zaman ayni anda
birden fazla hastalari olur. Yeni hastalar degerlendirilmeye devam ederken, yeni
veya eski hastalardan bir veya birden fazlasinin durumu kétiilesebilir ve acil hekimi
bu hastalarin  bakimin1  siirdiiriirken, diger hastalarin  da  sonuglarmi,
konsiiltasyonlarini, tedavilerini ve tedavi yanitlarini takip eder.

Her uzmanhigin hikaye almak ve FM yapmak ile ilgili biraz farkli bir
yaklagimi vardir. Acil serviste hikaye ve FM yaklasimi, hasta hacmi ve keskinligi
nedeniyle zamana duyarlidir. Degerlendirmenin derinligi, hastanin sikayetine dayali
olarak bazen kisa ve odakli bazen de daha kapsamli olacaktir. Bir poliklinik
ortaminda ya da muayenehane de, yeni bir hastanin hikayesini almak ve FM’sini
gerceklestirmek i¢cin gereken siire, acil serviste karsilasilan bircok hastayi
degerlendirmek i¢in gereken siireden ¢ok farklidir. Acil hastalarinda, odaklanilmisg
ancak kapsayict bir hikaye-FM gerceklestirmek icin gereken siire ile teshis ve
tedavinin zamana duyarli dogas1 arasinda iyi bir denge kurulmalidir. Ayrica acil
servise hastalar ¢ok cesitli ve kompleks sikayetlerle basvurabilir ve bu hastalarin
degerlendirilmesi zorlayic1 ve zaman alici olabilir.

Yukarida bahsedilen nedenler, poliklinik vakalar ile karsilagtirildiginda, acil
hastalarinda 6ykii ve FM ile dogru tant koyma oranlarinin daha diisilk olmasina
neden olur. Paley ve ark.’nin ¢aligmasi ile Wahner-Roedler ve ark.’nin ¢alismasinda
ise tan1 koyma oranlari bizim ¢alismamiza gore daha diisiik oranlardadir. Paley ve
ark.’nin yaptig1 calismada, acilden hastanenin herhangi bir servisine yatirilan 442
hasta, 4 yillik arastirma gorevlisi ve 20 yillik egitici deneyimi olan bir hastane
doktoru tarafindan degerlendirildiginde; dogru tani oranlar1 hikaye ile %19.5, hikaye-
FM ile %39 tespit edilmistir [12]. Paley ve ark.’nin ¢alismasi her ne kadar acil hasta
degerlendirilmesi ile ilgili olsa da, bu ¢alisma acil ortaminda ve kosullarinda, hastalar
acil serviste iken ve bir acil doktoru tarafindan yapilmamistir. Wahner-Roedler ve
ark.’nin calismasinda da, bir genel dahiliye servisine basvuran ardigik 248 hastanin

kayitlarinin retrospektif incelenmesi ile %50.4 oraninda hikaye ve FM ile dogru tanm
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koymak miimkiin olmustur [13]. Calismanin yapildigi hastanenin 3.basamak hastane
olmasi, daha kompleks hastalarin bagvurmasi ya da sevk edilmesi, tan1 i¢in daha ¢ok
tetkike ihtiya¢ duyulmasi Wahner-Roedler ve ark’nin ¢alismasinda da hikaye ve FM
ile dogru tan1 koyma oranlarinin daha diisiik saptanmasinda etkili olmustur. Bizim
calismamiz da, Wahner’in ¢calismasinda oldugu gibi, ileri tetkik gerektiren kompleks
hastalarin bagvurdugu bir liniversite acil servisinde yapilmaistir.

