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KISALTMALAR:

AHA: American Heart Association
AKA: Ani kardiyak arrest

AKO: Ani kardiyak 6lim

ATS: Acil tip sistemi

ERC: European Resuscitation Council
IKYD: ileri kardiyak yasam destegi
KKM: Komuta kontrol merkezi
KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon
OED: Otomatik eksternal defibrilator
TYD: Temel yasam destegi

VF: Ventrikuler fibrilasyon

VT: Ventrikiiler tagikardi



OZET

Giris: Temel yasam destegi (TYD), tibbi ilag ve cihazin olmadigi herhangi bir yerde solunum ve/ veya
kalbi durmus bir kisinin hayatim1 kurtarmak amaciyla yapilan suni solunum ve kalp masaji
uygulamalaridir. Kalbi ya da solunumu duran vakalari kurtarmanin tek yolu en yakinindaki kisilerin
TYD’ne baglamasidir. Fakat birgok tilkede oldugu gibi lilkemizde de TYD bilgi seviyesi konusunda
ciddi eksiklikler bulunmaktadir. Calismamizda, dis hekimleri ve eczacilarin giincel TYD bilgi
seviyesini belirlemeyi ve verilen TYD egitimi sonrast bu egitimin etkinligini degerlendirmeyi
amagcladik. Gereg ve Yontemler: Dis hekimleri ve eczacilardan olusan toplam 60 kisilik katilimcilara,
AHA ve ERC 2015 klavuzlar1 baz alinarak hazirlanan 21 soruluk pretest yoneltildi. Test sonrasinda,
bir acil tip uzman tarafindan bir saat teorik ve bir saat pratik olmak iizere 2 saatlik bir TYD egitimi
verildi. Egitim dahilinde TYD, otomatik eksternal defibrilatér, temel ilk yardim bilgileri, temel tibbi
bilgiler anlatildi. Egitim sonrasi yine aymi 21 soru 30 dk siiresince post test olarak uygulandi.
Bulgular: Yapilan ¢ift orneklem t testinde, dis hekimlerinin pretest ve posttest sonuglari
degerlendirildiginde, 3. (p:0,02), 4. (p:0,029), 6. (p<0,001), 7. (p:0,013), 8. (p: 0,017), 9. (p<0,001),
11. (p: 0,023), 12. (p: 0,016), 17. (p: 0,027), 20. (p: 0,032) ve 21. (p:<0,001) sorularda istatistiksel
anlamli olarak olumlu yonde degisim izlenmistir. Eczacilarin pretest ve posttest sonuglar
degerlendirildiginde, 2. (p: 0,008), 3. (p:0,011), 4. (p:0,004), 5. (p:<0,001), 6. (p: 0,003), 7. (p: 0,042),
12. (p<0,001), 13. (p:0,027), 15. (p: 0,031), 16. (p:0,011), 17. (p:0,007), 19. (p:0,023), 20. (p: 0,017)
ve 21. (p<0,001) sorularda istatistiksel anlamli olarak olumlu ydnde degisim izlenmistir. Diger
sorulardaki degisimin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir. Sonug¢: Calisma
sonucunda, dis hekimleri ve eczacilar gibi saglik c¢alisanlarinin TYD konusunda giincel bilgi
diizeylerinin yeterli olmadigini ve fakat verilen teorik ve pratik egitim sonrasinda bu diizeyde 6nemli
seviyelerde olumlu degisim oldugunu gordiik. Sonug olarak, saglik calisanlar1 basta olmak iizere, toplu
yasam alanlarida gorevli kigilerin TYD konusunda diizenli araliklarla egitim almalarimin, TYD bilgi
seviyesini belirli seviyede tutarak, mortalite ve morbidite acisindan fayda saglayacagi

diisiiniilmektedir.



1.GIRIS

Temel yasam destegi (TYD), tibbi ilag ve cihazin olmadigi herhangi bir yerde solunum ve/
veya kalbi durmus bir kisinin hayatim1 kurtarmak amaciyla yapilan suni solunum ve kalp masaji
uygulamalaridir. Insan beyni oksijensizlife sadece bes dakika dayanabilir. Bu nedenle solunum
ve/veya kalbi duran bir kisinin beynine oksijen ve glikoz tasmamayacagi i¢in bes dakika sonra beyin
fonksiyonlar1 etkilenmeye baslar ve onuncu dakikadan itibaren de kalic1 hasarlar ortaya ¢ikar. Kalbi
ve/veya solunumu duran bir kisiyi beyin 6limiinden korumamiz i¢in tek yapacagimiz sey, en kisa

siirede TYD’ne baslamaktir.

Ulkemizde 112 ekiplerinin olay yerine varma siireleri yaklasik olarak, ortalama 10-15 dakika
civarmdadir. Kalbi ya da solunumu duran bir kisiye 112 on dakikadan sonra ulasabildigi i¢in, ¢ogu
vakada beyin oOliimii ger¢ceklesmis olmakta, bu nedenle bu vakalari kurtarmanin tek yolu en
yakinindaki kisilerin TYD’ne baslamasidir. Ozellikle hastane disinda herhangi bir yerde solunumu
ve/veya kalbi duran bir kisiye saglik gorevlilerinin yardimi saglanincaya kadar hayatin kurtarilmasi ya
da beyin 6limund 6nlemek amaciyla tibbi ara¢ gere¢ aranmaksizin yapilan ilagsiz uygulamalara TYD
adin1 vermekteyiz. TYD uygulayan kisi ise TYD taniminda belirtilen amag¢ dogrultusunda, hasta veya

yaraliya ilk miidahaleleri yapan TYD Kursu alarak sertifika almis kisiyi ifade eder (1).

TYD ile ilgili uygulamalar 1960’11 yillardan itibaren gelismeye baglamis ve giiniimiize kadar
da bircok gelisme ve degisim gostermistir. TYD uygulama egitiminde karmasikligin ortadan
kaldirilmas1 amaciyla standartlasma ihtiyaci hissedilmis ve bu konuda calismalar yapilmigtir. 1991
yilinda TYD egitim programlarmi gelistirebilmek ve Avrupa {iilkelerinde standart egitim yapabilmek
amactyla Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC) kurulmustur. ERC tarafindan TYD protokolleri
yayimlanmig, bunun yani sira Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan da TYD ile ilgili uygulama

protokolleri yayimlanmistir (2).

Tiirkiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanligt ERC protokollerini benimsedigi icin TYD, ERC
protokollerine uygun olarak hazirlanmustir. Giiniimiizde her 5 yilda bir TYD uygulama protokollerinde
giincelleme yapilmaktadir. En son 2015 yilinda yeni protokoller yayimlanmstir. TYD protokollerinde

saglik personeli ve ilk yardimer tarafindan yapilacak uygulamalar agisindan farkliliklar bulunmaktadir.



TYD’nin amaci, dokulara acil oksijen destegi saglanarak oksijensizlik nedeniyle hayati organlarda
meydana gelebilecek, geri doniisii olmayan hasarlar1 6nleyip hasta veya yaralinin hayatta kalma

sansini artirmaktir.

Yasaminin herhangi bir doneminde, her ortamda, kaza ve hastaliklara bagli ani solunum
ve/veya kalp durmasi herkesin karsilasabilecegi bir durumdur. Ulkemizde TYD bilgi eksiklikleri,
cesaretsizlik ve uygulama hatalar1 nedeni ile birgok insan yasamim yitirmekte, bitkisel hayatta
kalmakta veya oziirlii olarak yasamim siirdiirmek zorunda kalmaktadir (3). Ulkemizde orta ve ileri
yaslt niifusun her gecen yil artmasina bagli olarak bu tiirde olgularin sayisinda olusan artig, yasanilan

bu problemin daha da 6n plana ¢ikmasina neden olmaktadir.

Bu konuda toplumdaki her bireye sorumluluklar diismektedir. Oncelikli amag, saglik
calisanlarindan baslanarak toplumun her kesiminden insanlara TYD egitimleri verilerek daha fazla
sayida hasta kurtarabilmek amaci ile bilingli TYD uygulamalarini arttirabilmektir. Bunun igin temel
sart egitimdir. Acil durumlarda aninda girisimde bulunabilecek her kesimden insanin yetistirilmesi ve

toplumun bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Kardiyopulmoner arrest, TYD gereksinimi duyulan nedenler arasmnda ilk sirada yer
almaktadir. Havaalanlari, otobiis terminalleri, okullar, alisveris merkezleri, hapishaneler, spor tesisleri,
endiistriyel alanlar, toplu tasima istasyonlari, spor salonlar1 ve huzur evleri gibi toplu yasam
alanlarinda ve yasl niifusun fazla oldugu mekanlarda ani kardiyak arrestin (ani kalp durmasi) (AKA)
gorlilme siklig1 fazladir (4,5). Bu sosyal alanlarin haricinde ise kardiyopulmoner arrest agisindan
toplumun iizerinde risk tasiyan bireylerin basvurdugu yerler olarak, saglik hizmeti veren dis
hastaneleri ve eczaneler sayilabilir. Bahsedilen lokasyonlarda ani saglik problemi gelisen kisilere ilk
profesyonel yardimin ulagmasi belli bir zaman alabilmekte ve bu zaman araliginda TYD'ne ihtiyag

duyulmaktadir.

Kardiopulmoner resusistasyon (KPR) egitimleri, topluluk i¢inde kardiyak bir acil durum
olustugunda olayin taniklarinin davranig sekillerini belirgin olarak iyilestirmektedir. Ancak, halki KPR
uygulamasi i¢in egitmek konusunda bazi problemler bulunmaktadir. KPR egitimi alan bir¢ok kisi cogu

zaman AKA vakasina rastlamamakta ve bu nedenle alinan bilgiler bir siire sonra unutulmaktadir. Bu
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egitimlerin unutulmamasi ve bilgilerin akilda kalmasi igin belirli araliklarla devam ettirilmesi
gerekmektedir. Fakat Amerika’da TYD egitimi alan halktan kurtaricilarin sadece %20 sinin yillik

egitimlere diizenli geldigi goriilmiistiir (5).

Hastane disinda KPR uygulayan taniklarin ¢ogu, goniillii uygulama yapan saglik ¢alisanlaridir.
Bu problemlerin en iyi ¢6ziimii; KPR egitimlerinin saglik personelleri haricinde toplu yasam ve
yaglilik merkezi ¢alisanlari, miyokard enfarktiisii veya AKA sonrasi yasayan/ani kardiyak &liim
(AKO) igin risk faktorleri bulunan hastalar gibi yiiksek risk grubu ile temas halinde olan kisilere
yonelik yapilmasidir. Bununla beraber becerinin gerilemesi de sik karsilagilan bir problemdir, ¢iinkii
KPR pratik yapilmaz ya da uygulanmazsa, zaman i¢inde hizla gerileyen psikomotor bir tekniktir.
Ulkemizde Saghik bakanligi hastanelerdeki tiim doktorlar da dahil olmak iizere, tiim hastane
personellerine yilda bir kez bu egitimin verilmesini mecbur kilmistir ve bu egitimler saglik

personellerinin TYD bilgi diizeyini belirgin oranda arttirmigtir.

Bilim diinyas1t AHA ve ERC 2005 yilindan itibaren, KPR konusunda siirekli yeni arastirmalar yaparak
her 5 yilda bir resusitasyonu gelistirmek adina yeni klavuzlar yaymlamiglardir (6-9). Saglik alaninda
egitim veren tip fakiilteleri, dis hekimligi, eczacilik fakiilteleri, hemsirelik ve paramedik yetistiren
okullar egitimleri siiresince TYD egitimi vermektedir, ancak son 15 yilda TYD uygulamalarinda
onemli degisiklikler olmustur. Fakat bu degisikliklerden sadece hizmet i¢i egitim alanlar haberdar
olmustur. Dis hekimleri son yillarda hizmet i¢ci egitim seklinde TYD egitimi almaktalar, ancak

eczacilar bu konuda ihtisas egitimleri sonrasinda hizmet i¢i egitim almamaktadirlar.

