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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklara bagli oliimlerin ¢ogunlugu ani kardiyak
oliimler ve kardiyopulmoner arrest sebebiyle gelismektedir. Ani kardiyak arrest
sonrasi hayati organlarin kanlanmasi ve oksijenlenmesinin kesilmesi nedeniyle
doku hasarlart meydana gelmektedir. Bu doku hasarmni en aza indirmek igin
arrestin taninmasi, erken donemde miidahale edilmesi ve dogru bir yeniden
canlandirma uygulamasi1 yapilmasi gereklidir. Kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR), hastanin hayati fonksiyonlar1 kendiliginden caligabilir diizeye gelene
kadar gerceklestirilen yeniden canlandirma uygulamalaridir.

Ani kardiyak oliimler hastane i¢inde veya hastane disinda gergeklesebilir.
Hem hastane icinde hem de hastane disinda, hastaya ileri kardiyak yasam destegi
(IKYD) uygulamalari baslanincaya kadar olan siirede temel yasam destegi (TYD)
saglanmas1 gerekmektedir. Bu nedenle hem saglik personeli olmayan kisilerin
hem de saglik personellerinin efektif ve kaliteli kardiyopulmoner resiisitasyon
yapabilmesi i¢in TYD egitimi almalar1 gereklidir. Yapilan c¢alismalar ve
yaymlanan kilavuzlarin sonuclar1 gostermektedir ki ani kardiyak arrest
hastalarinda norolojik sag kalimi etkileyen en 6nemli faktorler erken KPR, etkili
KPR ve erken defibrilasyondur.

Bu ¢alismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Dénem V dgrencilerine
Acil Tip Stajinda verilen TYD egitiminin, 68rencilerin uygulama becerilerine olan
katkis1 ve 6grenilen becerilerin yaklasik 9 ay i¢inde ne kadarinin kalict oldugu
arastirllmistir. Ogrencilerin becerileri, stajda verilen TYD egitimi &ncesinde,
sonrasindaki ilk hafta ve ilk uygulamadan 9 ay sonra KPR kalite parametrelerini
Olgebilen simiilasyon maketi iizerinde test edilmistir. Bu degerlendirmeler
sonucunda ¢aligmaya katillan 6grencilere verilen egitimin onlarin becerilerini ne
oranda arttirdig1 ve bu becerilerin yaklasik 9 ay sonrasinda ne kadar kalic1 oldugu

Olclilmeye caligilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dolasim Sistemi Hastaliklari ve Mortalitesi

Kardiyopulmoner arrest ve arreste bagli gelisen ani kardiyak 6liim, 6liim
nedenleri arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin 2018
yilinda yayinladig1 istatistik verilerine gore 2016 yilinda bulasici olmayan
hastaliklara bagli 41 milyon oliim gerceklesmistir. Toplam 57 milyon O6liimiin
yaklagik yilizde yetmis biri bulasict olmayan sebeplerdendir [1]. Bu sebeplerin
biiyiikk kismini1 dort ana etken olan dolasim sistemi hastaliklar1 (17.9 milyon),
kanser (9 milyon), kronik solunum sistemi hastaliklar1 (3.8 milyon) ve diyabet
(1.6 milyon) olusturmaktadir [1]. Hastane dis1 kardiyak arrest insidansi yiiz bin
kiside 20 ile 140 arasinda degismektedir. Sag kalim ise yilizde 2 ile 11 arasindadir
[2]. Nisan 2019 yilinda yayinlanan Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine
gore Tiirkiye’de 2018 yilinda gerceklesen yaklasik 424 bin liimiin yiizde 39.7’si
dolagim sistemi hastaliklar1 sebebiyle olmustur [3].

Kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liim oranlarinin bu kadar yiiksek olmasi
sebebiyle erken ve dogru miidahale 6nem kazanmaktadir. Kalp ve solunum
durmast sonucu beyin hiicreleri basta olmak ilizere organlarin oksijenlenmesi
kesintiye ugramaktadir. Kalbin tekrar ¢aligmaya baslamasina kadar veya hastanin
tedaviye ulasana kadar olan siirede gecici bir mekanizma gerekmektedir. Bu
mekanizma kalbin pompa fonksiyonunu hastaya miidahale eden kisilerin
iistlendigi KPR ile saglanmaya calisgilmaktadir. Bilinmektedir ki arrestten sonra
miidahalesiz gegen her dakikada kalbin tekrar calisma olasilig1 diismekte ve
viicuttaki diger organlarin, oOzellikle de beynin fonksiyonlar1 kalici olarak
kaybolmaktadir. Bu nedenle erken ve dogru uygulanan TYD, saghk
profesyonelleri tarafindan olsun veya olmasin hayatta kalima biiyiik etki

etmektedir [4].



2.2. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

2.2.1. KPR Tarihgesi

Insanlik tarihi boyunca saglik, iyilestirme, tedavi {izerine birgok denemeler
yapilmistir. Eski caglardan, insanligin varolusundan beri siiregelen iyilestirme
sanatlar1 igerisinde kardiyopulmoner resiisitasyon da kendi yerini almistir. 11K
caglardan bu zamana kadar da zaman icinde birgok kez degisim gdstermistir. Ik
caglardaki bilinci kapali insanlar1 1sirgan otu ile kirbaglama, ayaklarindan asma,
sicak su ile viicuda uyar1 verme, at {lstiinde kosturma gibi yoOntemlerin
uygulamasindan giiniimiizde otomatik eksternal defibrilatér kullanimi gibi

modern teknolojiyi de 6ztiimseyerek evrimlesmistir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Tarihte uygulanmis resiisitasyon yontemleri [5]

Resiisitasyon anlaminda 16 ve 17. vyiizyillarda Isvigreli bilim adamu
Paracelsus tarafindan Koriik Metodunun kullanimi suni solunumun ilk

orneklerindendir (Sekil 2.2).



Sekil 2.2. Koriik Metodu (The Bellows Method)

18. Yiizyilda William Tossach isimli bir cerrah bogulan bir maden is¢isine
agizdan agiza solunum yapmustir. Klinik literatiire gecen ilk agizdan agiza suni
solunum tanimi olabileceginden bahsedilmistir. Sonrasinda Fransiz Bilimler
Akademisi bogulan hastalarda agizdan agiza suni solunumu resmi olarak
Onermistir [6].

18. Yiizyilda Danimarkali veteriner Peter Abildgaard tavuklarin viicut
kisimlarina ayr1 ayn elektriksel soklar uygulamistir. Bas kismindan gegen soklarin
tavuklart 6ldiirdiigiinii goriirken, gogiis kafesine verdigi soklarin ise kalbi tekrar
caligtirabildigini tespit etmistir [7].

19. Yiizyil sonlarma dogru alman fizyolog Moritz Schiff’in bir
aragtirmasinin sonucunda cerrahi operasyon sirasinda kalbe masaj yapmanin
dolagimu iyilestirdigi gorilmistiir [8]. 1878 yilinda Almanya’da Rudolph Boehm,
kedilerde gogiis duvart disindan yapilan basilarin yeterli dolagimi sagladigini
gostermistir [9]. 1891 yilinda Alman cerrah Dr. Friedrich Maass iki gencin
kalbinin gogiis kafesi disindan basi ile tekrar ¢calismasi sonrasinda, disardan gogiis

basisinin sadece solunum ile resiisitasyon yerine daha etkin oldugunu savunsa da



genel olarak destek bulamamistir. Bu nedenle yaklasik yarim yiiz y1l boyunca agik
kalp masaj1 standart resiisitasyon uygulamasi olarak kabul gormiistiir.

1924 yilinda alt1 kardiyolog tarafindan Chicago’da Amerikan Kalp Cemiyeti
(American Heart Association) kurulmustur. Bu cemiyet sonrasinda KPR
konusunda diinyada otorite olarak goriilmiis ve ERC (European Resuscitation
Counsil — Avrupa Resusitasyon Konseyi) ile birlikte belirli ve diizenli araliklarla
resiisitasyon kilavuzlar1 yayinlamislardir.

20. Yiizyilda Johns Hopkins Universitesinde kdpekler iizerinde yapilan bir
calismada sternum Tizerine yapilan basimin kalbin defibrilasyon ile tekrar
caligmaya baslamasina kadar beyne yeterli dolagim1 sagladigi gosterilmistir [10].
1947 yilinda ise Dr. Claude Beck tarafindan acik bir kalbe elektriksel
defibrilasyon uygulanmustir [10].

20. Yiizy1l ortalarinda Dr. Elam ve Dr. Safar agizdan agiza solunumun etkili
bir hayat kurtarict yontem oldugunu kanitlamig ve kurtarici solugun resiisitasyon
uygulamalarinda yer edinmesine Oncii olmuslardir. Disardan gogiis basist ile
kombine ettikleri kurtarict1 soluk uygulamasi ile simdiki kardiyopulmoner
resiisitasyonun Onciilliinii olusturmuslardir. Sonrasinda ise AHA bu konuda KPR
egitimleri ve kurslar diizenlemeye baslamistir.

1960 yilinda simdiki bircok KPR wuygulamalarinda ana rolii iistlenen
manken iiretilmis ve hayatimiza girmistir. 1975 yilinda AHA ilk Ileri Kardiyak
Yasam Destegi (IKYD) kitabini yayrmlamugtir.

1992 yilinda Uluslararasi Resiisitasyon Liyezon Komitesi (ILCOR)
kurulmustur. 1999 yilinda ilk yardim alaninda uluslararasi konferans
gerceklestirilmis ve ilk yardim kilavuzu yayinlanmistir. Daha sonrasinda AHA ve
ILCOR birlikte giincellemeler yaparak kardiyopulmoner resiisitasyonun

giinlimiizdeki halini almasinda ana faktor olmaya devam etmistir.



2.3. Temel Yasam Destegi

2.3.1. TYD Uygulamasi

TYD bilinci kapali, nefes alip vermesi kesilmis, kalbi durmus kisiye yapilan

ilagsiz uygulamalardir. Bu uygulamalar genel olarak arrest durumu sonlanana

kadar veya ileri kalp yasam destegi baslayana kadar stirdiiriiliir.

Temel yasam destegi basamakli olarak uygulanir. Uygulayicinin egitim

diizeyine gore bu basamaklarda bazi farkliliklar olmasina ragmen genel hat

aynidir. Bu basamaklar sirastyla yazinin devaminda verilmistir (Tablo 2.1).

Egitim almamis saglik ¢alisan1 olmayan kurtaricilar i¢in;

Cevrenin gilivenligini kontrol edin

Hastanin yanitini ve bilincini degerlendirin

Yardim cagirin ve acil yanit sistemini aktive edin (lilkemizde 112)
112 tarafindan verilen yonergeleri takip edin

112 yonlendirmesiyle solunumunu degerlendirin

112 yonergelerini uygulayin

Egitim almis saglik calisant olmayan kurtaricilar igin;

Cevrenin gilivenligini kontrol edin

Hastanin yanitini ve bilincini degerlendirin

Yardim ¢agirin ve acil yanit sistemini aktive edin (lilkemizde 112)
Solunumu kontrol edin, eger yoksa veya i¢ ¢ekme seklinde diizensiz
solunum varsa gogiis kompresyonlarina baglayin

112 tarafindan sorulan sorular1 yanitlayin ve yonergeleri uygulayin
Eger ikinci bir kisi varsa Otomatik Eksternal Defibrilatorii (OED)

almaya gonderin

Saglik ¢alisani (egitim almig) kurtaricilar i¢in;

Cevrenin gilivenligini kontrol edin
Hastanin yanitini ve bilincini degerlendirin
Yardim ¢agirin, resiisitasyon takimini simdi veya nabiz ve solunumu

kontrol ettikten sonra aktiflestirin



yardimciyla OED

ve ekipmanlara ulasim nabiz ve

e Solunumu ve nabzi ayni anda kontrol edin. Tek basma veya

kontroliiniin hemen ardindan daha ge¢ olmamalidir.

anda OED kullanin.

ve OED veya defibrilator kullanin.