Bizim c¢alismamizda, hikaye ve FM ile dogru tan1 oram1 kidemsiz aragtirma
gorevlilerinde %51.9, kidemlilerde %54.8, uzman doktorlarda %61.4 olmak iizere,
kidem artis1 ile birlikte ytikseldi. Tip fakiiltesi 6grencileri ile i¢ hastaliklar1 ya da aile
hekiminin dogru tani koyma ve tami i¢in hikaye ve FM kullanma durumlarin
Karsilastiran ¢aligmalarda, kidem ve tecriibe arttik¢a, hikaye ve FM’nin daha ¢ok ve
daha dogru bi¢gimde kullanildig1 goriilmiistiir [52-54]. Paley ve ark.’nin ¢alismasinda
ise, dogru tani oranlar1 kidemli arastirma gorevlisinde %48.1, uzman doktorlarda
%49.3 saptanmis olup, iki hekimin tan1 dogruluk oranlar1 birbirine ¢ok yakindir. Bu
caligmada arastirma gorevlisinin hikaye ve FM ile tan1 koymada hastane doktoru ile
ayn1 performansi gdstermesi, ayni boliimde yaklasik 4 yillik deneyiminin olmasina
baglanmistir [12].

Acil servisler yogun, hizli tempolu, kaotik ortamlardir. Bu ortamlarda
calismak fiziksel, duygusal ve zihinsel olarak zorlayicit olabilir. Acil servis
hastalarinda, digerlerine gore daha sik goriilen bazi sikayetlerde bile, tan1 ve ayirici
tanilar1 yapabilmek i¢in, tibbin birgok alani ile ilgili saglam bir bilgi temeli ve
tecriibe gerekir. Iyi bir 6ykii alma, FM yapma ve klinik zekay: kullanma yetenegi,
acil serviste gecirilen siire arttikca gelisecek becerilerdir. Hikaye ve FM’ye
odaklanma sanatinda ustalastikga, teshis becerileri gelisecek ve daha fazla konfor ve
verimlilikle hasta bakimi saglanacaktir.

Calismamizda, kidemsiz ve kidemli arastirma gorevlilerinin dogru tani
koyamadig1 hastalarin yas ortancasinda hafif bir yiikseklik goriilmekle beraber,
hikaye ve FM ile dogru hastalik tanis1 konulan ve konulamayan hastalarin yas
ortancasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. Yash hastalarda
demans gibi biling degisiklikleri hikaye almay1 zorlagtirir. Bu gurup hastalar, atipik
semptomlar gosterebilir [55]. Hastalarin agr1 esikleri degisebilir ya da sikayetleri
algilayip, ifade etmekte problemler yasayabilirler. Yasl hastada fizik muayene
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yapmak ve hastaligin ipuglarmi yakalamak da zordur. Yashlarda sosyal ve
psikolojik faktorler de klasik hastalik sunumlarini maskeleyebilir [55]. Bizim
calismamizda hasta yas1 ortancast 48.58 olup, hastalar orta yas grubunda idi.
Unstabil olan, kooperasyonu ve oryantasyonu tam olmayan ve bilinci kapali
hastalarin ¢aligmaya alinmamasi ve ¢aligma hastalarin orta yas grubunda yer almasi
dogru tan1 koymada yas etkisini degerlendirmeyi zorlagtirmis olabilir.

Bazi hastaliklarda cinsiyete 6zgii klinik bulgularin farklilastigi bilinmektedir.
Ornegin kalp krizinde kadinlar daha atipik semptomlarla basvurabilir ve hikaye-FM
ile tanilamak zorlasabilir [56]. Benzer sekilde akut inmede kadinlar spesifik inme
semptomlarindan farkli olarak goglis agrisi, nefes darligi, mide bulantisi, kusma,
hafiza ile ilgili semptomlar tarifleyebilir [57]. Literatiirde hikaye ve FM ile dogru
tanilamada cinsiyet etkisini arastiran bir calisma bulamadik. Bizim c¢alismamizda
kidemli doktorlarca hikaye ve FM ile dogru tanilama erkek cinsiyette daha yiiksek
oranda tespit edildi. Kidemsiz arastirma gorevlileri ve uzman doktorlarin tani
dogrulugu her ne kadar erkek cinsiyette hafif bir artis egiliminde olsa da, istatiksel
olarak anlamlilik saptanamadi. Bununla birlikte bu calismada her iki cinste de,
hikaye ve FM ile acil hasta grubunun en az yarisinda tan1 koymanin miimkiin oldugu
goriildii.