Bu calismada oOnce, dis hekimleri ve eczacilarin TYD giincel bilgi diizeyi, AHA ve ERC
klavuzlarindan hazirlanan sorularla 6l¢iilmiis, ardindan bir saat teorik ve bir saatlik pratik TYD egitimi
verilmistir. Ug ay sonra tekrar aymi sorularla post test yapilmistir. Calismanim amaci, TYD'nin énemi
hakkinda farkindalik olusturmanin yani sira, bir saglik calisani olan dis hekimleri ve eczacilarm giincel
TYD bilgi diizeyini belirlemek ve bu konuda yaptiGimiz iki saatlik egitimin etkinligini

degerlendirmektir.
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2.GENEL BILGILER

TYD uygulamalarina baglamadan 6nce, bilinmesi gereken bazi terimler vardir:

2.1. Tammma

TYD’ne baglamadan dnce TYD ihtiyaci olan hastay1 erken ve dogru bir sekilde tanimak gereklidir.
Bilinci kapali, yerde hareketsiz yatan bir kisiye ilk yapilacak islem solunum ve dolagimin
degerlendirilmesidir. Halktan kurtaricilarin yanmi sira, bazen saglik¢ilar dahil olmak {izere acil
durumlarda nabiz degerlendirmekte zorlanmaktadirlar. Bu nedenle 2010-2015 klavuzlarinda ‘Nabiz
alimmayan ve yeterli solunumu olmayan her hasta arrest kabul edilmelidir’ seklinde bir ifade yer

almstir.

2.1.1. Ani Kardiyak Arrest (AKA)

Bilinci kapali tepkisiz bir kiside, kalbin kani pompalama yetenegini yapamamasi ya da yetersiz
yapmast nedeni ile biiyiilk atar damarlardan nabzin alinamamasi durumudur. Kalbin durmasi
sonucunda, periferik dolagimin bozulmasi nedeni ile biling bozuklugu, ciltte morarma (siyanoz) ve

ardindan solunum arresti gelisir.

2.1.2. Solunum arresti (Solunum Durmasi)

Solunum hareketlerinin durmasi nedeniyle, viicudun yasamasi i¢in ihtiyag duydugu oksijenden
mahrum kalmasi durumudur. Solunum arresti oldugunda derhal suni solunuma baslanmalidir, aksi
takdirde solunum durmasmi kardiyak arrest takip eder. Solunum arresti oldugunda go6giis hareketleri
gozlenmez, solunumla ¢ikarilan hava hissedilmez, solunum sesleri duyulmaz ve hasta giderek

morarmaya baslar.

2.1.3. Yabanc cisim aspirasyonu (Solunum yolu tikanmasi)

Yabanci cisim aspirasyonu, agiz i¢inde bulunan herhangi bir cismin bilingsiz bir sekilde solunum
yoluna kagmasi nedeni ile ortaya ¢ikan solunum yetmezligi tablosudur. Bu durumda AHA ve ERC’nin

belirledigi manevralar derhal uygulanmalidir.
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2.2. Yetiskin Hastada Temel Yasam Destegi

2.2.1. Ani Kardiyak Arrest

AKA, Avrupa ve diinyada 6nde gelen olim nedenleri arasindadir. AKA daha ¢ok kalp
krizlerine ikincil olmakla beraber, 6liime neden olabilecek bir¢ok hastaligin da son bulgusu olmakta ve
kendini ilk olarak o6liimciil aritmilerle gostermektedir. En sik goriilen ritm ventrikiiler fibrilasyondur
(VF). Son yirmi yildan alinan verilere gore, AKA sikligi 55-113 /100,000 ( 350,000-700,000)
kisi/yildir. Bu verilerden alinan bilgilere gére, AKA hastalarinin baslangi¢ ritmlerinin %25-50
oraninda VF oldugu gozlenmistir (10-12). AKA vakalarinin otomatik eksternal defibrilatérle (OED)
alman ilk kalp ritmlerinde, VF ritminin goériilme orani1 %76’ya kadar ¢ikmaktadir (13,14). Eger VF
ritmindeki hastay1 gozlemleyen kisi, hastayr hizlica defibrile edebilirse, daha ¢ok AKA vakasi
kurtarilabilir. Bu da OED kullaniminin 6nemini gostermektedir. Bugiin diinyada bircok ulkenin
okullar, aligveris merkezleri, toplu yasam alanlarinda OED’lerin ¢ok yayginlastigi halde iilkemizde
heniiz bu kadar yayginlasmamustir, hatta hastanelerin bir¢ok servisinde ve dis hastanelerinde bile
bulunmamaktadir. Hastane disinda arrest olup acil servise getirilen hastalarin ¢ogunda ise, asistoli

ritmi daha ¢ok goriilmektedir ve bu hastalarda resusitasyon basaris1 daha az olmaktadir (8).

2.2.2. Eriskin Temel Yasam Destegi

Eriskin TYD, kardiyak ya da solunum arrestinde normal solunum ve dolagim saglanilana
kadar suni solunum ve dis kalp masaji araciligiyla oksijenlenmis kanin 6zellikle beyin ve kalp gibi
hayati organlara ulagtirilmasi olarak tammlanmaktadir. Amag oksijen yetersizliginin neden oldugu
iskeminin, dejeneratif etkisinin engellenmesidir. Erken uygulanmis kaliteli TYD, hastalarda en iyi
sonuca ulagmak i¢in 6nemlidir. Bununla birlikte TYD’de defibrilasyon sonrasi bircok vakada asistoli
ya da nabizsiz elektriksel aktivite gozlenmektedir. Defibrilasyon sonrasi uygulanan kaliteli KPR,

perfizyon saglamayan ritmleri, perfiizyon saglayan diizgiin ritmlere doniistiirebilir (5,7,8).

AKA’da, KPR nin ardisik basamaklar1t AHA’nin yagam zincirinde vurgulanmistir. Bu zincirin
halkalarmi: 1) AKA vakasimin tamnmasi ve acil yardim sisteminin (112) aktive edilmesi, 2) Erken
KPR, 3) OED ya da 112 ekipleri tarafindan yapilacak olan erken defibrilasyon, 4) Resusitasyon

sonrasi kaliteli bakim olusturur (7,9).
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Sekil 1. Yasam zinciri (8)

AKA ritmleri olan nabizsiz ventrikiiler tagikardi (VT) veya VF sonrasi sag kalim, aritminin baslangici
ve bitisi arasindaki siire ile ters orantilidir. Hasta i¢in VF’de kalinan her dakika, sag kalim oranin %7-
10 oraninda azaltir. Sag kalimu arttirmak i¢in erken ve kaliteli KPR, erken defibrilasyon ve ileri

kardiyak yasam destegi (IKYD) diizeltilmesi gereken parametrelerdir (5).