Tablo 2.1. Temel Yasam Destegi basamaklari

e Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baslayin, miimkiin oldugu

e Ikinci kurtarici geldigi zaman iki kisilik KPR algoritmasini uygulayin

Egitim almams saghk | Egitim almis saghk Saglik cahisani olan
Adim calisan1 olmayan calisam olmayan Kurtarici
kurtarici kurtarici
1 Cevrenin giivenligini Cevrenin giivenligini Cevrenin giivenligini
kontrol et. kontrol et. kontrol et.
2 Hastanin yanitini Hastanin yanitini Hastanin yanitini
kontrol et. kontrol et. kontrol et.
Yardim cagir ve 112 Yardim gagir ve 112 g m i, [OIR
3 acil ¢agr1 merkezini acil ¢agr1 merkezini ekibini akti ﬂé Hr
aktive et. aktive et. SHr.
Solunumu kontrol et. Nabiz ve solunumunu
4 112 yonergelerini takip | Yoksa veya i¢ ¢cekme kontrol et. Miimkiinse
et. seklimdeyse OED ve ekipman
resiisitasyona bagla. destegine hemen ulas.
: Sl 112 _siorularllm' y.amlt{l.a Eerlnen resiisitasyona
degerlendir ve yonergelerini takip asla ve miimkiin
: et olunca OED kullan
Ikinci kurtarici gelince
6 112 yonergelerini Ikinci bir kisi varsa ;litlgg;istlrlrlll;slfg}l}gula
uygula. OED getirmesini iste OED/Defibrilatér
kullan

solunum

Bu gruplamalara ek olarak 2017 yilinda yapilan son gilincelleme ile saglik
calisan1 olmayan TYD uygulayicilarini {i¢ grupta kategorize ederek TYD egitim
diizeylerine gore KPR oOnerilerinde bulunulmustur [11]. Hastane disi kardiyak

arrest vakalarinda;



e Egitim almamis saglik c¢alisam1 olmayan TYD uygulayicilari,
yonlendirme olsun veya olmasin, sadece gogiis basis1 yapmalidir.

e Sadece gogiis basisi seklinde egitim almis TYD uygulayicilari, sadece
gbgiis basist uygulamalidirlar.

e (GOgiis basist ve kurtarici soluk uygulama seklinde egitim alan saglik
calisan1 olmayan TYD uygulayicilart gogiis basilarina ek olarak

solunum resiisitasyonu da uygulamalidirlar.

2.3.2. Yasam Zinciri

Yasam zinciri herhangi bir kardiyak arrest durumuyla karsi karsiya
kalindiginda uygulanmasi gerekenlerin 6zetlendigi bir algoritmadir. Amerikan
kalp cemiyetinin hastane i¢i kardiyak arrest ve hastane dis1 kardiyak arrest
yonetimi seklinde olan iki temel yasam zinciri algoritmasi vardir. Bu algoritmalar
birkag kiiciik farklilik disinda isleyis ve sonug olarak benzerdir.

Biitin  kardiyak arrest sonrasi hastalar1 kardiyak arrestin nerede
gelistiginden bagimsiz olarak arrest sonrast bakimin saglanabildigi bir yogun
bakim {initesi olan bir hastaneye nakledilirler. Hastane igi kardiyak arrestlerde
genelde hastalar siki takip altinda olduklart i¢in hizli yanit sistemleri devreye
girer. Cok disiplinli bir kardiyak arrest takimi tarafindan miidahale edilir.
Devaminda hastanelerin yapt ve yonetimlerine gore acil servis veya yogun
bakimda tedavilerine devam edilir (Sekil 2.3). Hastane dis1 kardiyak arrestlerde
ise bu durumdan farkli olarak ilk miidahale g¢evresinde olan kisiler tarafindan
yapilir. Bu sebeple hastane dis1 kardiyak arrestlerde once tanima ve yardim
cagirma, kardiyopulmoner resiisitasyonu baglatma, otomatik eksternal
defibrilatore erisim varsa kullanma ve acil yardim ekipleri gelip hastayr saglik
merkezine sevk i¢in alana kadar TYD uygulamaya devam etme basamaklarindan

olugmaktadir (Sekil 2.4).



Sekil 2.3. Hastane i¢i kardiyak arrest i¢in yasam zinciri; arresti 6nleme, acil
yardim sistemi aktivasyonu, hemen yiiksek kaliteli KPR, hizli defibrilasyon,
entegre edilmis kardiyak arrest sonrasi baki

Sekil 2.4. Hastane dis1 kardiyak arrestlerde yasam zinciri; tanima ve acil yardim
sistemi aktivasyonu, hemen yiiksek kaliteli KPR, hizl1 defibrilasyon, etkin ileri
yasam destegi, entegre edilmis kardiyak arrest sonrasi baki

2.3.3. Yiiksek Kaliteli KPR

Yiiksek kaliteli KPR i¢in AHA kilavuzlarinda oOnerilen ve uygulanmasi

hayati 6nem tasiyan kritik noktalar vardir. Bunlar;

Gogiis kompresyonlarina verilen aralarda gecen siireyi minimize
etmek

Uygun hizda ve yeterli derinlikte gégiis basis1 uygulamak,

GOgsilin tamamen gevsemesine izin vermek,

Uygulamada eli dogru pozisyona yerlestirmek,

Asir1 solutmadan kaginmak [12].




Bu kalite parametreleri verilen KPR kurslarinda, TYD, IKYD egitimlerinde
tizerinde durulan ana unsurlardir. Yapilan ¢aligsmalarda her birinin 6nemi ayr1 ayri
saptanmustir. Test sonrast dlgiimlerde, sinavlarda en ¢ok Olgiilebilen ve dikkat
edilen unsurlardir. Gergek hayatta hastanin sag kalimi iizerine erken ve etkili
g0giis basisi, erken defibrilasyon biiyiik rol oynamaktadir. Buradaki parametreler

Yiiksek Kaliteli KPR’nin etkinligini tanimlamaktadir.

2.3.3.1. Gogiis kompresyonlarina verilen arayr minimize etmek

2015 ILCOR sistematik incelemesinde, goglis kompresyonlar1 arasindaki
stirenin kisa veya uzun olmasinin fizyolojik veya klinik olarak sonuglari etkiledigi
gosterilmistir. Bu duraksamalar ritim ve nabiz kontrolii gibi gerekli duraksamalar
oldugu gibi uygulayiciya bagli olarak istemsizce yapilan duraksamalar da olabilir.

Goglis kompresyon fraksiyonu uygulanan KPR siiresi igerisinde yer alan
gogiis basist siiresinin agirligini yiizde cinsinden gosteren veridir. En uygun
fraksiyon orani net olarak belirli olmasa da AHA uzmanlarinca %80 fraksiyon
oranina ulasilabilecegi goriilmiistiir.

2015 AHA Kilavuzu 6nerilerine gore gogiis basisinda sok oncesi ve sonrasi
duraksamalar olabildigince kisa olmalidir. Ileri hava yolu olmayan eriskin KPR
uygulamasinda 2 soluk vermek i¢in gogiis basisini duraklattigimiz siire 10
saniyeden daha uzun olmamalidir. Kalict hava yolu olmayan bir KPR
uygulamasinda hedef gogiis kompresyon fraksiyonu oranini %60 iizerinde tutmak

akilci olabilir [12].

2.3.3.2. Uygun hizda ve yeterli derinlikte gogiis basis1 uygulamak

2015 ILCOR verilerine gére KPR yonetiminde uygulanan gogiis basist
hizlarinin en az dakikada 100 basi olmasi gerektigi gosterilmistir. Goglis basisi
hizimin st limitini  belirlemek i¢in yapilan c¢alismalarda hastanin kendi
dolagiminin yeniden saglanmasi, hastaneden taburculugu, norolojik sonuglarini
degerlendirmislerdir. Bu c¢alismalar sirasinda basi sayist dakikada 100-119
arasinda oldugunda, gogiis kafesinde 38 milimetreden daha az derinlikte olan basi
orant %35 olarak bulunmustur. Dakikada 120-139 basi sayisinda ise derinligi 38

milimetreden az olan basilarin oran1 %50’ye ¢ikmistir. Hiz dakikada 140 basi
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lizerine ¢iktig1 zaman ise %70’e¢ c¢iktigi goriilmiistiir. Hizli ve derin basi
uygulanmas1 hedefine ulagilmasi i¢in goglis basisinin hizi artarken derinliginin
azalmamasi1 da Onemlidir. Bu nedenle 2015 AHA Onerilerinde uygun gogiis
kompresyon hizi, dakikada 100 ile 120 gogiis basisi olarak belirlenmistir [12].
2015 ILCOR verilerine gore gogiis kafesine 5 santimetreden daha fazla
derinlikte bas1 uygulamak gogiis kafesi icerisinde biiylik damarlara yeterli atim
olusturabilecek bir basing saglamaktadir. Gogiis kafesinin 6 santimetreden daha
fazla derinlikte uygulanan basilarinda istenmeyen komplikasyonlarin oraninin
arttig1 izlenmistir. Bu nedenle 2015 AHA oOnerilerine gore gogiis kafesine yapilan
basilarin en az 5 santimetre olacak sekilde ama 6 santimetreyi gegmeyecek sekilde

yapilmasi uygun bulunmustur [12].

2.3.3.3. Gogiis kafesinin tamamen gevsemesine izin vermek

Goglis kompresyonlarini uygularken gogiis kafesinin tamamen gevsemesine
izin vermek gogiis kafesindeki negatif basinci arttirarak toplardamarlardan gelen
kanin kalbe dolmasina ve ayni zamanda kalbin koroner damarlarinin da
kanlanmasina olanak saglamaktadir. 2015 AHA Kilavuzunda bahsedilen 2 hayvan
modeli ¢alismasinda ve 1 c¢ocuk gozlemsel c¢alismasinda gogiis basist
uygulanirken g6gsiin tam gevsemesine izin verilmemesinin koroner kanlanmay1
azalttigi gosterilmistir [13-15]. Bu nedenle AHA tarafindan gogiis basilart
sirasinda goglis kafesinin tam gevsemesine izin vermenin mantikli olacag

onerisinde bulunulmustur.

2.3.3.4. Elin dogru pozisyona yerlestirilmesi
2010 AHA onerisine gore gogiis basisi uygularken elleri iman tahtasi
(sternum) kemiginin alt yarisina yerlestirmek daha kaliteli bir KPR saglamaktadir.

Kilavuz 2015 yilinda da bu 6nerisini tekrarlamaktadir [12].

2.3.3.5. Asin1 solutmadan kacinmak
Kardiyopulmoner arrest hastalarda ileri hava yolu yok ise 6nerilen solutma
orant 30 gogiis basisina karsilik 2 kurtarict soluk verilmesidir. Her bir kurtarict

solugu 1 saniyede vermek onerilir. Her bir soluk i¢in 6nerilen hacim ortalama 500
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ile 600 ml arasindadir [16-18]. Bu hacimden daha fazla solutmak gogiis kafesi
icindeki basinci arttirarak toplardamarlardan geri doniisii ve sag kalimi azaltabilir
[19]. Aym1 zamanda asir1 hacimle solutmak mideye hava girisini arttirir ve mide
igeriginin yemek borusundan agza geri gelmesi ve mide ig¢eriginin soluk borusuna
kacist gibi komplikasyonlara neden olabilir [19-21]. Onerilen soluk hacmi gogiis
kafesini gozle goriilebilir miktarda kaldirabilecek hacme denk gelmektedir.

2.3.4. Temel Yasam Destegi Uygulama Semasi

Temel yasam destegi uygulamasimin saglik calisanlart i¢in hazirlanmis bir
algoritmast AHA 2015’te giincellenmis haliyle bulunmaktadir. Tiirkiye Acil Tip
Dernegi’nin ¢evirisi ile hazirladig1 akis semasinda da dilimize ¢evrilmistir (Sekil

2.5).

-
Saghk Gahgsanlar igin Kardiyak Arrest Temel Yasam f/r
Destegi Algoritmasi: 2015 Giincellemesi - -

TATORES

{_ Olay yeri govenligini saglayin )

MNormal
soluyor,
nabiz var

Solunum var mi we solunum yok,
normal mifg & mi nabiz war.

acil yardim ekibi gelena Kurtanc soluk verin:
kadar hastay izleyin. zamanh nabz kontrolo 5-6 sn'de bir solutun.

yapin (10 sn). Mabiz net - 2 dk sonra Acdl yarchm

sekilde hissedilivor mu? sistemini aktive edin.
Kurtaria soluga devam
edin: 2 dk'da bir nabz
kantral edin. Mabiz
yoksa KPR kutusunu

mimkinse naloxone
uygulayin.

Bu asamada acil yvardim sistemi
aktive edilmis olmah, OED ya da acil
vardim malzemeleri @dimilimis ya da  —reessre e b e e b bt e s b

birisi bunun icin géreviendirilmis
olmalit ~L
30 gogis basim 2 solunum olacak

sekilde baglayvin. OED gelir
gelmez kullanin.