Bu calismada kidem ve tecriibe artisina paralel olarak, yeni gelisen bir
hastaligin tanisin1 koyma oranlar yiikseldi. Kronik hastalikla iligkili bagvurular, yeni
gelisen bir hastaliga gore, kidemsiz arastirma gorevlilerinde %17.8, kidemli
aragtirma gorevlilerinde %12.9 oraninda daha fazla dogru tan1 koymaya neden oldu.
Uzman doktor tanilarinda ise aradaki farkin (%5.4) azaldig1 goriildii. Diger poliklinik
basvurularinda oldugu gibi, acil bagvurularinda da kronik hastalik 6ykiisii mutlaka
sorgulanir ve onceki tibbi kayitlardan arastirilir. Kronik bir hastaligin varligi, mevcut
semptom ve FM bulgulariyla daha kolay iligkilendirilir [58]. Kronik hastaligi olan
hastalarin genellikle daha onceden de aynmi sikayetlerle bagvurulart mevcuttur. Yeni
gelisen bir hastaligin tanisin1 koymak ise, daha ayritili bir sorgulama, daha fazla
bilgi ve daha fazla deneyim gerektirir.

Bu calismada, travma hastalarinda, travma dis1 bagvurulara gére, dogru tani
oranlarinin daha yliksek oldugunu saptadik. Bununla birlikte, muhtemelen travma

vaka sayisinin ¢cok daha az olmasi nedeniyle, kidemli arastirma gorevlileri diginda,
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istatiksel anlamlilik goriilmedi. Calismaya dahil edilen hastalar acil ve az acil
hastalar olduklar1 i¢in, omuz agrisi, kol, bacak agris1 gibi, ¢cogunlukla yaralanmis
bolgeyle iliskili bir hastalik hikayesi, semptomlar1 ve FM bulgular1 mevcuttu. Bu
durum, travma hastalarinin tani dogruluk oranlarmin daha yiiksek saptanmasinda
etkili olmus olabilir. Travma ile iliskisiz basvurularda bazi durumlarda daha genel
semptomlarin goriilmesi, hikaye ve FM’nin bir sistem ya da hastalia ozgii
olmamasi, tani i¢in daha ileri tetkik ve goriintiileme ihtiyacina dolayisi ile travma
vakalarina gore daha diisiik oranlarda dogru tanilamaya neden olmus olabilir.

Calismamizda hikaye-FM’ye gore konulan on tanilarin dogruluk oranlari
konsiiltasyon istenme durumuna goére farklilik gostermedi. Wahner-Roedler ve
ark.’nin yaptig1 ¢aligmada da konsiiltasyon istenme durumunun dogru tani koymay1
etkilemedigi goriilmiistiir. Yazarlar bu sonucu i¢ hastaliklar1 hekimlerinin becerisine
baglamiglardir [13]. Bizim ¢alisma sonuglari da acil tip doktorlarinin yeterliliklerini
desteklemektedir. Ayrica bu sonug, acil uzmaninin degerlendirme ve tedavisinin
yeterli oldugu durumlar kadar, yatis veya farkli uzmanlik dallarinin tedavisini
gerektiren durumlarin tanilarinda da, hikaye-FM’nin 6nemli ip uglar1 verdigini
gostermektedir.

Kidemli, kidemsiz ve uzman doktorlarin dosyada kayitli verileri birbirinden
habersiz ve bagimsiz olarak incelemeleri ve yorumlamalari ile yapilan ¢alismalarda,
her li¢ kidem seviyesinden doktorlarin laboratuvar ve goriintiileme ydntemlerini
kullanarak hastayr ayr1 ayr1 degerlendirmeleri miimkiin olabilir ve final tanilar
sorgulanabilir. Ancak caligmanin prospektif olarak, hastanin acile kabulii sirasinda
yapilmasi, ¢alisma devam ederken es zamanli olarak da hastalarin tetkik ve tedavi
stireglerinin siirdiiriilmesi, tetkik ve tedavi kararlarinin uzman doktor gozetiminde
yapilmasi nedeniyle, bu ¢alismada hikaye ve FM {izerine laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerinin ilave edilmesinin dogru tan1 koyma oranlarini nasil etkiledigi sadece
uzman doktorlarda arastirildi. Uzman doktor dogru tani koyma oranlar1 hikaye-
FM’ye laboratuvar tetkiklerinin ilavesiyle %5.9; hikaye-FM’ye goriintiileme
yontemlerinin ilavesiyle %16.9; hikaye-FM’ye hem laboratuvar hem de goriintiileme
yontemlerinin ilavesiyle de %30.7 oraninda artti. Laboratuvar tetkiklerinin kullanimi,
Peterson ve ark.’nin ¢alismasinda dogru tani oraninin %11 [16], Hampton ve ark.