TYD’nin halkalar1 (Sekil 1) basarili bir sekilde uygulandiginda, hastane dncesi ortamda sahit
olunan VF vakalari i¢in sag kalim oranlar1 %50’ye kadar ¢ikabilmektedir. Oysa ki, bir ok hastane ici
veya hastane dis1 ortamlarda sag kalim acisindan basari oranlari bu rakamlardan diisiiktiir. Bir¢cok
calismada VF ardindan gelisen kardiyak arrestte sag kalim oranlari gerek hastane icinde, gerekse
hastane disinda %5-50 arasinda degismektedir (9). Basar1 oranlarindaki bu farkliliklar, birgok

parametrenin diizeltilmesi gerektigini gostermektedir.

AKA vakasmin tanisin1 koymak, bazen saglik personeli de olsa zor olabilmekte, nabzin olup
olmadigin1 emin bir sekilde degerlendirmekte zorlanilmakta ve sadece i¢ ceken vaka, soluyor
zannedilmektedir. Bu problemler vakanin kurtarilmasi i¢in zaman kaybettirmekte ve TYD basarisin
diistirmektedir. Kalbi duran bir vaka icin kaybedilen her saniye beynimizde kaybedecegimiz néron
demektir. Bu nedenlerle, eriskin TYD klavuzlar1 kardiyak arrest vakasinin bazi kurallar esliginde
taninmasina odaklanmaktadir. Olayin ¢evresindeki kisi vakanin tepkisiz oldugunu fark ederse, o kisi

hemen acil yardim ekibini (Komuta Kontrol Merkezi) (112 KKM) aktive etmelidir (veya aktive etmek
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icin birini yollamalidir). Saglik ¢alisani ya da halktan kurtarici vakanin solunumu yoksa veya normal
solunum yok iken (6rn, sadece i¢ c¢ekerken) tepkisiz kaldigim fark ettiginde, acil yardim ekibini
aramalidir. Acil yardim ekibi arandiktan sonra kurtaricilar hemen KPR’ye baslamalidir. KPR’ye
erken baslamak hastanin hayatta kalma oramimi artirir. Kalp masaji KPR’nin en &nemli bilesenidir,
ciinkii KPR esnasindaki doku perfiizyonu bu kalp masajinin etkinligine baghdir. 2005 yilindaki
klavuzlarda ABC (airvay, breathing, circulation) olan TYD siralamasi, 2010 klavuzundan itibaren
CAB seklinde revize edilmistir ve bunun da nedeni kalp masajimin énemi, dolayisi ile erken kalp
masajia baslama gereksinimindendir. Bu nedenle gogiis basilari, erigkin AKA vakasinda KPR’ye
baslarken, en oncelikli ve baslangic eylemi olmalidir. Yiiksek kalitedeki KPR, sadece baslangigta

degil, tiim resusitasyon boyunca gereklidir.

Defibrilasyon ve postresusitatif bakim KPR’nin ikinci 6nemli parametreleridir. Erken
defibrilasyon; VF nedeniyle gelisen arrestlerde basarili resusitasyonun onemli bir pargasidir. Biling
kayb1 ile defibrilasyon arasindaki siireyi kisaltmak i¢in yapilan ¢aligmalar, hem hastane i¢i hem de
hastane disindaki hayatta kalma oranini ciddi olarak artirabilmektedir. Bu stratejilerden bir tanesi de
OED kullanimidir. OED’ler kalp ritmini dogru degerlendirir, patolojik ritmleri tespit ettiginde KPR
uygulayicisini uyarir, KPR’ nin dogru uygulanmasini saglar ve hatta egitim almamis bir kurtaricinin
bile AKA vakasina dogru yaklagim sunmasini saglar. Erken tanima ve yardim ¢agirma, erken KPR ve
erken defibrilasyon (uygun goriildiigiinde) erigkin temel yasam zincirinde ilk ii¢ halkay1 olusturur

(Sekil 1).
2.2.2.1. Acil Tammma/Teshis ve Acil Yardim Sisteminin Aktive Edilmesi

Eger herhangi bir kurtarici, uyarilara yanit vermeyen (6rn, hareket etmeyen ve agrili uyarana
yanit vermeyen) veya aniden yere yigilan bir eriskin gordiigiinde, once olay yeri gilivenligini saglayip
kisinin omzundan hafifce sarsarak; ‘Nasilsin?’, ‘Iyi misin?” sorulariyla ya da yiiksek sesle seslenerek
tepki verip vermedigini kontrol etmelidir. Egitimli veya egitimsiz kurtarici, derhal acil yardim ekibini

aktive etmelidir (112 KKM’nin aranip bilgi verilmesi) (9).

Kardiyak arrest vakasi en erken siirede dogrulanmalidir. Eger 112 KKM, kardiyak arrest

vakas1 oldugunu bilirse, hastanin hayatta kalma ihtimali daha yiiksektir, ¢linkii 112 KKM gerekli
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yardimlar1 daha planli saglayabilir. Kardiyak arrest vakasinin taninmasinin kolaylastirilmasi igin,
belirli sorular1 igeren bir protokoliin basili olarak acil yardim iletisim merkezinde kullanilmas1 faydali
olabilir. Tepkisiz bir sekilde yatan ya da normal solunumu olmayan hastalarn kardiyak arrest
olabilecegi diisiiniilmelidir. Boyle protokollerin etkin kullanimi, kardiyak arrest vakasinin taninmasini

kolaylastirmaktadir ve KPR basarisini arttirmaktadir, kullanmamak ise basariy1 diigiirmektedir (8).

Kurtaricilar tarafindan 112 KKM’ne hastanin solunum seklinin tam bir tarifini yapmak zordur.
Agonal solunum kurtaricilar tarafindan 112 KKM’ne siklikla normal nefes aliyor seklinde ifade edilir.
Agonal solunum, kardiyak arrest olanlarin yaklasik %40'inda ilk dakikalarda ortaya g¢ikabilir ve eger
kardiyak arreste bagl oldugu diistiniiliip miidahale edilirse, yiiksek hayatta kalma oranlar ile iligkili
olabilir (15). Agonal solunumun olmasi ve kurtaricinin 112 KKM’ni yanlis yonlendirmesi, 112 KKM
ekibini dolagimin var oldugu ve KPR’ye ihtiya¢ olmadigi inanct uyandirabilir. Eger 112 KKM agonal
solunumu teshis eder ve KPR’yi baslatirsa hastanin kurtarilma ihtimali artar. Agonal solunum saglik
calisanlar1 ve halktan kurtaricilara TYD egitimleri sirasinda vurgulanmalidir (16,17). 112 KKM

ekipleri hastanmin tepkisizlik ve normal nefes alip almadig: gibi sorulara daha dikkatli odaklanmalidir

).