Ritmi kontrol et.
Soklanabilir bir

Ewet ritim mi? Hayir
solklanabilir ritim _— T __soklanamaz ritim
1 Sok verin. KPR'va hemen 2 dk KPR'Ye hemen 2 dk boyunea (yva da
boyunca [ya da OED ritim kontrolo O ED ritim kontrold isteyinceye kadar)
isteyinceye kadar) devam edin. dewvam edin.
Acil yardim ekibi gelene kadar ya da Acil yardim ekibi gelena kadar yva da
kurban hareket edene kadar kurban hareket edene kadar
[spontan nabuz déndid ?) devam edin. (s pontan nabiz ddndi 7)) devam edin.

Sekil 2.5. Saglik Calisanlar1 I¢in Eriskin Temel Yasam Destegi Akis Semasi
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2.4. Tip Egitimi

2.4.1. Tip Egitiminin Tarihi ve Degisimi

Tip insanlik tarihinin basindan beri mevcuttur. Ilk zamanlardan beri var olan
bu temelde egitim ve 68renim usta ¢irak iligkisi seklinde gergeklesmistir. Tarihin
ilk zamanlarinda hekimlik ve tip adina ilk bahsedilen kisinin Asklepios oldugu
sOylenir. Asklepion denen tapinak hastanelerde hem Ogrencilere egitimler verilir
hem de halktan hastalar tedavi edilirdi [22]. Eski Yunanmn bilinen en inli
hekimlerinden Hipokrat da Kos adasindaki Asklepion’da egitim alarak tabir
yerindeyse tibbin babasi unvaninit almistir. Ayn1 zamanlarda Misir ve dogu
topluluklarinda da tip egitimleri dnemli yer edinmistir. Babil, iskenderiye, Bagdat
gibi 6nemli merkezlerde tip egitimleri olmustur. Bergamali bir hekim olan Galen,
Romalilar zamaninda teorik ve pratik egitimi sekillendirecek nitelikte 6gretileriyle
ilk ve orta cag tip alanina yenilikler katmistir. Uzak dogu iilkelerinde ise eski
zamanlarda kiiciik 6grenci gruplar seklinde usta ¢irak iliskisi icerisinde egitim
yapilmustir [23].

Roma Imparatorlugu yikildiktan sonra bilimin doguya dogru kaymasiyla
MS 5. Yiizyll civarlarinda Cundisapur Hastanesi ve Tip Okulu biiyiik
merkezlerden biri olmustur. Oyle ki zaman icerisinde diinyani farkl1 yerlerinden
hekimler ve kaynaklar burada toplanarak biiyiik bir fikir aligverisi ve tip alaninda
ilerleme gosterilmistir. Birgok 6grenci yetismis, bircok tip eseri farkli dillere
cevrilmistir [24].

Islamiyet zamanindaki en énemli hekimlerden biri olan El-Razi, EI-Miirsid
1simli kaynaginda iyi bir 6ykii, 1y bir muayene ve hasta hekim iliskisindeki ahlaki
degerlerin 6nemine dikkat ¢ekmistir. Bu 6giitlerinde tibbi etigin, anamnez ile fizik
muayenenin hasta degerlendirme ve egitimdeki agirlikli konular1 olusturdugunu
sOylemistir. Arabistan ve ¢evresinde 10. yiizyil sonunda, biiyiik tip merkezlerinin
yam sira 6zel tip okullar1 ve bunlarin disinda iinlii bir hekimden egitim almak
isteyen Ogrenciler tarafindan olusturulmus grup seklindeki egitim modeli ile tip
egitiminde ti¢ farkli egitim metodu izlenmistir [23].

MS 11. Yiizyil ile Arabistan ve gevresinde hekimlik ve tiptaki gelismelerde
gerileme goriilmiistiir. Buna ragmen Islamiyet tarihinin en 6nemli hekimlerinden

biri olan Ibn-i Sina bu dénemde yetismistir. Hipokrat ve Galen’in dgretilerini
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benimseyen ve iizerine koyarak ilerleyen ibn-i Sina hem pratik hem de teorik
olarak hekimlik yapilmasi gerekliligini one ¢ikarmistir. EI-Kanun Fi't-Tib isimli
eserinde hastaliklarin tam1 ve tedavi sekillerini sistematik olarak anlatmistir.
Baslica Kanun olmak iizere yazdigi kitaplar Avrupa’da uzun bir siire tip
egitiminde ana kaynak olarak kullanilmistir [23].

11. Yiizyll sonlarinda Italya’da Salerno tip okulu acilmustir. Hipokrat,
Galen, Islamiyet zamaninda ortaya ¢ikan bazi1 kaynaklar terciime ettirilerek burada
Ogretilmeye baslanmistir. Burada oOgretilerin ardindan smav uygulamasi da
yapilmis ve mezunlarma ilk defa Doktor iinvam verilmistir. Ik acilan tip
okulundan sonra Avrupa’da Montpellier, Bologna, Paris ve Padova Tip okullar
acilmistir [25]. Matbaanin icadi ile Avrupa’da baslica Galen ve Hipokrat’in
eserleri olmak iizere bir¢ok tip eseri terciime edilmis ve cogaltilarak bilginin
yayginlagmasina vesile olmustur. Avrupa’da o zamanlarda tip egitiminin merkezi
olarak Fransa one ¢ikmakta ve Paris Tip Okulu ozellikle dikkat ¢ekmektedir.
Ingiltere’de ise 17. Yiizyilda Oxford ve Cambridge okullari tip egitimi vermis,
Londra hastanesi tip okulu {iniversite tarzi agilan ilk tip okulu olmustur.
Iskogya’da ise Edinburgh Tip Fakiiltesi 18. Yiizyil baslarinda kurulmus ve
buradan yetisen hekimler Amerika ve Kanada’da olan tip fakiiltelerini agmiglardir
[23,26].

Avrupa’da 19. Yiizyilda Almanya ve Fransa’da tip egitimi ilerlemis ve
tiniversitelerde ogretilmesi gerekliligi goriisii nedeniyle diger kurumlarin yerini
daha sistematik bir egitim veren {iniversiteler almigtir [23,27].

Amerika’da kar amagli bir¢ok tip fakiiltesi kurulmustur. Bu nedenle egitim
kalitesini diizenlemek iizere bir¢ok girisimler olmustur. 19. Yiizyil’da Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) doktorlarin kaliteleri diisiik ve yeterli goriilmedigi
icin Harvard Tip Okulu, Avrupa’daki egitimi baz alan devam zorunlulugu olan 3
yillik egitim baslatmistir. Ardindan 19. Yiizyil sonlarina dogru Johns Hopkins
Hastanesi 4 yillik egitim alan hekimleri biinyesine kabul ederek tizerine 4 yillik
teorik ve pratik egitim igeren bir egitim programi uygulamistir. Bunlarla birlikte
bu girisimlerin en Onemlilerinden biri Carnegie Ogretim Gelistirme Vakfi
(Carnegie Foundation for the Advanced of Teaching) tarafindan gérevlendirilmis

Abraham Flexner’in “Birlesik Devletler ve Kanada’da Tip Egitimi” adh

14



raporudur. Bu raporda tip fakiiltelerinin {iniversitelerle birleserek akademik alana
egilmesi gerektigini, kalite kontroliiniin yapilmasi gerektigi, Ogrencilerin
O0greniminde klinik tecriibenin ve laboratuvar ¢aligmalarinin rol almasi gerektigi
seklinde oneriler yer almistir [28].

Flexner tarafindan Onerilen sisteme gore, tip egitimi standardize edilmis
klinik oncesi ve klinik bilimleri olarak ikiye ayrilmig bir egitim programi
icermektedir. Daha sonraki dénemde bu egitim programi sadece Amerika’da
kalmayip diinyadaki tip fakiiltelerinin ¢ogunlugunda kabul edilen egitim modeli
olmaya baglamistir [29].

Flexner modelinde 20. Yiizyill sonlarinda artik bu sistemin eksiklikleri
konusulmaya baslanmistir. Bu modelin en 6nemli sorunu temel ve klinik bilimleri
birbirinden kesin bir sekilde ayirmasidir. Bu ayrim nedeniyle temel bilimlerde
Ogrenilen bilgilerin pratige gegirilmesi zor olmaktadir. Klinik bilimlerde ise temel
bilimler unutuldugu icin pratikte tekrar temel bilimlerin 6gretilmesi
gerekmektedir, bu da gereksiz tekrarlar ve zaman kaybina yol agmaktadir.

Flexner’a gore akademik konulara agirlik vermek ve arastirmalar1 klinige

3

dahil etmek ilerleme agisindan gereklidir. Ancak Flexner 6gretisine gore “cok
diigiin az yaymn yap” benimsenmisken, ilerleyen yillarda akademik yone egilmek
tip egitiminin 1yi hasta bakimi ve 6gretim kisimlarini sekteye ugratmaktadir.

20. Yiizy1l’da artik egitim konusunda bu kadar ayrimci davranmanin dogru
olmayacagina karar verilmistir. Goriis alisverisinde bulunan baglica Diinya Saglik
Orgiitii, Diinya Tip Egitimi Federasyonu, Carnegie Vakfi gibi uluslararas1 bir¢ok
kurum miifredatta reform ihtiyacindan bahsetmislerdir. Bu reformlar i¢in farkh
kurum ve kuruluslar bir¢cok oOnerilerde bulunmustur. 1992 yilinda ABD’de
yayinlanan Johnson Wood raporunda bir¢ok Oneri yapilmis ve ¢ogunluk
tarafindan kabul gormiistiir. Bu raporda entegrasyondan bahsedilmistir. Temel tip
bilimleri ile klinik bilimlerin i¢ ige gegmesi gerektigi vurgulanmistir. Aym
zamanda hastalik ve akademik Ogretilerin yanina hasta bakimi, etik konular
koyularak hem koruyucu hekimlik hem de yasam boyu 6grenmenin Onemiyle
kendini gelistirici bir siire¢ 6giitlenmistir. Ogrencilere tip fakiiltesi disinda hasta

bakilmasimin gerekliligiyle birinci basamakta da hasta bakimi ve egitimi verilmesi

istenmistir. Siavlarin ise temel ve klinik branslar ile ortak olarak hazirlanmasi ve
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bu sinavlarin grenmenin iizerine biiylik etkisi oldugu sdylenmistir. Miifredat i¢in
yapilan bu degisikliklerin basariya ulasabilmesi icin ise fakiilteler i¢cinde yer
alacak bir diizenleyici mekanizma kurulmasi gerektigi séylenmistir [29].

Bu oneriler ve ihtiyaglar dogrultusunda birgok tip fakiiltesi egitim sistemini
revize etmislerdir. Bu revizyon sonrasinda probleme dayali dgrenim (PDO),
standardize hasta bakimi i¢in simiilasyon modellemeleri, ayaktan hasta bakimi
olan yerlerde birinci basamak hastay1 klinik egitimin parcasi haline getirmek gibi

amaglar benimsenmistir [29].

2.4.2. Tipta Simiilasyon Egitimi

2.4.2.1. Tipta simiilasyon egitimine kisa bir bakis

Unlii diisiiniir Konfiigyiis “duyarsam unuturum, gériirsem hatirlarim,
vaparsam 6grenirim” demistir. Bu yiizden tip egitiminde standart egitim olan
teorik agirlikli egitim yerine zaman iginde evrimlesen entegre egitim ile daha
kalici, anlagilabilir bir egitim Ogretim metoduna gecilmistir. Simiilasyon
uygulamalari da giiniimiizde bu egitimlerde 6nemli bir yere sahiptirler. Cilinkii bu
egitimlerde Ggrencilerin senaryolarda gergek hayata yakin problemlerle
karsilagmalari, hasta bas1 muayene egitimlerinin dezavantajlarinin olmamasi, geri

bildirim mekanizmalarinin bu egitime kattig1 énemli yararlar vardir.