calismasinda ise %9 artmasina neden olmustur [11]. Giiniimiize gore ¢ok daha az
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goriintiileme tetkiklerinin kullanildig: 1975 [11] ve 1992 [16] tarihli bu ¢aligmalarda
goriintiileme kullanimmin etkisi arastirllmamistir. Paley ve ark.’nin yaptigi
calismada ise laboratuvar %33, goriintiileme tetkikleri % 6.5 oraninda dogru teshis
artisina neden olmustur [12]. Roshan ve ark. laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerinin dogru tanilamadaki etkisini toplam olarak arastirmislar ve bu etkinin
%13.27 oldugunu tespit etmislerdir [17]. Sandler ve ark. yaptig1 ¢alismada ise HDb,
WBC, ESR, BUN, elektrolitler, kan sekeri, akciger rontgeni ve EKG’den olusan
rutin laboratuvar tetkiklerinin kullanimi1 %5, EEG, baryum incelemesi, egzersiz testi
gibi 6zel testlerin kullanimi %18 olmak iizere tetkik kullanimi dogru tani oranini
%23 oraninda arttirmistir [51]. Wahner-Roedler ve ark.’nin yaptigi ¢alismada da,
dogru tanilamada laboratuvar tetkiklerinin etkisi %9.4, goriintiileme tetkiklerinin
etkisi %3 1.7 tespit edilmistir [13].

Yukarida bahsedilen ¢alismalarda laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin
tan1 dogruluk oranlarina etkisi farkliliklar gostermekte olup, en yakin tarihli ¢aligma
Paley ve ark.’nin ¢alismasi olup, 11 yil 6ncesinde yapilmistir. Son yirmi yilda,
goriintiileme ve laboratuvar tetkiklerinin yayginligi, kalitesi ve acil servislerde
kullanim1 ¢ok artmustir [44]. Ancak bizim g¢alisma sonuglarimizda goriilmektedir ki,
giinlimiizde de tetkiklerin dogru tanilamadaki ilave katkisi, hikaye ve FM ile elde
edilen dogru tan1 oranlarinin ¢ok altinda kalmaktadir. Bu tan1 araglar1 yasami tehdit
eden durumlarin saptanmasinda, hastaneye yatmasi veya taburcu olmasi gereken
hastalarin tespit edilebilmesinde onemli faydalar saglar. Ayrica hasta memnuniyetini
arttirir, hekimin, zaman baskisi, taniyr atlama ve malpraktis davalart ile ilgili
endiselerinin azalmasini neden olur. Bununla birlikte hem goriintiileme hem de
laboratuvar tetkiklerinin asir1 ve gereksiz kullanimi s6z konusudur ve gereksiz
kullanim, saglik kaynaklarmin israfina, acil servis kalabaligina, hastanede kalig
siiresinin uzamasina, radyasyona maruziyeti, kontrast kaynakli nefropati ve kontrast
maddelerin neden oldugu alerjik reaksiyonlar gibi tetkike bagli saglik risklerine
neden olur [2-4, 44, 59, 60].

Hastalik tani gesitliliginin ve kompleks hasta sayisinin arttigi glinimiiz tip
pratiginde, elbette laboratuvar ve gorlintiileme yontemlerinin kullanilmasi
kacinilmazdir ancak; teknoloji, 6ykii ve FM kullaniminin yerini almamali, aksine bir

uzantisi olarak tani ve tedavi siirecine dahil olmalidir. Cok sayida laboratuvar ve
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goriintiileme istemek ve bunlarin sonucuna gore tantya ulagsmaya ¢alismak yerine, iyi
bir hikaye ve FM’nin isaret ettigi taniya yonelik tetkiklerin yapilmasi gerekir.
Hastayr dinleyerek ve hastaya dokunarak yapilacak muayene, teshis i¢in uygun
teknolojilerin ne oldugunun belirlemesini saglayarak, tani siirecinin, tetkik sayisinin
dolayzst ile tetkik risklerinin azalmasina neden olacaktir.