Solunum sekli ve kalitesi hakkinda sorular yoneltmek anormal solunumu ve kardiyak arresti
teshis etmeyi kolaylastirabilir. Hastanin 6zgegmisinde epilepsi dykiisii bile olsa, 112 KKM gorevlileri
VF esnasinda ortaya cikan kasilmanin epileptik ndbet ile karistirilabileceginin farkinda olmalidirlar

(18,19).

Yardim c¢agirmak i¢in 112 KKM’ni ararken, kurtarici yalniz ise 112 acil ¢agri merkezi
gorevlisine olayin yeri, olayin detaylari ve vakanin durumunu en kisa ve belirgin sekilde anlatmali
hatta cep telefonu hoparlorini agarak kalp masaji yaparken bunlari ifade etmelidir. Eger yaninda
baska bir kisi var ise o sahis 112 ile iletisim kurarken, digeri kalp masajina baslamali ve devam

etmelidir (8,9).

2.2.2.2. KKM yardimh KPR (telefon KPR ’si)

Bircok toplumda kardiyak arrest vakasima tanik olan ilk kisi tarafindan KPR’ye baslama orani

diistiktiir. 2015 ERC klavuzuna gore, 112 KKM yardimli KPR (telefon KPR’si) talimatlarmnin arrest
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vakasi ile karsilasan kisilerin KPR’ye baglama oranim arttirdigi (20,22-25), ilk KPR’ye baslama

Suresini kisalttig1 (21,22,25-27), gogiis kompresyonlarinin sayisint ve kalitesini arttirdigi ve hastane

digindaki kardiyak arrest vakalarinda sag kalimi iyilestirdigi gosterilmistir (24,26,28-30). Bu nedenle

2015 ERC ve AHA klavuzlarinda telefon ile KPR baglatmaya son derece onem verilmis ve TYD

egitimlerinde bu konunun tizerinde durulmasi vurgulanmustir.

KKM vakanin kardiyak arrest vakasi oldugunu diisliniiyorsa, kurtaricityi KPR konusunda

tesvik edip telefon KPR’sini, yani gdgiis basilarin1 baglatmasi gerektigini vurgulamalidir. KKM

gorevlilerinin de bu konuda egitilmesi gerektigi belirtilmistir (8).

Hasta yanitsiz ve
normal solumuyor

Acil cagn merkezini ara
(112)

30 gogiis kompresyonu
uygula

2 kurtarnici soluk ver

30:2 oraninda devam et

AED gelir gelmez ag ve
yonlendirmeleri takip et

Sekil 2. TYD/OED Algoritmasi (8)
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Yanitsiz bir hastamin ilk degerlendirme ve tedavi basamaklar1 ERC 2015 klavuzu tarafindan

yayinlanan ve asagida sekil 3’te sunulan algoritma ile sistematik olarak gosterilmistir. Bu basamaklar

kardiyak arresti tamima, acil yardim sistemini aktive etme, KPR’ye baslama ve OED kullanimini

kapsamaktadir. Bu algoritmanin amaci her kesimden kurtaricitmn TYD basamaklarin1 kolayca

Ogrenebilmesi, hatirlayabilmesi ve uygulayabilmesidir.

UYGULAMA

GUVENLIK
Hastanin ve kurtancilann
giivende oldudgundan emin olun.

YANITSIZLIGI DEGERLENDIR

Hastanin yanitsiz olup
olmadifini dederlendir

TEKNIK

Kibarca hastayr omuzlanndan sarsin ve “iyi misin?"
dive sorun.

Hasta yant veriyorsa, hastay buldugunuz halde
brakn, etrafta tehlke unsuru var mi bakin, ara ara
dederlendirin ve yardm caginn.

Hasta yanitsiz ise sonraki basamaklara gecin.

HAVAYOLU

Hava yolunu acin

SOLUNUM

Solunumu “bak, dinle hisset”
yontemi ile dederlendirin

Hastay sirt (st yatinn. Elinizi hastanin alnna
koyup, basni geriye tin, hastanin cene atina
parmaklannz yerlestirerek ceneyi yukan gekin.

(Head tilt-chin lift "kafa geriye cene yukanya”
manevrasi)

10 sn'yi asmayacak sekilde "bak, dinle, hisset”
yantemi ile hastanin normal soluyup solumadigin
belideyin.

Gasping tarzinda qguraltild, zorlu bir solunum cabasi
arrestin ilk dakikalannda gérilebilir. Bunu normal
solunum olarak kabul etmeyin.

Edjer solunumun normal olup olmadidina dair
suphedeyseniz, solunum yok gibi kabul edip KPR'ye
baslayn.

Sizden baska yardimci varsa 112'yi aramasini soyleyin
Eder tek kurtanci iseniz siz 112'yi arayn.

Mimkinse 112 ile gérisme esnasinda hastanin

112'yi aktive edin. yaninda kalin.
112 gérevisinin yonlendirmelerini uygulayabimek
icin telefonun hoparlariini acin.
OADARAYIN/TEMIN EDIN

Birisini OAD bulmak igin
gireviendirin.

Eder mumkiinse birisini OAD bulmaya génderin,

Eder yardimcr olabilecek birisi yoksa OAD'I siz
aramayin, hasta basinda kalp KPR'ye devam edin.
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Sekil 3. TYD uygulama basamaklar1 (ERC 2015 klavuzundan alinmastir)

DOLASIM

Gogus kompresyonuna
baslayin

Hastanin yamina diz ¢okin.

Elinizin ayasini hastanin gégsiunin merkezine
yerlestirin

(burasi hastanin sternumunun(iman tahtasi) alt
yvarisina denk gelir)

Diger elin ic kismuim ilk elin tizerine yerlestirin.

Parmaklan birbirine gecirin, basincin kaburgalara degil
sternuma verildiginden emin olun

Kollarimizi dirsekten itibaren diz tutun.

Ust batn bosluguna veya sternumun alt ucuna
basing uygulamayn.