2.4.2.2. Simiilasyon modellerinin gelisimine kisa bir bakis

Tip alaninda simiilasyon orneklerinin kesin olarak ne zaman ortaya ¢iktigini
bilmek zordur. Ancak literatiire bakildigina gore kaydi tutulmus ilk orneklerin
dogum isleminin simiilasyonunu ger¢eklestirmek icin kullanilan mankenler
oldugu goriilebilir. Bu mankenlerin izlerine 9. yiizyilda rastlanmistir. Gergek
manada simiilasyon mankenine benzeyen “The Machine” isimli manken 1600’li
yillarda Madam Edu Coudray tarafindan kullanilmistir [30]. Ilk baslarda iiretim
malzemelerinin maliyeti ve onlara olan ulagimin zorluklar1 sebebiyle simiilasyon
modelleri kendilerine ¢ok fazla yer bulamasalar da son zamanlarda giderek artan
farkindalik ve malzeme temininin kolaylasmasi sebebiyle 6zellikle havayolu

uygulamalarinda manken kullanimi giderek yayginlagmistir.
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1950 yillarinin sonunda gogiis kafesi disindan kalp masajinin kan dolagimini
yeterli 6l¢iide saglayabildigi ve suni solunum ile yeterli oksijen ve karbon dioksit
diizeylerine ulasilabildigi  goriilmiistiir. Bunun iizerine kardiyopulmoner
resiisitasyon egitimlerinin hayat kurtarmadaki 6nemi iyice belirginlesmistir. Bu
egitimler icin ise klasik teorik egitimlerin yeterliligi sorgulanir olmustur.

Plastik sanayisindeki gelisimle birlikte oyuncak¢1 olan Asmund S. Laerdal
gercekei oyuncaklar yapma igine egilmistir. Anestezist olan Dr. Bjorn Lind ile
tanigtiktan sonra agizdan agiza solunum cihazi yapmaya baslamislar ve
giiniimiizde resiisitasyon modellerinin atasi sayilan “Resusci Anne” yiiziinii ortaya
cikarmiglardir (Sekil 2.6). Sonrasinda eklemeler ile gogiis basisina izin veren,

havayolu pratigi yapilabilen simiilasyon mankenleri yapilmistir.

Sekil 2.6. Resusci Anne maketinin yiizii

2.4.3. Ulusal Cekirdek Egitimi Program (UCEP)
Ulkemizde 2001 yilinda artan tip fakiilteleri sebebiyle verilen egitimin
standart bir seviyede olmasi gerekli goriilerek Tip Saglik Bilimleri Konseyi

tarafindan ulusal bir Cekirdek Egitim Programi: (CEP) hazirlanmasina
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baslanilmistir. Bu ¢alismalar neticesinde ilk ulusal CEP 2002 yilinda yiiriirliige
girmis ve 2003-2004 egitim yilindan itibaren tip fakiiltelerinde uygulanmaya
baslanmistir. Aradan gecen 10 yil sonra degisen saglik politikalari, egitim
sistemleri, hastaliklarin goriilme sikliklar1 gibi faktorler nedeniyle 2014 yilinda
yeni bir UCEP hazirlanarak UCEP-2014 olarak uygulamaya konulmustur.

Cekirdek Egitim Programi tip egitimi alan Ogrencilerin temelde almasi
gereken egitimler ve bilmesi gerekenler olarak tanimlanabilirken, Cergeve Egitim
Programi ise bu egitimin nasil verilmesi gerekliliginden 6lgme ve degerlendirme
yontemlerine kadar biitiin egitim 6grenim programinin tiim yonlerini ele alan bir
program olarak tanimlanabilir [31].

Tip fakiiltesinden mezun olan bir hekimin bu program cergevesinde bilmesi
gerekenler belli basliklar altinda gruplandirilmiglardir. Bu basliklardan “cekirdek
hastaliklar ve klinik problemler” béliimiinde bir hekimin kendisine gelen durumu
degerlendirdikten sonra tanisim1 veya On tanisini koyarak gerekli ise acil
miidahalesini yapip bir {ist basamaga yonlendirmesi gerekenler bahsedilmistir.
Hekimlerin bu durumlari asgari 6grenme diizeyleri bu egitim programinda Tablo

2.2’de gosterildigi sekliyle belirtilmistir.

Tablo 2.2. Ogrenme (performans) diizeyleri

A Acil durumu tamimlayarak acil tedavisini yapabilmeli, gerektiginde uzmana
yonlendirebilmeli

OnT | On tami koyarak gerekli 6n islemleri yapip uzmana yonlendirebilmeli

T Tan1 koyabilmeli ve tedavi hakkinda bilgi sahibi olmali, gerekli 6n islemleri
yaparak uzmana yonlendirebilmeli

TT | Tam koyabilmeli, tedavi edebilmeli

| Birinci basamak sartlarinda uzun siireli izlem (takip) ve kontroliinii yapabilmeli

K Korunma 6nlemlerini (birincil, ikincil ve ti¢iinciil korunmadan uygun olan veya
olanlar1) uygulayabilmeli

Cekirdek hastaliklar ve klinik problemler kisminda “ani 6liim” i¢in 6grenme
diizeyi A ve T kodlariyla kodlanmistir. Yani mezun bir hekim ani 6liimiin tanisini

koyabilmeli ve acil tedavisini yapabilmelidir. Akut Koroner Sendromlar listede A,
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T, K olarak kodlanmistir. Kardiyopulmoner arrest ise A ile kodlanarak
hekimlerden acil olarak tanisin1 koyabilmesi ve acil tedavisini uygulamasi
beklenmektedir.

Cergeve egitim programinin “Temel Hekimlik Uygulamalar1 Listesi”
hekimin fakiilteyi bitirdikten sonra belirlenen diizeyde gergeklestirmesi gereken
temel hekimlik uygulamalarin1 igerir. Tablo 2.3’te temel hekimlik

uygulamalarinda 6grenme diizeyleri verilmistir.

Tablo 2.3. Temel hekimlik uygulamalar1 6grenme diizeyi

ng enme Aciklama
diizeyi
1 Uygulamanin nasil yapildigin1 bilir ve sonuglarimi hasta ve/veya
yakinlarina agiklar,
2 Acil bir durumda kilavuz/ yonergeye uygun bigimde uygulamayi yapar.
3 Karmasik olmayan, sik goriilen durumlarda uygulamay1* yapar
4 Karmasik olan olgular da dahil uygulamay1* yapar.

*On degerlendirmeyi yapar, gerekli planlar1 olusturur, uygular ve siire¢ ve sonuglartyla ilgili
hasta ve yakinlarini bilgilendirir.

Temel hekimlik uygulamalari listesinde “temel yasam destegi saglayabilme”
ogrenme diizeyi 4 olarak belirtilmistir. Mezun olan her bir hekimin gerektiginde
temel yasam destegi uygulamasinin ulusal Cekirdek Egitim Programinda da

belirtildigi tizere eksiksiz ve uygun bir sekilde gergeklestirilmesi onerilmektedir.

2.4.4. Akdeniz Universitesinde Egitim Programi ve Acil Tip Egitimi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesinde egitim programi 6grenci odakli,
problem ¢ézmeye yonelik, entegre, topluma dayali, segcmeli derslerin yer aldigi
sistematik bir egitim modelidir. Bu model hazirlanirken Harden’in gelistirdigi
SPICES egitim modeli baz alinmistir.

Egitim programmin ilk ii¢ yilinda PDO egitiminin eslik ettigi organ
sistemleri ile entegre ve topluma yonelik egitim hedeflerini de i¢inde barindiran

bir program diizenlenmistir. Dort ve besinci donemlerde agirligini klinik stajlarin
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olusturdugu temel bilimlerin de stajlar igerisinde entegre edildigi program
uygulanmaktadir. Interaktif uygulamalar, klasik amfi dersleri, kiiciik grup
caligmalari, laboratuvar uygulamalari, klinik beceri egitimi, hasta bas1
uygulamalar gibi farkli egitim yontemleri egitim programina dahil edilmistir.

Tip egitiminde UCEP tarafindan belirlenen tim mesleksel becerileri
kapsayacak sekilde egitimi diizenleyen ve kontrol eden Tip Egitimi Anabilim Dali
tarafindan koordine edilen ve bu uygulama konusunda egitim almis klinik ve
preklinik tiim branslardan akademisyenlerin gorev aldigi PDO uygulamalari ilk 3
yil i¢inde belirli donemlerde yapilmaktadir. Yine mesleksel beceri laboratuvarinda
fantom modeller {izerinde yapilandirilmis 6-8 kisilik gruplarda egitimler
verilmektedir. Ogrencilere tibbi etik, felsefe, saglik ekonomisi, tibbi bilisim,
klinik ve bilimsel arastirma becerileri, iletisim becerileri, kanita dayali tip
uygulamalari gibi konular modiiler tarzda 1., Il. ve Ill. Dénemlerde verilmektedir.

Acil Tip Anabilim Dalinda Donem I i¢in igeriginde TYD’nin de yer aldig1 8
saat teorik, 4 saat pratik egitim verilmektedir. Donem III i¢in 2 saat teorik egitim
programda yer almaktadir. Donem V’de ise 3 haftalik Acil Tip Stajinda,
iceriginde TYD ve IKYD’nin de oldugu 48 saat teorik ve 43 saat pratik egitim
verilmektedir. Donem VI i¢in ise 32 saat teorik egitimin yaninda 288 saat pratik
uygulama yapilmaktadir. Bu egitimlerin disinda birden ¢ok boliimiin ortaklasa
olarak gergeklestirdikleri PDO uygulamalari, mesleki beceri gruplari gibi ortak

egitim programlarina da Acil Tip Anabilim Dal1 katilim saglamaktadir.

2.4.5. Amerikan Kalp Cemiyeti’nin TYD Egitimi Onerileri

Amerikan Kalp Cemiyeti resiisitasyonda sag kalimi arttirmanin yolunun
yiiksek kaliteli KPR uygulamaktan gegtigini belirtmektedir. KPR egitimi i¢in
cesitli metotlar uygulanmaktadir. AHA tarafindan olusturulan komite, 6 egitim
tasarimi1 Ozellikleri ve 2 fakiilte gelisimi ve bilgi aktarimi uygulama seklinde
olmak {iizere toplam 8 anahtar bashk altinda durum degerlendirmesi yapip
oOnerilerini agiklamiglardir. Egitim tasarimi basliklari altinda tist diizey 6grenme ve
planli pratik uygulama, aralikli uygulama, baglamsal 6grenme, geribildirim ve
bilgi alma, yenilik¢i egitim stratejileri, degerlendirme seklinde 6 baslikta durum

degerlendirmesi ve 6nerilerde bulunulmustur.
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2.4.5.1. Ust diizey 6grenme ve planh pratik uygulama (Mastery learning

and deliberate practice)

Pratik miikemmellestirir deyimine ragmen biitiin pratik uygulamalar esit
degildir. Birgok pratik uygulamada ¢ogu zaman gozle goriilebilir bir ilerleme
kaydedilmedigi olabilir. KPR gibi hayat kurtaric1 bir miidahalede etkili bir pratik
uygulama 6nem tagimaktadir.

Ust diizey teriminden kasit, bir beceri veya gorev i¢in 6nceden belirlenmis
yeterlilik seviyesini tutarli bir sekilde uygulamaktir. Ornegin TYD uygulamasi
icin egitim alan kisilerden maket simiilasyonlarinda go6giis kompresyon
fraksiyonunu %60’1n {izerinde tutmasi beklenir. Planli pratik uygulama tanimi ise
zayif yonlerin tespit edilerek mevcut durumunu iyilestirmek ig¢in uygulanan pratik

uygulama yontemidir [32,33].

2.4.5.2. Aralikh uygulama (Spaced practice)

Resiisitasyon egitimleri, uygulayicilarin performanslarini arttirmak icin 6zel
bilgi beceri ve davranislarin kazanilmasini hedefler. Kurslar genellikle 1-2 giinliik
egitimi ve devaminda yapilan sinavlari kapsamaktadir. Kurslar da genellikle 1-2
yilda bir tekrarlanir. Bu tarz egitim ile kisa donem performans diizeyi iist
seviyelerde olsa da genellikle egitim sonrasi 1 ile 6 ay arasi bir slirede beceri ve
bilgi diizeylerinde bir gerileme goriilmektedir.

Aralikli uygulama ile egitimin genellikle kurs oturumlar1 arasinda haftalar
ile aylar arasinda degisen siirelerde tekrarlanmasini veya pargalarla anlatilmasi
planlanmistir. Genellikle ilk egitim sonrasindaki egitimlerin daha az yogun bir
icerik ile uygulanmasi Onerilmistir. TYD egitimlerinde hemsirelerle yapilan bir
caligmada 2, 3 veya 6 aylik uygulamalarda 2 ve 3 aylik uygulamalarin 6 aylik ve
kontrol gruplarina gore sonuglar iyilestirildigi goriilmiis. AHA tarafindan ortaya
konulan Resiisitasyon Kalitesini Iyilestirme Programina gore her 3 ayda bir is
yerinde uygulanabilen pratikler gerceklestirilmesi Onerilmektedir. Bu yaklagim
tarzi ile i giicli kaybindan kayip olmadigr gibi bedel etkin bir uygulama oldugu
savunulmustur [34-36].