Bizim g¢alismamizda acil uzman doktor tanisi %92.1 oraninda taburculuk
tanist ile aynmi idi. Tani farkliligi %6.8 acil 6gretim {iyesi degerlendirmesi ve
konsiiltasyonlardan, %1.1 hastaneye yatirilip ileri tetkikler yapilmasindan
kaynaklandi. Literatiirdeki c¢aligmalarda acil servis tanist ile taburculuk tanisi
karsilastirma sonuglar1 degismekle birlikte, yliksek oranda aynidir. Mutlu ve ark.’nin
liclincli basamak bir hastanenin acil servisine 2 ay siiresince kabul edilen, travmasi
olmayan ve ¢esitli kliniklere yatirilan, yas ortalamasi 54, %353.8’1 erkek olan 740
hastay1 dahil ettikleri prospektif ¢alismada; hastalarin %2.9’unun acil tanilari, diger
servislere yatirilip, ileri tetkik ve aragtirmalar yapildiktan sonra degismistir [61].
Chen ve ark.’min acil servisten yogun bakima yatirilan 976 travmali hastay:
degerlendirdikleri retrospektif calismada ise, acil serviste tan1 koyulamayip yogun
bakimda tani alan hastalarin orant %12.1 saptanmistir [62]. Chiu ve ark’nin 2 aylik
siireyl igceren retrospektif caligmalarinda, acil servisten diger servislere yatan
hastalarin yatig tanilari ile hastaneden taburculuk tanilari arasindaki korelasyon
incelenmistir. Bu c¢alismada %71.4 hastanin acil ve taburculuk tanilarinin ayni
oldugu tespit edilmistir [63]. Paley ve ark.’nin yaptigi calismada hikaye-FM,
laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin timii kullanilarak konulan uzman doktor
tanist %84.4 oraninda taburculuk tanisi ile ayni olup, %15.6 tami farklilig1 istenilen
konsiiltasyonlar ~ ve  hastalarin  ileri  tetkiklerle = degerlendirilmelerinden
kaynaklanmigtir [12]. Amiri ve ark.’nin acil servisten diger kliniklere yatan 353
hastay1 prospektif olarak degerlendirdikleri 4 aylik calismada ise, bizim ¢alismamiza
benzer oranlarda (%93.5) taburculuk tanisi degismemistir [64]. Bizim ¢alismamizin
yapildig1r hastane, liglincii basamak olup, ¢ok sayida kritik ve kompleks hasta
basvurusu olmaktadir. Hastane kalabalig1 nedeni ile hastalar uzun siire Acil Serviste
kalmaktadir. Ayrica pandemi doneminde bulas riskini onlemek ic¢in her odaya bir
hasta yatirildigindan, yatak kapasitesi daha da azaldi. Yatis Oncesi her hastadan

Covid-PCR testi istendi ve test sonuglari ¢ikincaya kadar hastalar acil serviste kaldu.
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Yukaridaki nedenler, hastalarin acil serviste daha uzun kalisina ve pek cok tetkikin
acil serviste tamamlamasina neden oldu. Bu durumun, acil servis tani oraninin
yiiksek tespit edilmesinde etkili olmasi olasidir.