KURTARICI EGITIMLIL
VE YAPABILECEK GIBIYSE

Gogus kompresyonlanm  kurtanc soluk ile
kormbine edin.

Kendi gévdenizi hasta gddsunin tam Uzerine gelecek
sekilde konumlandinn ve sternumun 5 cm ¢dktidanden
emin clacak sekilde gédus basisi uygulayin.

(=6 cm olmamal).

Her gédus basisindan sonra verdiginiz baskiy tamamen
azaltarak godsin genislemesine izin verin. Bunu
yaparken ellerinizi ciltten tamamen ayirmayin.

Gagiis basisina 100-120/dk olacak sekilde devam edin.

30 kompresyondan sonra havayolunu bas geriye
cene yukanya manevrasi ile acin.

Hastanin burmunu parmaklannizla kapatip agzin acin,
bu esnada cene yukan manevrasi devam ediyor olmali.

MNormal bir nefes alip dudaklarnimizi hastanin agzini
tamamen kapatacak sekide yerlestirin.

1 sn siurecek sekilde nefesinizi verin, bu esnada gédus
duvarninin yukseldigini géran.

Bas gerive cene yukan manevrasi devam ederken
dudaklannizi hastadan ayirn ve yukselmis olan gédis
duvannin kendiliginden normale inmesini ve spontan
hava cikisini gézleyin.

Ay soluktan bir daha verin, toplamda 2 kurtanc
soluk vermis olmamiz gerekiyor. 2 soluk verirken bile
godis kompresyonlanna 10 sn den daha fazla ara
vermeyin.

Sonra tekrar basa donip 30 kompresyon daha verin.
Bu isleme 30 g&égdus kompresyonu 2 soluk olacak
sekilde (30:2 oraninda) devam edin.

KURTARICI EGITIMSIZ
VE‘(;_A YAPAMAYACAK
GIBLYSE

Sadece gadus kompresyonu
ile devam edin.

Sadece gogis kompresyonu uygulayin.
(dakikada 100-120 defa olacak sekilde sirekli gégiis
basisina devam edin).
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Sekil 3. TYD uygulama basamaklar1 (ERC 2015 klavuzundan alinmastir)

OAD GELDIGINDE
OAD gelir gelmez:
OAD'"i acin ve
elektrotlan yerlestirin. OAD"Yi acin ve elektrotlan hastamn gédsine yerlestirin.
Birden fazla kurtanc varsa, elektrotlan yerlestiriken
diger kurtanc KPR'ye devam etmeli.

Gdarsel/sazli yanlendirmeleri

: ! OAD ritim analizi yaparken kimsenin hastaya
takip edin

temas etmediginden emin olun.

Sok endike ise,
sok verin

Kimsenin hastaya temas etmediginden emin olun.

Yonlendirmelerde belirtildigi sekilde sok diigmesine
basin (tam otomatik OADler ise soku otomatik
olarak vereceklerdir).

Hemen KPR'ye baslayin (30:2 oraninda)

OAD'nin yonlendirmeleri dogrultusunda devam edin.

-Sok endike dedilse

KPR'ye devam edin Hemen KPR'ye devam edin.

OAD'nin yonlendirmeleri dodrultusunda devam edin.

OAD YOKSA

KPR'YE DEVAM Sunlar olana kadar canlandirma islemine ara

vermeyin:

. bir saglik profesyoneli size durmanizi séylerse
. hasta kesin bir sekilde uyanmaya basladiysa,
gézlerini aciyor ve normal soluyorsa

. siz yorulup tiikendiyseniz

KPR'ye devam edin.

HASTA YANITSIZ ANCAK

NORMAL SOLUNUMU VARSA Sadece KPR ile hastanin kalbinin tekrar
calistrilabilmesi nadirdir. Kalbin tekrar calistidindan
kesin emin olmadikca KPR'ye devam edin.

Eder hastanuin normal

solududuna eminseniz Hastanin hayati fonksiyonlarnnin déndiginiin

ama hasta hala yanitsiz _ isaretleri:
ise hastay derlenme . uyaniyor
pozisyonuna alin [ ) . hareket ediyor

. gdzlerini aciyor
. normal soluyor

Hasta dondiikten sonra hastayi takip edin, tekrar
kotilesirse KPR'ye tekrar baslayin.

Sekil 3. TYD uygulama basamaklar1 (ERC 2015 klavuzundan alinmistir)
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2.2.2.3. Hava yolu agma ve solunum kontroli

TYD egitimi alan bir kurtarici, AKA olan bir hastanin yanitsizligini ve solunumunu hizh bir
sekilde degerlendirebilmelidir. Hava yolu agikligini saglamak i¢in travmasi olmayan hastalarda Head
Tilt (kafayr yatirma), Chin lift (¢ceneyi kaldirma) teknigini kullanmalidir. Travmali hastada servikal
vertebralar agisindan daha dikkatli olmalidir. Bilinci, solunumu ve hava yolunu degerlendirirken

gecikmemelidir (8).

2.2.2.4. Nabiz Kontrolii

Saglik ¢alisanlarnin ve halktan kurtaricilarin acil durumlarda nabiz degerlendirmede
zorlandiklari, baz1 ¢alismalarda gosterilmistir. Ayrica saglik ¢alisanlarinin nabizdan emin olmak igin
¢ok uzun siire harcadiklar1 tespit edilmistir. Bu nedenle 2015 ERC klavuzunda, halktan kurtaricilarin
nabzi kontrol etmemelerini ve bir erigkin aniden yere y1gildiginda tepki vermiyorsa ya da normal soluk
almiyorsa kardiyak arrest oldugunu varsaymalarmin daha dogru olacagi ifade edilmistir (8). Saglk
personellerinin ise nabiz kontrol siiresinin 10 saniyeden uzun siirmemesi gerektigi ve bu siire iginde

kurtarici net olarak nabz1 hissedemiyorsa gogiis basisina baglamasi gerektigi ifade edilmistir (8,9).