AHA giinlimiizde uygulanan yiiklii ve tek seferde olan egitim programinin

aralikli uygulama ile degistirilmesini veya desteklenmesini Onermektedir. Bu
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kurslar arasindaki siirelerin kisiye, egitim icgerigine, hedeflere ve daha onceki
tecriibelere gore diizenlenmesini dnermektedir. Donanimli simiilasyon maketleri
ve 0grenme yontemleri bireylerin 6grenme ve beceri diizeylerini belirlemede ve

egitim araliklarini belirlemede kullanilmalidir [37].

2.4.5.3. Baglamsal 6grenme

Baglamsal 6grenme verilen egitimin gercek hayatta ne kadar uygulanabilir
olduguna yonelik diizenlenen yontemlerle ve simiilasyonlarla desteklenen bir
O0grenim bi¢imidir. Bu egitim bi¢imi &grencinin 6zelliklerini, ¢evrenin
ozelliklerini, egitimin &zelliklerini degerlendirerek gergek hayattaki performansini
tyilestirecek en uygun baglamda 6grenim yapilmasindan kastedilmektedir.

AHA bu basliktaki Onerilerini birden c¢ok alt baslikta vermistir. Bunlar
verilen uygulama egitiminin benzerligini gercek senaryoya en yiiksek seviyede
yaklasgtirma, takim ¢aligmasinin gergek hayattaki senaryolara uygun say1 ve gorev
dagilimlariyla uygulanmasi, stres altinda ¢alismasi gereken kosullar yaratilarak
gercek hayattaki stresli ortama benzerlik yaratmak, se¢ilen mankenlerin veya
egitmenlerin senaryo i¢in en uygun se¢im olmalarini saglamak, olay yerinde (in

situ) egitim ile egitimin siniflar yerine gercek alanda simiilasyonlarini yapmaktir.

2.4.5.4. Geribildirim ve bilgi alma

Cogu literatiirde geribildirim (feedback) ve bilgi aligverisi (debriefing)
arasindaki ayrim net degildir. Belirgin bir ¢izgi olmamasina ragmen onlara
yiikledigimiz anlam onlarin ayrimma yardimcit olur. AHA Onerilerinde
geribildirim ¢aligmalar sirasinda toplayabildigimiz islenmemis bilgi ve veriler
olarak nitelendirilmistir. Bilgi aligverisi ise belirli veriler lizerinde gegen goriis
aligverisleri olarak tanimlanmistir. Bu baglamda uygulama 6ncesi gergeklestirilen
bilgi aligverislerinin egitimin etkinligine katkida bulunacag: belirtilmistir. Bilgi
aligverisini daha odaklanmis bir sekilde amaca yonelik gerceklestirmek
gerektigine vurgu yapilmistir. Alinan veriler 1s18inda bilgi aligverisi yapilarak
gerekirse KPR sirasinda da geribildirimler veren cihazlar ile performansin

artirilmasi amaglanmistir.
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2.4.5.5. Yenilikgi egitim stratejileri

Cagimizin degisen teknolojisi ve trendleri ile bilginin yayilimi ve elde
edilme yollar1 da evrimlesmektedir. Bu baslik altinda giiniimiizde sik¢a kullanilan
platformlar olan oyunlar, sosyal medya, kisisel internet sayfalar1 (blog), internet
tizerinden yaymlanan ses dosyalart (podcast), crowdsourcing (genellikle
organizasyon veya bireyler tarafindan yapilan bir isi kitlelere yaymak) sayilabilir.
Bu alanlarin hepsi yeni oldugu i¢in kesin bir yargi belirten 6nerileri olmamakla
birlikte daha da tizerine egilebilir yontemler olduklar1 i¢in Oneriler arasinda yer
almigtir. Oyunlarin  yarigmact bir ortam yaratmasi sebebiyle Ogrenmeyi
arttirabilecegi sOylenmistir. Sosyal medya bilginin yayilmasi izlenmesi ve gergek
zamanlt algilar olusturmada kullanilabilir. Bloglar ve Podcast’ler 6nde gelen
organizasyonlar tarafindan desteklenmeli ve egitimin giincel trendler yoluyla

yapilabilmesine olanak saglamasi agisindan kullanilabilmelidir.

2.4.5.6. Degerlendirme

Degerlendirmeler ¢ogu zaman kurslarin sonunda sertifika vermek igin
yapilan sinavlardir. Bu degerlendirmeler sadece smnava ek olarak yapilmakla
kalmayip basli basma egitim kalitesini arttirmak i¢in kullanilan yontemlerden
olmahdir. Yiksek kaliteli degerlendirme yontemleri (smav basaris1 veya
basarisizligl) herhangi bir resiisitasyon egitiminde ana yapida yer almalidir.
Degerlendirme egitim siiresi boyunca yapilmali ve Ogrencilerin nerede
zorlandiklari, O6grenmek i¢in  nelerin  {lizerinde  durmalart  gerektigi
degerlendirilmelidir. Bu yontem ayni zamanda geribildirim ve kasith pratik
uygulamalarma da yararli bilgiler saglar. Ogrenciler egitim dénemleri/ kurslar
arasinda da degerlendirilmelidirler. Ogrenciler pratik becerilerinin yaninda takim
lideri olarak da takim yonetimi, iletisim becerileri acisindan da
degerlendirilmelidirler. Cogunlukla gercek hayatta takim lideri olacaklar1 i¢in
degerlendirmeyi bu rolde de yapmak Onerilmistir.

Biitin bu yapilan egitim yOntemleri Onerileri, resiisitasyon egitimi
etkinligini arttirarak kaliteli KPR performansini yiikseltecektir. Kaliteli uygulanan

bir KPR ise sag kalimi arttiracaktir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calisma Plam

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda,
Mart 2019 ve Subat 2020 aylar1 arasinda gergeklestirildi. Calisma yar1 deneysel
olarak tasarlandi1 ve tek 6rnek grubu farkli zamanlarda ayni yontemle test edilerek
degerlendirildi. Calismaya Nisan 2019 tarihinde rutin tip egitimi miifredat1 geregi
acil staj1 alacak olan Donem V 6grencilerinden 70 6grenci dahil edildi. Calismaya
katilan tiim 6grencilerden onam alindi.

Calismada yapilacak uygulamalarin ekipmani olarak Resusci Anne
simiilasyon maketi ve Simpad Plus cihazi kullanildi. Calisma 6ncesinde Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi
(20.02.2019 tarih ve 193 sayil1 Karar) (EK-1).

Calismaya alinan tiim katilimcilarin boy, kilo, cinsiyet ve yas bilgileri
kaydedildi ve hepsinin bir anket formunu cevaplamalar1 istendi (Ek-2). Bu anket
ile katilimeilarin acil tip staji dncesindeki bilgi diizeyleri ve daha 6nceki yillarda
almig olduklar1 TYD egitimi durumlart belirlendi. Donem V acil tip staji egitimi
oncesinde katilimcilarin  simiilasyon maketi iizerinde uyguladiklar1 TYD
performanslart  Simpad Plus cihaz1 ile o&lgiilerek kaydedildi. Olgiimlerde
katilimcilardan 30 gogiis basist ve 2 soluk olacak sekilde TYD uygulamalar
istendi. Olgiimler tamamlandiktan sonra katilimcilar UCEP miifredatina uygun
olarak hazirlanan Dénem V acil tip staji egitimi igerisinde TYD egitimi aldilar.
Verilen egitim 1 saat teorik ders ve 2 saat pratik uygulama olmak iizere 3 saatten
olugmaktaydi. Bu egitim tiim katilimcilara ayn1 egitmen tarafindan verildi ve yine
ayni egitmen tarafindan pratik uygulama yaptirildi. Pratik uygulamada tiim
katilimcilar simiilasyon maketi iizerinde KPR uygulamas: gercgeklestirdi. Takip
eden hafta igerisinde katilimcilarin egitim sonrast beceri diizeyleri, egitim
oncesinde uygulama yaptiklar1 ayni simiilasyon maketi ve Simpad Plus cihaz ile
tekrar Olciildii. Egitimin kaliciligini 6lgmek igin, tiim katilimcilarin yaklasik 9 ay
sonra Ocak 2020 tarihinde ayni simiilasyon maketi ve cihazt ile TYD

performanslar1 6lgiildii. 9 ay sonraki bu o6l¢iim Oncesinde katilimcilara KPR
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performanslarint etkileme olasilig1 diisiiniilerek gruplama agisindan 2 ayri soru
soruldu. Bu sorular;
o Gegen siire zarfinda Donem VI uygulamali acil tip stajin1 aldiniz mi?
o Gegen siire zarfinda bulundugunuz kliniklerde KPR uyguladiniz mi1?

seklindeydi.

Tip fakiiltesi egitim programinda 6grenciler Donem V’i bitirdikten sonra
basladiklar1 aday doktorluk (intern) egitimlerinde Onceki staj gruplarindan
bagimsiz olarak yeniden gruplanmaktadir. Bu nedenle 6nceden ayni staj grubunda
olmalarina ragmen aday doktorluk déneminde farkli zamanlarda acil tip stajinda
bulunabilmektedirler. Dénem VI acil tip stajinda 6grencilere tekrar teorik olarak
TYD egitimi verilmektedir. Yine acil staji sirasinda gergek hastada resiisitasyon
uygulama olasiliklar1 daha yiiksektir. Bu faktorlerin katilimeilarin son 6lgtimlerini
etkileme olasiligi bulundugundan, hepsine acil tip staji alip almadiklart ve
herhangi bir resiisitasyon uygulamasina katilip katilmadiklart soruldu. Bu soruya
verdikleri cevaba gore de iki grup olusturularak uygulama skorlari arasinda fark
olup olmadig1 da degerlendirildi.

Calismada toplamda Egitim Oncesi (1.), Egitim Sonras1 (2.) ve 9 ay sonra
(3.) olmak tiizere 3 olciim gerceklestirilerek KPR performans skorlar1 ve kalite
parametreleri toplandi. Olgiimler Acil Tip Anabilim Dali simiilasyon
laboratuvarinda gerceklestirildi. Ol¢iim sirasinda laboratuvar igerisinde bir adet
gozlemci ve bir adet katilime1 ayn1 anda bulundu, diger katilimeilar ise bekleme
salonunda bekletilerek ©nceki uygulamayr gérmemeleri saglandi. Olgiimlerin
hepsi tek bir gozlemci tarafindan gergeklestirildi. Her ii¢ uygulamada da olgiim
sirasinda  veya sonrasinda katilimciya pozitif veya negatif herhangi bir
geribildirimde bulunulmadi ve O&grendikleri uygulamayr kendi hatirladiklar

sekliyle yapmalar istendi.
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Sekil 3.1. Resusci Anne simiilasyon maketi ve Simpad Plus 6l¢tim cihazi

3.2. Calismada Toplanan Parametreler ve Skorlar

Calismada kullanilan maket ve cihaz QCPR teknolojisi kullanarak

resiisitasyon kalite parametrelerini kaydetmekte ve AHA tarafindan tanimlanmis

yilksek kaliteli KPR skorlarina iliskin geribildirimlerde bulunmaktadir.