Sonug olarak bu g¢alismada, iki yildan daha az deneyimli acil tip arastirma
gorevlileri de dahil olmak iizere, her {i¢ kidem derecesine sahip doktorlar, acil ve az
acil hastalarin en az yarisinda sadece hikaye ve FM ile dogru taniy1 koyabildi. Bu
calisma, semptom, bulgu ve tani agisindan ¢ok ¢esitlilik gosteren acil ve az acil
hastalig1 olan hastalarda da, -diger poliklinik ve servis hastalarinda oldugu gibi-
hikaye ve FM’nin yadsinamaz yerini gosteren ilk c¢alisma olmasi bakimindan
onemlidir. Sadece bes duyu organimizin ve steteskop, tansiyon aleti, termometre gibi
basit birkag tibb1 aracin kullanildigi, maliyetsiz, risksiz ve tibbin en eski tan1 araglari
olan hikaye ve FM, ne yazik ki, gliniimiiz pratiginde 6zellikle gen¢ hekimlerce daha
az kullanir hale gelmektedir. Egitim ve tesvik, uygulamalarin olumlu sonuglarini
gostermek, hekimin giivenini arttiracak, gliven de hikaye ve FM’nin daha dogru ve

yeterli kullanimina neden olacaktir.

5.1. Kisithhiklar

1- T1 (Kritik) ve T2 (Cok acil) aciliyet kodu alan hastalar, unstabil olmasi,
hizl1 degerlendirilmelerinin gerekmesi nedeniyle, farkli kidem gruplarinca hikaye ve
FM yapilmasi miimkiin olamayacagindan, ¢alisma diginda tutuldu. T5 (Acil
olmayan) aciliyet kodu alan hastalar ise, kidemli bir arastirma gorevlisi tarafindan
hizlica degerlendirilip, bir kisminin polikliniklere yonlendirilmesi ve tanilarinin belli
olmamasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Bu nedenle T1, T2 ve T5 aciliyet
kodu alan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmemesinin tani1 dogruluk oranlari tizerindeki

etkisi bilinmemektedir.

2- Kidemsiz ve kidemli arastirma gorevlileri laboratuvar ve goriintiileme
tetkiklerini g¢ogunlukla acil tip uzman doktorun goézetimi ve bilgisi dahilinde
istedikleri ve tetkik sonuglarinin yorumlanmasinda etkilenim ve paylagimin
engellenmesi miimkiin olmadigindan, laboratuvar ve goriintilleme yOntemleri

kullaniminin dogru tani1 lizerindeki etkisi, bu grup doktorlar i¢in arastirilamadi.
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3- Calismaya katilan doktorlarin, ¢alisma nedeniyle hikaye-FM yaparken
normale gore daha 6zenli davranmis olma ve bu durumun tani dogruluk oranlarim

etkilemis olma ihtimali dislanamaz.

4- Caligmaya acil arastirma gorevliligi siiresi 2 yildan az olan 43 kidemsiz, 2
yildan fazla olan 24 kidemli acil aragtirma gorevlisi katildi. Uzman doktor sayis1 ise
3 idi. Uzman doktor sayisinin azlig, kisisel yeterliligin calisma sonuglarina etkisinin

daha belirgin olmasina neden olmus olabilir.

5- Hastaligin etkiledigi sistemlere gore hasta sayisi dengeli dagilmadigindan,
hastaligin kaynaklandig1 sistemlere gore dogru tanilarda farklilik olup, olmadig

arastirilamadi.

6- Bu c¢alismada hastalardan istenen laboratuvar testlerinin ve goriintiileme

yontemlerinin sayisi, ne oldugu ve dogru tan1 koymadaki etkisi incelenmedi.

7-Her ne kadar travma hastalarinda travma ile iliskisiz bagvurulara gore tani
dogruluk oranlarinin daha yiiksek oldugu goriildii ise de istatiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmedi. Bu sonugta travma vaka sayisinin azhigi etkili olmus olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1.

2.

Calismaya %72.7’s1 T3, %27.3’1i T4 aciliyet kodu olan 609 hasta dahil edildi.

Hastalarin yas ortancast 48.58 (min 18, maks 93) olup, %54.8°1 kadin, %45.2’si
erkekti.

Hikaye - FM ile konulan 6n tani1 ve taburculuk tanisi ayni olan hasta sayisi
kidemsiz arastirma gorevlilerinde %351.9, kidemli arastirma gorevlilerinde

%54.8, uzman doktorlarda %61.4 saptandi.