2.2.2.5. Acil servisi uyarma (alerting emergency services)

Avrupa {ilkeleri i¢in 112 numarasi, acil vaka bildirim telefon numarasidir ve Avrupa’nin tiim
iilkelerinde gecerlidir ve {icretsizdir (8). Acil saglik hizmetleri (112 KKM) ile erken iletisim
kurulmast; 112 KKM tarafindan kardiyak arrest vakasinin erken taninmasina, KPR komutlarinin dogru
ve eksiksiz verilmesine, gerek duyuldugunda en yakindaki OED’e ulasilmasina ve kullanimina
yardimc1 olmaktadir (31-34). OED’ler Avrupa iilkelerinde yayginlasmistir ve iilkemizde de 2017
yilinda saglik bakanligir tarafindan 1200 adet alinarak tiim sehirlerimizde kalabalik alanlarda

kullanilmak iizere halkin hizmetine sunulmustur.
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Kurtaric1 112 KKM’ni ararken miimkiinse hastanin yaninda kalmali ve telefonunun hoparlr
(hands free) Ozelligini kullanarak 112 ile iletisim kurup KPR komutlarma uymalidir. TYD

egitimlerinde telefon hoparloriiniin nasil kullanilacagi da vurgulanmalidir (8).

2.2.2.6. Gogiis Basisi

Gogiis basis1 TYD’nin en 6nemli bilesenidir ve olmazsa olmazidir. Gogiis kompresyonlarina
erken baglamanin yaninda, gégiis kompresyonunun kalitesi de son derece dnemlidir. Bu nedenle AKA
geligen bir vakada gogiis kompresyonlarina hemen baglanmali ve 2015 ERC klavuzunda belirtildigi
sekilde kaliteli gogiis kompresyonlart yapilmalidir. Yetigkin bir vakaya KPR gerektiginde, biiyiik
ihtimalle kardiyak kokenli bir durum vardir. Kardiyak arresti takiben kan akimi kesildiginde, akciger
ve arteryel sistemde oksijenize kan birkag dakikaligina mevcuttur. 2010 ve 2015 klavuzlarinda
TYD’ye suni solunum yerine gdgiis kompresyonuyla baslanmasi onerisiyle, gogiis kompresyonuna
oncelikli vurgu yapilmstir (8). Gogiis basilari elimizin ayasini sternumun ortasindan alt yarisina dogru
koyacak sekilde, kollar1 bilkmeden omuzlardan gii¢ alarak 90 derece ag1 ile yere dogru yapilmalidir.
Basincin giiglii ve ritmik bir sekilde uygulanmasi gereklidir. Bu basilar gogiis i¢i basinci artirarak ve
kalbi dogrudan sikistirarak kan akisi olusturur ve beyin ve kardiyak oksijenlenmeyi saglarken, ayni

zamanda akcigerler ve periferden vendz dolusu da kolaylastirir (8,9).

2015 ERC klavuzuna gore gogiis kompresyonlar: su 6zelliklerde olmalidir:

e (GOgsiin tam orta kismina

e Enazb5, encok 6 cm derinlikte

e 100-120 basi/dk hizinda kompresyon ve olabildigince az ara verilerek

e Her basi sonrast gdgiis kafesinin tam gevsemesine izin verilmeli ve gogiis kafesine

yaslanilmamali seklinde ifade edilmistir (8).
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at Sternum)

Sekil 4: Kompresyon esnasinda toraksin hareketi

2.2.2.6.1. El pozisyonu

Deneysel calismalarda sternumun alt yarisina yapilan kompresyon ile daha iyi hemodinamik
yanitlarin alindigr gosterilmistir (35,36). Klavuzda “El ayasim (topugunu) gogiis kafesinin merkezine
yerlestir ve diger elini de onun {istiine yerlestir” seklinde basit ve giizel bir sekilde belirtilmistir. KPR
uygulayicisinin hastanin yamna diz ¢okerek gogiis kompresyonu uygulamasi, en kolay ve basarili

yoldur. Bu sekilde kompresyon ve solunum en az kesinti ile uygulanabilir (8).

Sekil 5: El Ayasi (Elin sternuma yerlestirildigi kisim)

2.2.2.6.2. Kompresyon derinligi

Yapilan gozlemsel calismalardan elde edilen verilere gore, yetigkinlerde 4,5-5,5 cm
derinliginde yapilan KPR, diger tiim kompresyon derinlikleri ile karsilastirildiginda daha iyi

sonlanmim noktalari ile iligkili oldugu goriilmiistiir (37,40). Kalp masaji uygulayicisi, hastaya dogru
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ac1 ile omuzdan gii¢ alarak dirseklerini biikmeyerek yani klavuzda bahsedildigi gibi gogiis
kompresyonu yaparsa, hem gereken basiy1 uygulayabilir hem de kendisini yormadan etkin KPR
uygulamasini  gerceklestirebilir. TYD egitimlerinde pratik uygulamalar kisminda, gogiis
kompresyonlart hem ¢ok iyi anlatilmali, hem de her bir uygulayicinin dogru kompresyonu 6grenene
kadar uygulama yapmasi saglanmalidir. Giinlimiizde kompresyonun kalitesini degerlendiren maketler
bulunmaktadir. Bu maketler, TYD egitimi esnasinda etkin kullanilarak her bir kurtariciya en iyi pratik
egitim verilmeli ve mutlaka bu beceri test edilmelidir. ERC ve AHA tarafindan yayinlanan 2015
klavuzunda normal kiloda bir erigkin igin kompresyon derinliginin 5-6 cm arasinda olmasi

Onerilmistir. Bu 6neri 2010 klavuzunda en az 5 cm olarak verilmekte idi.

2.2.2.6.3. Kompresyon hizi

Kompresyon hizi, hastane disi herhangi bir yerde kalp masaji yaparken 30 masaj/2 soluk
verme orani seklinde uygulanir. Soluk verilirken, 1 saniyede tiim nefesi verecek sekilde hizli verilir.
Kalp masaji da ortalama olarak 100-120 basi/dk hizinda uygulanir. Hastane disinda gogiis
kompresyonlarina ara verildigi de diistiniildiigiinde, belirli zaman dilimlerine gore gégiis kompresyon
hiz1 degiskendir. Cok yiiksek hizda gogiis kompresyon hizlar1 azalan gogilis kompresyon derinligi ile
iligkili bulunmustur (41,42). Toplam 13,469 hasta {izerinde yapilan arastirmaya gore, 100-120/dk
hizindaki kompresyonda hayatta kalma ihtimali; >140/dk, 120-139/dk, 80-99/dk ve <80/dk gruplarina

goOre daha yiiksek bulunmustur.