Kaydedilen parametreler;

Gogiis basist hizi, toplam gdgiis basisi sayist

Gogiis basisi ortalama derinligi, uygun derinlikteki (5-6 cm) basilarin
toplam basilara orani

Gogilis basist gevseme orani

Gogiis basist fraksiyonu (Flow Fraction, gogiis basisi ile gegen siirenin
toplam KPR siiresine orant)

Ellerin dogru yerlesimi (dogru gogiis bolgesine uygulanan basinin
toplam yapilan gogiis basisina orani)

Basi olmadan gegen toplam siire (No Flow Time, gogiis basisina ara
verildigindeki ortalama gegen siire)

Soluk hiz1 ve soluk hacmi (yeterli soluk/yetersiz soluk/asir1 soluk
hacmi)

Toplam resiisitasyon skoru, gogiis kompresyonu skoru, ventilasyon

skoru seklindedir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Kaydedilen KPR ¢alisma parametreleri

Parametre

Genel KPR skoru

‘ Aciklama

KPR performansini gosteren yiizde deger
%0-49: Temel, %50-74: Orta, %75-100: ileri

Toplam basi skoru

Gogiis kompresyonunun performansini gosteren yiizde
deger

Toplam havalandirma
skoru

Solutma eyleminin performansini gosteren yiizde deger

Flow fraction
(Kompresyon fraksiyonu)

KPR zamanimin gogiis basisiyla gecen siiresinin orant

El pozisyonu

Elin gogiis kafesine diizgiin yerlesimi ile yapilan basi
orani

Ortalama No Flow Time

KPR’de duraksamalarda gecen ortalama siire (gogiis
basisinin olmadigi zaman)

Toplam basi sayisi

Ol¢iim siiresi boyunca yapilan toplam basi

Ortalama basi derinligi

Gogls kafesinin  basi ortalama

derinlik

sirasinda  ulagtigi

Uygun basi yiizdesi

Uygun hizda yapilan basilarin toplam basilara orant

Ortalama basi hizi

Olgiim boyunca basilarin dakikadaki ortalama hiz1

Gevseme orani

Gogls kafesinin tamamen gevsemesine izin verilen
bas1 orani

Yeterli derinlikteki basi

Yeterli derinlige ulagan basilarm toplam basilara orani

Toplam soluk sayis1

Olgiim siiresince verilen toplam soluk say1si (beklenen
10-12)

Ortalama soluk hacmi

Bir solukta verilen ortalama hacim (mililitre)

Ortalama soluk hiz

Dakikada verilen soluk sayis1

Yeterli hacimde soluk

500-600 ml arasinda verilen soluk hacminin orani

Asir1 hacimde soluk

600 ml’den fazla verilen soluk hacminin orani

Yetersiz hacimde soluk

500 ml’den az verilen soluk hacminin orant
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3.3. istatistiksel Analiz

Calisma verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) v23
istatistiksel programu ile analiz edildi (SPSS Inc., Chicago, IL). Calisma verileri,
normal dagilan siirekli degiskenler i¢in ortalamatstandart deviasyon (SD) ve
kategorik degiskenler icin yiizde (%) olarak ifade edildi, normal dagilima
uymayan veriler igin ortanca degerleri ve ¢eyrekler arasi araliklar (IQR)
degerlendirildi. Calismada normallik analizi i¢in Kolmogorov—Smirnov testi ve
Shapiro-Wilk testi uygulandi. Veriler normal dagilim gostermedigi igin, gruplari
karsilastirmak amaciyla bagimli degiskenler i¢cin Friedman analizi uygulandi.
P<0.05 ve bagimli degiskenlerden anlamli olanlarin tespiti i¢in Bonferroni
diizeltmesi yapildi ve p<0.017 diizeyi anlamli olarak kabul edildi. Son 6lgiim
oncesi KPR uygulayan ve uygulamayan gruplar arasinda fark olup olmadiginin
degerlendirilmesi igin her iki gruba Wilcoxon analizi ve Mann-Whitney U testi

yapilarak farklarina bakildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 70 6grenci katildi. 4 kisi staj devamsizligi ve 1 kisi saglik
sebepleri nedeniyle sonraki 6l¢limlere katilmadigi igin, 1 kisi de Erasmus egitimi
nedeniyle ¢alismaya devam edemediginden toplamda 6 kisi ¢calismadan ¢ikarildi
ve ¢alisma 64 kisi ile tamamlandi.

Katilimeilarin 28’1 (%43,8) erkek ve 36’st (%56,3) kadindi, yaslarinin
ortalamast ise 23,55 (£8,76) olarak hesaplandi. Katilimcilarin boy ortalamasi
172,3+£8,7 iken, agirliklar1 ortalamasi 68+12 olarak tespit edildi. Calisma

popiilasyonunun demografik verileri Tablo 4.1°de gésterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik veriler

Demografik Veriler Degerler
Ortalama Yas (SD) 23,55 (8,76)
Cinsiyet

Erkek n (%) 28 (43,8)

Kadin n (%) 36 (56,2)
Ortalama Boy (SD) cm 172,3 (8,76)
Ortalama Kilo (SD) kg 68,52 (11,9)

SD: Standart deviasyon, n: katilimer sayisi, cm: santimetre, kg: kilogram

Katilimcilara egitim oncesi yapilan anket sonucunda tiim katilimcilarin
calisma oncesi TYD teorik ve pratik egitimi aldigi goriildi. Miifredat geregi
Donem IV ve Donem I’de egitimler verildigi tespit edildi. Katilimcilarin TYD
bilgi diizeyini sorgulamak i¢in uygulanan ankete verilen cevaplar ve dogruluk

oranlar1 Tablo 4.2°de goriilmektedir.

29



Tablo 4.2. Katilimcilarin anket cevaplarinin dogruluk oranlari

Anket Sorusu Dogru Cevap
Yiizdesi
Kalp masaj1 sirasinda tek basiniza iseniz kalp masaji/suni 98.4
solunum orani ne olmalidir? '
Kalp masajini nereye uygulamak gerekir? 98,4
Kalp masajini1 dakikada kag bas1 olacak sekilde yapiyorsunuz- 813
hiz1 nedir? '
Kalp masaji sirasinda ne kadarlik bir gii¢ uygulanmalidir? 781
(Derinlik) ’

Katilimcilarin  egitim Oncesinde, egitim sonrasinda ve dokuz ay sonra
yapilan genel KPR skoru, basi skoru ve ventilasyon skoru sonuglarina gore
dagilimlart Tablo 4.3’te goriilmektedir. Skorlar 6l¢iim yapilan cihazin belirledigi
sekliyle performansi %0-49 olanlar “temel”, %50-74 arasi1 olanlar “orta”, %75-

100 aras1 performans gosterenler “ileri” olarak gruplanmistir.

Tablo 4.3. KPR performans diizeylerine gore katilimci sayisi

oncesi sonrasi sonra

Egitim ‘ Egitim ‘ 9 ay

Gogiis Basisi skoru (%)
Temel seviye n 43 (67,2) 29(45,3) | 24(37,5)
Orta seviye n 10 (15,6) 12(18,8) | 14(21,9)
Ileri seviye n 11 (17,2) 23(35,9) = 26(40,6)
Havalandirma Skoru (%)
Temel seviye n 43 (67,2) 24(37,5) | 39(60,9)
Orta seviye n 1(1,6) 3(4,7) 12(18,8)
Ileri seviye n 20 (31,3) 37(57,8) 13(20,3)
Genel KPR skoru
Temel seviye n 47 (73,4) 29(45,3) | 27(42,2)
Orta seviye n 12 (18,8) 15(23,4) | 25(39,1)
Ileri seviye n 5(7,8) 20(31,3) | 12(18,8)

n: Katilimci sayisi
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Toplam KPR Skoruna Gore Katilimci Dagilimi
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Grafik 4.1. Toplam KPR skoruna gore katilimer dagilimi
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Grafik 4.2. Gogiis basist skoruna gore katilimer dagilimi
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Havalandirma Skoruna Gore Katilimci Dagilimi

B Temel Seviye H Orta Seviye ileri seviye
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Egitim dncesi

Sekil 4.3. Havalandirma skoruna gore katilimct dagilimi

Katilimcilarin 6l¢iimler neticesinde elde edilen genel KPR skoru, gogiis
basist skoru, havalandirma skoru, kompresyon fraksiyonu, dogru el pozisyonu,

ortalama No Flow Time parametrelerinin ortancalar1 Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Parametre ortancalar

Parametrele Once 0 0 A D
Ortanca Deger (%25-75) :

Genel KPR skoru (%) 29,5 (16-52) 55 (28-79) 53,5(32-70) | <0,001
Gogiis basisi skoru (%) 36,5 (10-54) | 51,5(20-82) | 62,5(26-85) | <0,001
Havalandirma skoru (%) 0 (0-83) 86,5 (8-96) 13 (0-72) <0,001
Kompresyon fraksiyonu (%) 70 (66-73) 71 (67-74) 72 (68-74) 0,242
Dogru el pozisyonu (%) 100 (75-100) | 100 (89-100) | 100 (84-100) 0,683
Ortalama No Flow Time (sn) 6 (5-7,75) 6 (6-7) 6,5 (5,25-7) 0,693

*p<0.05 istatistiksel anlamli kabul edilmistir.
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Caligmada ortalama bas1 hizi, basi derinligi, yeterli derinlikte bas1 yilizdesi
ve gevseme oranlari egitim Oncesi ve sonraki donemlerdeki degisimleri Tablo

4.5’te gosterilmektedir.

Tablo 4.5. Parametre degisimleri

Medyan deger (q%25-%75) "EE

127,5 1215 124
Ort. basi hiz1 (basi/dk) (109,5-142) (106-135) (114-131) 0,024
Ort. bast derinligi (mm) (3‘;?;557) ( 4539;554) . g’_%g) <0,001
Yeterli derinlikte basi (%) (0‘—188) ( 4?87) @ (?—Aé)g) 0,009
94 73 95
9
Gevseme orani (%) (69-100) (37-97) (64-100) <0,001

*p<0.05 istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Friedman testi sonucunda istatistiksel anlamli tespit edilen, genel KPR
skoru, ventilasyon skoru ve basi skoru icin Wilcoxon testi yapildi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in Bonferroni diizeltmesi uygulandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Parametrelerin ikili karsilagtirmalarinin p degerleri

EO-9AY
analizi

ES-9AY
analizi

EO-ES
analizi

Parametreler

p degeri*
Genel KPR skoru (%) <0,001 <0,001 0,089
Gogiis basisi skoru (%) 0,003 <0,001 0,377
Havalandirma skoru (%) <0,001 0,739 <0,001
Ort. basi hizi (basi/dk) 0,052 0,462 0,169
Ort. bas1 derinligi (mm) 0,339 0,001 0,001
Yeterli derinlikte basi (%) 0,167 <0,001 0,004
Gevseme oram (%) <0,001 0,907 <0,001

* Wilcoxon testi sonucu p<0.017 istatistiksel anlamli kabul edilmistir.
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Genel KPR ve basi skorlar1 parametrelerinde egitim oncesi ve egitim sonrast
Olctimler ile egitim Oncesi ve 9 ay sonraki Ol¢limler arasinda istatistiksel anlamli
fark bulundu (p<0.001 ve p<0.001). Egitim sonrasi ile 9 ay sonras1 arasinda KPR
performansi agisindan anlamh fark bulunmadi (p=0.089).

Toplam ventilasyon skoruna bakildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu
(p<0.001). Bu farkin da egitim Oncesi ile egitim sonrast Ol¢iimler ve egitim
sonrast ile 9 ay sonrasi Ol¢iimler arasindan kaynaklandigi saptandi (p<0.001 ve
p<0.001).

Flow fraction, el pozisyonu ve No Flow Time (duraksama siireleri)
acisindan yapilan analizlerde Olglimler arasinda anlamli fark tespit edilmedi
(p=0.242, p=0.683, p=0.693).

Ortalama bas1 derinligi ve yeterli derinlikteki basilarin ylizdesinin
Olclimlerine bakildiginda oOlglimler arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001 ve
p=0.009). Bu farklarin hem egitim dncesi ile 9 ay sonrasi yapilan 6l¢timlerde, hem
de egitim sonrasi ile 9 ay sonrasi Olglimleri arasinda anlamli oldugu saptandi.
Ortalama bas1 derinliginin uygun derinlikte (5-6 cm) durumuna gore gruplanmig
hali Grafik 4.4’te verilmistir.

Ortalama gogiis basisi derinligi dagilimi

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Egitim Oncesi Egitim sonrasi 9 ay sonra
H<5cm E5-6cm E>6cm

Grafik 4.4. Ortalama g6giis basisi derinligine gore katilime1 dagilimi
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Ortalama bas1 hiz1 agisindan EO-ES, EO-9AY ve ES-9AY seklinde ikili
Ol¢timler arasinda anlamli fark bulunamadi. Ortalama basi hizlar1 agisindan uygun

hiz araligina gore gruplamalari ve degisimleri Grafik 4.5’te verilmistir.

Ortalama gogiis basisi hizi dagilimi

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Egitim 6ncesi Egitim sonrasi 9 ay sonra
M <100/dk m100-120/dk m>120/dk

Grafik 4.5. Ortalama g6giis basisi hizt dagilimi

Gogiis kafesinin tamamen gevsemesi degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik tespit edildi (p<0.001). Bu fark hem egitim oncesi ile
egitim sonrasi, hem de egitim sonrasi ile 9 ay sonrasi arasindaki Ol¢iimlerde
anlamli saptand1 (p<0.001 ve p<0.001).