Hasta yasinin kidemsiz arastirma gorevlileri, kidemli aragtirma gorevlileri ve
uzman doktorlarin hikaye- FM’ye gore koyduklart 6n tani1 dogruluk oranlarini

degistirmedigi goriildi (yazildigi siraya gore; p=0.654, p=0.665, p=0.349).

Kidemsiz arastirma gorevlileri ve uzman doktorlarin hikaye — FM gore
koyduklar1 6n tan1 dogruluk oranlari cinsiyete gore istatiksel olarak anlamli bir
farkliliga neden olmadi (yazildigi siraya gore; p=0.129, p=0.723). Kidemli
arastirma gorevlilerinde ise erkeklerde %59.3, kadinlarda %51.2 oraninda 6n
tant ile taburculuk tanisi aymi idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0.046)

Kidemsiz ve kidemli aragtirma gorevlilerinde Hikaye- FM’ye gore konulan 6n
tanilarin dogrulugu kronik hastalik varliginda daha yiiksek saptandi(yazildig:
stiraya gore; p=0.005, p=0.041). Uzman doktorlarda ise kronik hastalik varligi 6n

tant dogruluk oranlarinda anlamli bir farkliliga neden olmadi (p=0.378).

Her ne kadar, her ii¢ grup kidemden olan doktorlarin tant dogruluk oranlarinin
travma hastalarinda daha yiiksek oldugu goriildii ise de, istatiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmedi.

Hikaye- FM’ye gore konulan 6n tant dogruluk oranlari kidemsiz arastirma
gorevlileri, kidemli  arastirma  gorevlileri ve uzman  doktorlarin
degerlendirmelerinde konsiiltasyon istenme durumuna gore farklilik gostermedi

(yazildig1 siraya gore; p=0.677, p=0.556, p=0.379).
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9. Uzman doktorlarin hikaye- FM ile birlikte laboratuvar tetkiklerinin
degerlendirilmesi 6n tanit dogruluk oranlarmin %5.9, hikaye- FM ile birlikte
gorlintiilleme yontemlerinin degerlendirilmesi 6n tanm1 dogruluk oranlarinin
%16.9, hikaye- FM ile birlikte hem laboratuvar hem de goriintiileme
yontemlerinin degerlendirilmesi 6n tani dogruluk oranlarinin %30.7 artmasina

neden oldu.

10. Hikaye- FM+ laboratuvar + goriintiileme yontemleri kullanilarak konulan acil
uzman doktor tanis1 %92.1 oraninda taburculuk tanisi ile ayni idi. Tan1 farklilig
%6.8 acil tip 6gretim iiyesinin nihahi kararindan, %]1.1 hastaneye yatirilip ileri

tetkikler yapilmasindan kaynaklandi.

6.2. Oneriler

Bu c¢alismada, her ii¢c kidem derecesine sahip doktorlar tarafindan, acil ve az
acil hastalarin en az yarisinda sadece hikaye ve FM ile dogru taniyr koymanin
miimkiin oldugu goriildii. Hastalarla iyi iletisim kurarak, hastaligini dinleyerek,
uygun ve dogru sorular sorarak hikaye alindiginda, 6zenli ve dikkatli fizik muayene
yapildiginda, bu yontemler kullanilarak elde edilen 6n tanilarin dogruluk oranlari
daha ytiksek olacaktir. Hikaye ve FM acil servisin kalabalik ve kaotik ortaminda,
zaman baskist altinda, her zaman yeterli 6zen gostererek yapilamayabilir. Halbuki
tibbin en eski bu tani1 araglari, laboratuvar ve goriintiileme tetkik sayilarinin dolayisi
ile maliyetin, acil servis kalis siiresinin ve tetkik risklerinin azalmasina neden olur.
Ozellikle geng hekimlerin daha az kullanir hale geldigi, laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerinin dncelik kazandig1 glinlimiiz tibbinda, egitim ve tesvik ile dykii ve FM
pratiini yeniden canlandirmak gerekir. Egitmek, pratikteki etkilerini gostermek,
hekimin farkindaliginin artmasina, giiven kazanmasina ve uygulamay daha dikkatli

ve Ozenli yapmasina neden olacaktir.
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