Ortalama soluk hizi agisindan yapilan Ol¢limler arasinda anlamli fark
bulundu (p<0.001). Bu farkin egitim Oncesi ile egitim sonrasi ve egitim sonrasi ile

9 ay sonrasi arasi dl¢imlerden kaynaklandigi saptandi (p<0.001 ve p<0.001).
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Katilimeilarin 2 dakikalik TYD boyunca gergeklestirdikleri toplam soluk
sayist ve ortalama soluk hacimlerinin medyan degerleri Tablo 4.7°de

gosterilmektedir.

Tablo 4.7. Toplam soluk sayisi ve ortalama soluk hacimlerinin medyan degerleri

Parametreler EO ES 9AY
Toplam soluk sayisi 0 (0-7) 8 (2-10) 2,5 (0-8,75)
Ortalama soluk hacmi 0 (0-430) 465 (293-628) 275 (0-365)

Katilimcilar, egitim sonrasinda gecen 9 ay siire icerisinde herhangi bir
zamanda KPR uygulayip uygulamamalarina gore gruplandirildi. En az 3 veya
daha fazla KPR uygulayanlar bir grupta, uygulamayanlar diger grupta olacak
sekilde iki grup olusturuldu. Katilimcilardan 34’iinlin gecen siire zarfinda 3 ve
daha fazla KPR deneyiminde bulundugu, kalan 30 kisinin ise daha az sayida KPR
girisiminde bulundugu saptandi. KPR sayilarinda katilimcilarin beyanlar1 esas

alindi. Katilimeilarin KPR sayilar1 Tablo 4.8”de belirtilmistir.

Tablo 4.8. Katilimcilarin ES ve 9AY Olgiimleri arasinda uyguladiklari KPR
sayilari

KPR sayis1 ‘ Katilimer sayisi
0 18
1 4
2 8
3 13
4 8
5 5
6 3
7 2
10 3
Toplam 64
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KPR pratigi 3 ve daha fazla olan grupta, gogiis basist skoru agisindan
bakildiginda, ES ve 9AY sonraki dlglimlerinde anlamli fark bulunmadi (p=0.238).
KPR pratigi daha az olan grupta da gogiis basisi skoru agisindan ES ve 9 ay
sonraki dl¢timlerinde anlamli fark bulunmadi (p=0.982).

Her iki grubun egitim sonrasi ve 9. ayda oOlgiilen gogiis basisi skorlarinin
ortalama ve ortanca degerleri arasinda da istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p

=0,977 ve p=0,900). (Tablo 4.9)

Tablo 4.9. KPR pratigine gore gruplanmis katilimcilarin gogiis basis1 skoru
karsilastirmalari

0 0 3 0 A \

D deg
Gogiis basis1 skoru ortanca degeri (%0)
KPR >3 51,5 61 0,238
KPR <3 53 66,5 0,982

p degeri** 0.977 0.900

*: Wilcoxon testi ile gruplarin kendi i¢indeki ES-9AY karsilastirmalart (p<<0.05 anlamli kabul
edildi)

**: Mann-Whitney U testi ile 6l¢limlerin gruplar arasindaki kiyaslamalart (p<0.05 anlamli kabul
edildi)
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5. TARTISMA

Bu calismamizda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Doénem V
ogrencilerine Acil Tip Anabilim Dali tarafindan verilen TYD egitiminin etkili
KPR wuygulamasi ac¢isindan katkis1 ve kaliciligi arastinnlmistir. Etkili KPR
uygulamasin1 degerlendirmek i¢in, TYD sirasinda uygulanan gdgiis basilarinin
AHA tarafindan onerilen uygun hizda olmasi, yeterli derinlikte olmasi, gogiis
kafesinin yeterli gevsemesine izin verilmesi, basilar arasindaki duraksamalarin en
aza indirilmesi gibi kalite parametreleri Olgiilmiistiir. Bu becerilerin zamanla
geriledigi bilindiginden, 9 ay sonra bu gerilemenin ne kadar oldugu ve ne siklikla
tekrar egitim vermenin gerekliligi arastirilmistir. Calisma sonucunda, egitim
oncesinde gogiis basisi skoru ve cihazin parametreleri kullanarak hesapladigi ve
verdigi genel KPR skoru degerlerinin egitim oOncesinde ¢ogunlukla temel
diizeyinde oldugu, egitim sonrasinda ise orta ve ileri diizeyde olanlarin oraninin
anlamli olarak artti§1 saptanmistir. Bu skorlarin yani sira, havalandirma skoru,
gevseme orani, ortalama soluk hacmi ve ortalama soluk hizi parametrelerinde de
egitim Oncesi ve egitim sonrast Olclimler arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur. Kompresyon fraksiyonu, dogru el pozisyonu yiizdesi, ortalama
NFT, ortalama basi derinligi, yeterli derinlikteki basilarin yiizdesinde egitim
oncesi ve egitim sonrasi arasinda anlamli fark bulunmamistir. 9 ay sonra yapilan
Olgimlerde bu skorlarda egitim sonrasi degerlere gore anlamli bir gerilemenin
olmadig1 saptanmuistir.

Egitim Oncesinde katilimcilara yapilan anket caligmasinda KPR kalite
parametreleri ile ilgili sorulara yaklasik %80 ve iizerinde dogru cevap verilmistir.
Dogru cevaplardaki bu yiiksek oranin katilimcilarin daha onceki donemlerde
almis olduklar1 TYD egitimleri sonucunda oldugu diistiniilmektedir. Katilimcilara
daha 6nce TYD egitimi alip almadiklar1 soruldugunda tiim katilimcilarin egitim
aldig1 gortilmiistiir. Bu egitim tip fakiiltesi egitim miifredat: geregi Donem I’de ve
Doénem 1V’de verilmektedir. Bu egitimlerin etkisiyle katilimcilarin dogru cevap
oranlarinin yiiksek oldugu diisiiniilmiistiir. Calismamizin ana amaci, KPR ile ilgili
teorik bilgilerini sorgulamaktan ziyade beceri diizeylerini ve 6zellikle gogiis basisi

tizerindeki becerilerini degerlendirmek oldugu i¢in egitim sonrasinda yapilan

38



Ol¢iimlerde anket tekrarlanmamis ve teorik bilgi diizeyi ile ilgili bir 6l¢iim
yapilmamigtir.

Literatiire bakildiginda TYD egitiminin etkinliginin degerlendirdigi
calismalar karsimiza c¢ikmaktadir. Aranda-Garcia ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan, yart deneysel, kontrol grubu olmadan, 150 dakikalik TYD egitiminin
etkinliginin ve 8 ay sonra kaliciligmin ol¢iildiigii bir calismada 23 katilimct
degerlendirilmistir [38]. Bu calismada 8 ay sonra yapilan Ol¢iimlerde egitimin
kalicihig ile ilgili anlamli fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda da EO ve ES
Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, ES ve 9AY sonra
yapilan Ol¢iimler arasinda anlamli fark bulunmamaktadir. Bu sonuglara gore
verilen egitimin katilimcilarin genel KPR performanslarini arttirdigint ve bu
diizeyi 9 ay gibi bir siirede koruduklar1 sdylenebilir. Calismamizin sonuglarina
gbre gogiis basis1 skorunda da genel KPR skoruna benzer sekilde EO ve ES
arasinda anlamli fark bulunmustur. ES ve 9AY arasinda ise gogiis basist skoru
ortanca degerinde artis goriilse de bu artis istatistiksel anlamlilik ortaya
cikarmamistir (%51,5 vs. %62,5 p=0.377). Aranda-Garcia ve arkadaslarinin ES ve
8 ay sonrasi Ol¢limleri bizim c¢alisma sonucumuzdan farkli olarak gogiis basisi
skor ortalamasinda zamanla azalma goriilmiistiir ancak bizim ¢aligmamiza benzer
sekilde anlamli bir fark bulunmamastir.

Ruibal-Lista ve arkadaglarinin yaptig1 diger bir ¢alismada ise toplam 24 tane
beden egitimi 0gretmeninden olusan calisma grubunda verilen 45 dakikalik TYD
egitimi degerlendirilmistir [39]. 24 katilimcinin egitimden Once, sonra ve
egitimden 6 ay sonra KPR parametreleri 6l¢iilmiis gégiis basis1 skorlar1 agisindan
egitim Oncesi ve sonrast Ol¢climlerde anlamli fark bulunmasina karsin egitim
sonrast ve 6 ay sonrasi arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu sonuglarin da
bizim ¢aligmamizla tamamen uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calismamizdan elde edilen bir diger sonu¢ katilimcilarin havalandirma
konusundaki seviyelerinin egitim &ncesinde ¢ok diisiik oldugudur. Olgiimler
sirasinda gozlendigi kadarityla bunlarda etkili olan faktorler olarak, maketin
boynuna uygun pozisyon verilmeyisi ve maketin agiz kisminin uygulayicinin agzi
tarafindan tamamen kapatilmadan soluk verilmesi gibi yeterli solugun igeriye

iletimini engelleyen problemler goze c¢arpmaktadir. Yapilan Olgiimlerde
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havalandirma skorlarinda da EO ve ES ortanca degerleri arasinda anlaml fark
goriilmistiir. Verilen egitimin uygun solutma konusunda da pozitif bir farkindalik
yarattigi goriilmektedir. EOQ 6l¢iimde katilimeilardan %58’i KPR sirasinda hig
efektif solutma yapamazken, %31°1 ise %80 iizerinde havalandirma skoru
performans1 gostermistir. EO 6lciimlerinde hig efektif solutma yapamayanlarin
oraninin yliksek olmasi degerin ortancasinin %0 olmasia yol agmaktadir. ES
bakildigi zaman ise hi¢ soluk veremeyen kisi oraninin %22’ye diistiigii, %80
izerinde performans gosterenlerin oraninin ise %54’e ¢iktig1 goriilmektedir. 9AY
sonra bakilan dl¢limde ise havalandirma skoru %0 olan kisi oraninin yeniden
%40’a c¢iktig1 goriilmektedir. Buradan hareketle, egitimin dogru soluk verme
konusunda da farkindalik yarattigi ancak kazanilan bu farkindaligin korunamayip
9 ay sonunda yine geriledigi sonucuna varilabilir. Ruibal-Lista ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da havalandirma skorlari genel anlamda diisiik bulunmakla
birlikte, skorlar i¢in degerlerin ortalamasinin temel alindigi goriilmektedir [39].
Bizim calismamizda da ortalama degerlerin ortanca degerlerden daha yiiksek
diizeylerde oldugu goriilmektedir. Ancak veriler normal dagilima uymadigi icin
yorumlarin ortalama degil de ortanca degerler ilizerinden yapilmasi daha saglikli
olacaktir. Aranda-Garcia ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da egitim sonrasi ve
8 ay sonrasi testler arasinda havalandirma skoru agisindan anlamli fark
bulunamamistir [38].

Calismamizda katilimcilarm kompresyon fraksiyonu 6lgiildiigiinde EO, ES
ve 9AY arasinda anlamli fark goriilmemistir. Her {i¢ 6l¢iimde de kompresyon
fraksiyonu %70’in lizerindedir. AHA’nin TYD 2015 giincellemesinde
kompresyon fraksiyonunu en az %60 tizerinde tutacak sekilde KPR uygulanmasi
onerilmektedir [12]. Tim katilimcilarimiz her ti¢ uygulamada da O6nerilen bu
diizeyin tizerinde bir performans sergilemislerdir.

Katilimcilarin dogru el pozisyonu ile bast oran1 ve basi olmadan gecen
ortalama siire acisindan bakildiginda 6l¢limler arasinda anlamli fark bulunmadi.
Aranda-Garcia ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise bizim ¢aligmamizin aksine
post-test ve re-test Olgiimlerde basi olmadan gecen ortalama siire degerleri

arasinda anlamli fark bulunmustur [38].
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Katilmeilarin EO, ES, 9AY sonraki o6lciimlerinde bakilan ortalama basi
derinligi ve yeterli derinlikteki basilarin ylizdesi acisindan bakildiginda egitim
oncesi ve sonrast degil ancak ES ve 9AY ile EO ve 9AY sonra olan &lgiimler
arasinda anlamli fark bulunmustur. Egitim oncesinde uygun derinlikte bas1 (5-6
cm) yapabilen katilimci1 orant %40 iken, bu oran egitim sonrasinda %51,6’ya, 9 ay
sonra ise %62,5’a ¢cikmistir. Ruibal-Lista ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
bizim ¢alismamizin aksine pre-test ve post-test ortalama basi derinlikleri arasinda
anlaml fark bulunmus ancak post-test ve 6 ay sonraki 6l¢iimlerde ortalama basi
derinlikleri arasinda anlamli fark bulunamamustir [39]. Yine ayn1 ¢caligmada bizim
calismamizin aksine ortalama basi hizinda da egitim sonrasi ve 8 ay sonra yapilan
Olgiimlerde anlaml1 fark bulunmustur. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin ortanca
bast hizi Olglimleri arasinda fark saptanmamustir. Partiprajak ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise bizim calismamiza benzer olarak ortalama gogiis basisi
hizinda egitimle anlamli bir degisiklik bulunmamistir. Ancak yeterli derinlikte
bast konusunda 3 ay sonra yapilan tekrar testinde egitim sonrasi 6l¢iimden daha
fazla oranda dogru derinlikte bas1 yapan katilimci orani ortaya ¢ikmustir [40].

Gogiis kafesinin geri gevsemesi bakimindan yapilan dlgiimlerde ise hem EO
ve ES ile hem de ES ve 9AY arasinda anlamli fark saptanmustir. Ik &lciimde
katilimcilarin daha fazla gevsemeye miisaade ettikleri, egitim sonrasindaki
Olciimde ise gevseme oraninin %94’ten %73’e kadar geriledigi goriilmiistiir.
Bunun nedeni katilimeilarin daha derin basi uygulamaya c¢aligmalar: olabilir. 9 ay
sonra bakilan o6l¢iimde ise tekrar eski aliskanliklarina donerek gevseme oraninin
%95,5’a  kadar yiikseldigi gOriilmistiir. Ruibal-Lista ve arkadaslarinin
calismasinda Olc¢limlerde gevseme oranlari ilk bastan itibaren %90 {izerinde
Ol¢iilmiis ve olglimler arasinda fark bulunamamustir [39].

Genel olarak calismamiza bakacak olursak; ana arastirdigimiz konu olan
egitimin goglis kompresyonlarina katkist oldugu goriilmiistiir. Zamanla bu
becerilerin unutulmadigi hatta kompresyon acisindan orta ve ileri seviyede yer
alan kisi sayisinin 35 katilimecidan 39 katilimciya yiikseldigi ancak istatistiksel
anlamli bir fark olmadigin1 gordiik. Literatiirde bizim ¢alismamiza benzer yontem
ve gereglerle yapilan iki adet ¢alismanin da g6giis kompresyonu oranlari agisindan

benzer sonuglar bulundugu goriilmistiir [38,39].
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Kose ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada egitim Oncesi ve sonrasi teorik
bilgi diizeyi ve pratik olarak katilimcilarin kontrol listesi ile degerlendirildigi bir
calismada egitim ile TYD bilgi ve becerilerinde ilerleme gorilmiistiir [41]. Yine
egitim Oncesi TYD basarisin1 kontrol listesi ve ceza puanlama yoOntemiyle
degerlendiren iki ¢alismanin sonuglariin da benzer oldugu goriilmistiir [40,42].

Calismamizda diger calismalardan farkli olarak devam etmekte olan
miifredat egitiminin etkinligini 6lgmeyi hedefledik. Hayatin olagan akisi
igerisinde egitimlerine devam eden katilimer grubu oldugu i¢in egitim sonrasi ve
kontrol olgiim arasindaki gecen 9 aylik siire igerisinde katilimcilarin farkli
degiskenlere maruz kalmasi engellenememistir. Katilimcilarin herhangi bir
durumda ger¢cek hastaya KPR uygulamasinda bulunup bulunmadigi son test
oncesinde kendilerine yoneltilen sorularla belirlenmeye ¢alisiimistir. Calismanin
ilk dizayninda olmayan bu degiskenin sonuglarimizda herhangi bir etkisi olup
olmayacagi degerlendirildiyse de KPR uygulamasini 2 veya daha fazla yapan grup
(n:42) ile diger grup (n:22) arasinda bast skorlarinin sonuglarinda her iki grupta da
anlamli bir fark goriilmemistir. KPR yapma limitini 3 ve daha fazla (n:34) olarak
revize ederek calisma yaptigimizda da, hi¢ KPR uygulamayan (n:18) seklinde
grupladigimiz zaman da sonug¢ degismemekte ve anlamli fark olusmamaktadir.
Katilimcilarin hastane igerisinde gergeklesen KPR uygulamasinda genellikle bir
ileri hava yolu uygulamasi veya balon-valv-maske kullanim:i oldugu igin

katilimcilarin sadece gogiis basist skorlart degerlendirilmistir.
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6. SONUCLAR

1. Egitim Oncesi yapilan Olgiimlerde gogiis basist skoru igin ileri
seviyede olan katilimer oran1 %17,2 iken, egitim sonrast ve 9. ayda
yapilan Ol¢iimlerde bu oranin sirasiyla %35,9 ve %40,6 seviyesine
yiikseldigi gozlendi.

2. Egitim Oncesi yapilan 6l¢iimlerde genel KPR skoru igin ileri seviyede
olan katilimci orani sadece %7,8 iken, egitim sonrast Slgiimlerde bu
oranin %31,3’e yiikseldigi, 9. ayda ise %18,8 seviyesine geriledigi
gozlendi.

3. Egitim oncesi yapilan 6l¢iimlerde havalandirma skoru ileri seviyede
olan katillmec1 orant %31,3 iken, egitim sonrasinda %57,8’¢
yiikseldigi, 9. ayda yapilan olgiimde ise tekrar %20,3 seviyesine
geriledigi gozlendi.

4. Gogiis basist skorundaki oran artisinin korunmasina ragmen, genel
KPR skorunda 9. ayda diisme saptanmasinin havalandirma skorundaki
gerilemeden kaynaklandigi sonucuna varildi.

5. Genel KPR skoru ve gogiis basist skoru Ol¢iimlerinde elde edilen
pozitif degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p <0,001)
gortldii.

6. Ortalama basi1 hiz1 tiim dl¢limlerde beklenen yetkinlikte iken, ortalama
basi derinliginin, yeterli derinlikte bast oranmin ve gevseme
oranlarinin egitim sonrast ve 9. ayda yapilan Sl¢iimlerde istatistiksel
anlamli olarak iyilestigi saptandi.

7. Egitim sonrasindaki 6l¢iimden 9. ayda tekrar 6lglim yapilana kadar
olan donemde belirli sayida KPR wuygulayan ve uygulamayan
gruplarin goglis basisi skorlar1 arasinda istatistiksel anlamh farklilik

saptanmad.
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7. OZET

Tip Fakiiltesi Dénem V Ogrencilerine Miifredatta Verilen Temel Yasam
Destegi (TYD) Egitimindeki Kaliteli Gogiis Basis1 Etkinliginin ve

Kahciigimin Olgiilmesi

Amac: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Dénem V 6grencilerine Acil Tip
Stajinda verilen TYD egitiminin, 6grencilerin uygulama becerilerine olan katkisi

ve Ogrenilen becerilerin 9 ay i¢inde ne kadarinin kalic1 oldugu arasgtirilmistir.

Yontem: Mart 2019 tarihinde acil tip egitimi 6ncesinde se¢ilen 64 Donem V
Ogrencisi ile ¢alisma tamamlanmistir. Caligma yar1 deneysel olarak kontrol grubu
olmadan gergeklestirilmistir. Calismada 6grencilere egitim Oncesinde temel bilgi
ve beceri diizeylerini 6lgmek i¢in anket calismasi ve Resusci Anne QCPR
simiilasyon maketi ile KPR becerileri 6l¢iilmiistiir. Ayn1 6l¢iim egitim sonrast bir
hafta icerisinde ve egitimden 9 ay sonra tekrarlanmistir. Elde edilen veriler kendi

aralarinda istatistiksel analize tabi tutulmustur.

Bulgular: Calismada egitim sonrasi KPR performansindaki egitim oncesine
gore katilimecilarin kompresyon skorunun ortanca degeri %36,5’ten (10-54)
%351,5’e (20-82) artis gozlenmis olup, istatistiksel anlamli bulunmustur (p<0.001).
9 ay sonraki gogiis basisi skoru ise %62,5 bulunmus, diislis goriilmemis, ancak

istatistiksel anlamli artig olarak da nitelendirilmemistir (p=0.377).

Sonu¢: Donem V 6grencilerine Acil Tip Anabilim Dali tarafindan verilen
TYD egitiminin 6grencilerin gogiis basisi etkinligini arttirdigi ve bu becerinin 9

ayda gerilemedigi sonucuna ulasilmistir.

Anahtar Kelimeler: Temel yasam destegi, simiilasyon egitimi, kardiyopulmoner
resiisitasyon, manken ¢alismasi
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8. ABSTRACT

Measurement of High Quality Chest Compression Effectiveness and
Permanence in Basic Life Support (BLS) Education in Curriculum Provided

to Faculty of Medicine Term V Students

Objective: The contribution of BLS training given to Akdeniz University
School of Medicine Term V students in the Emergency Medicine Internship to the
practical skills of students and how much of the learned skills are permanent in 9

months were investigated.

Method: The study was completed with 64 students selected before the
emergency medicine education in March 2019. The study was carried out quasi-
experimental without the control group. In the study, the questionnaire study and
the CPR skills were measured with the Resusci Anne QCPR simulation
mannequin in order to measure the basic knowledge and skill levels of students
prior to education. The same measurement was repeated within one week after
training and 9 months after training. The data obtained were subjected to

statistical analysis among themselves.

Results: In the study, the median value of the compression score of the
participants increased from 36.5% (10-54) to 51.5% (20-82) compared to before
the training in the CPR performance, and it was found statistically significant
(p<0.001). The median of the chest compression score after 9 months was 62.5%
(26-85), there was no decrease but the increase was not considered statistically
significant (p=0.377).

Conclusion: It was concluded that the BLS training given to the 5th term
students by the Department of Emergency Medicine increases the effectiveness of

the students' chest compressions and this skill does not decrease in 9 months.

Key Words: Basic life support, simulation training, cardiopulmonary
resuscitation, mannequin study
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Ek 2. Katilimc1 Anket Formu

TYD BILGI OLCME ANKETI

Ad:

Yas:

Boy: Kilo:
Cinsiyet:

Telefon:

1. Ani kalp ve solunum durmasi yani ani 6liim durumunda kalp masaji yapmayi biliyor musunuz?
0O Evet
O Hayir

2. Bu konuda herhangi bir egitim aldiniz mi? (Temel Yasam Destegi egitimi)
O Evet
O Hayir

3. Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise bu egitimi nerede aldiniz?
O Okulda

O Universitede

O Askerde

[ Ehliyet kursunda

[ Resusitasyon Derneginin bir kursunda

O Saglik Bakanhgi Egitimcilerinin verdigi bir kursta
O Belediyenin verdigi bir kursta

[ Gittigim spor kullbtinde

O isyerinde verilen bir kursta

O Televizyon-internet-Medya

O Diger

4. Su anda, kalbi durmus bir kisi ile karsi karsiya kalsaniz, Temel Yasam Destegi uygulamalarindan
hangilerini uygulayabilirsiniz? (Birden ¢ok sik segebilirsiniz)

[0 Hava yolunu acabilirim

0O Solunumu kontrol edebilirim

O Suni solunum /agizdan agiza solutabilirim (hayat dpucugi)

[0 Kalp masaji yapabilirim

[0 Hem suni solunum hem kalp masaji yapabilirim

O Bilmiyorum

5. Kalp masaji sirasinda tek basiniza iseniz kalp masaji/suni solunum orani ne oimahdir?
O 5/1

0O 15/2

0 30/2

O Diger:

6. Kalp masajini nereye uygulamak gerekir?
O Sternum ust yanmi

O Sternum alt yarim

O Karin tst bélumu

[ Diger

7. Kalp masajini dakikada kag olacak sekilde yapiyorsunuz- hizi nedir?
[0 Dakikada en az 150-200 olacak hizda

[0 Dakikada en az 120-150 olacak hizda

O Dakikada en az 100-120 olacak hizda

[0 Dakikada en az 50-100 olacak hizda

O Bilmiyorum

8. Kalp masaji sirasinda ne kadarhk bir giic uygulanmahdir?
O Gogus kafesi biraz (1-2 cm) gokecek kadar

[ Orta kuvvette, 5-6 cm ¢dkecek kadar

O Cok kuvvetli, 6-10 cm gokecek kadar

OO MUmkdin olan en fazla glgle yapilmalidir

O Diger
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