2.2.2.6.4. Gogiis kompresyonlarina verilen aray1 azaltmak

Kurtarict soluk verilmesi, defibrilasyon, solunum ve ritm analizi, kurtarici el degistirmesi gibi
durumlarda gogiis kompresyonlari kesintiye ugrar. Bu gibi ara verilmesi gereken durumlarda sadece
10 saniye ara verilmeli ve tekrar gogiis kompresyonuna doniilmelidir. TYD egitimlerinde bu siireler

vurgulanmali ve test edilmelidir (8).

2.2.2.6.5. Firm surface (sabit, sert ylizey)

KPR miimkiinse sert bir zeminde yapilmalidir ve yumusak yataklarda arrest olan bir kisi

miimkiinse sert bir zemine alinmalidir. Hasta hava dolu yatakta yatiyorsa, yatagin havast KPR
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esnasinda indirilmelidir (43). Hastanin altina sirt tahtas1 konulmasinin faydasi ise tartigmalidir (44-47).

Eger hastaya sirt tahtasi konulacaksa, KPR’ye ara vermemek i¢in dikkat edilmelidir (8).

2.2.2.6.6. Gogiis duvari gevsemesi

ERC, KPR sirasinda gogiis kafesinin kompresyonlar arasinda yeterince gevsemesine izin verilmesinin
daha iyi bir vendz doniis saglayacagim ve KPR basarisini artirdigim vurgulamistir ve bu nedenle

g06gus kafesine yaslanip kalinmamasini tavsiye etmistir (48-50).

2.2.2.7. Suni Solunum

2010, 2015 AHA ve 2015 ERC KPR klavuzlarinda, kalp masajina solunumdan 6nce baslanilmasi
tavsiye edilmistir. Klavuzda yeni arrest olan vakanin kaninda bulunan oksijen nedeni ile dnce gogiis
kompresyonu ile baslayip ardindan suni solunum yapilmasi onerilmistir. KPR’nin baglangi¢c fazinda
etkili goglis kompresyonu uygulanmast KPR basarisini arttirmaktadir, fakat daha sonra metabolik

olarak oksijen ihtiyacindan dolay1 solunum destegi 6nem arz etmektedir.

Suni solunum, 1) Agizdan agza, 2) Agizdan buruna, 3) Agizdan bariyer cihaza, 4) Agizdan
stomaya, 5) Ambu maske ile solutma sekillerinde yapilabilir. Normal solunum sirasinda atmosferde
%21 oraninda bulunan O2’nin akcigerlerimiz tarafindan sadece %5’1 kullanilir, yani bir insanin
verdigi nefesin %16°s1 oksijenizedir. Bu nedenle suni solunumla verilen havadaki O2 miktar1 vakay1

kurtarmak acisindan yeterlidir.

Suni solunumla verilen havanin alveollere kadar ulagsmasi i¢in kuvvetli ve basingli bir sekilde
verilmesi gerekir. Bunu saglamak icin de, 2015 ERC klavuzunda da belirtildigi gibi, kurtarict kisi
akcigerini derin bir nefesle doldurup vakaya 1 saniyede hizli ve kuvvetli bir sekilde vermelidir. Nefes
verirken gogiis kafesinin ylikseldigi gézlenmelidir. Gogiis kompresyonlart i¢in verilen iki nefeslik ara
asilmamali ve tekrar kompresyonlara doniilmelidir. Asirt solunum, gastrik sisme, aspirasyon ve
regurjitasyona neden olabilir. Bu nedenle gereksiz ve zararhidir. Yani 1 sn’den daha uzun siire nefes
verilmemelidir. Ayrica asir1 solunum, intratorasik basinci artirarak kalbe donen vendz doniisii de

azaltabilir (9).
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2.2.2.7.1 Agizdan Agza Suni Solunum

Agizdan agza suni solunum yapmak i¢in, 6nce head tilt, chin lift manevrasi ile hava yolu agilir
ve daha sonra burundan hava kagigini 6nlemek i¢in bas parmak ve isaret parmagi ile burun sikistirilir
ve agizdan agza direkt bir yol olusturulur. Derin bir nefes alindiktan sonra, 1 sn igerisinde hizli bir
sekilde tifleyerek nefes verilir. Agizdan agza solunum yaparken, delikli bez parcasi ya da mendil
kullamlabilir. 2015 ERC klavuzu halktan kurtaricilarm, eger istemiyorlarsa, yapmayabileceklerini
bildirmistir, ancak saglik¢ilarin bunu yapmalari 6nerilmektedir. Bebeklerde ise kurtarici soluk bebegin

agiz ve burunu birlikte kapatilarak yapilir (5,9).

2.2.2.7.2. Agizdan Bariyer Cihaza Suni Solunum

Bariyer cihaz kullanimi son donemlerde hem saglik ¢alisanlari, hem de halktan kullanicilar
tarafindan talep gormektedir. Bu nedenle, Avrupa’da ve Amerika’da agizdan, agiz ve burunu
kapatarak solunum yapma imkani saglayan cihazlar gelistirilmistir. Normalde agizdan solunum
destegi ile hastalik bulasma riski diisiiktiir. Fakat, eger bu cihazlar1 kullanmak isteyenler varsa ve bu
cihazlara derhal ulasilabiliyorsa, kurtaricinin bu sekilde solunum destegi yapmasiin kabul
edilebilecegi bildirilmistir. Bariyer cihaz kullanimi i¢in toplu yasam merkezlerinde bu cihazlarin kolay
ulagilabilecek bir sekilde bulundurulmasi gereklidir ve bu cihazi kullanmak i¢in kalp masaji

geciktirilmemelidir (8,9).

2.2.2.7.3. Agizdan Buruna ve Agizdan Stomaya Suni Solunumu

Eger vakaya agzindan solunum yapmak imkansizsa (6rn, agizda belirgin bir yaralanma varsa),
agiz acilamiyorsa ya da agizdan agza direkt solunum yapilamiyorsa; agizdan buruna suni solunum
tavsiye edilmektedir. Agizdan stomaya suni solunum ise olgunun daha 6nceden acilmis trakeostomisi

varsa, suni solunum trakeal stoma vasitasiyla yapilabilir (8,9).

2.2.2.7.4. Ambu-Maske Solunumu

Ambu-maske solunumu, tek bagina uygulanmasi miimkiin olmayan bir solunum seklidir. Eger
TYD, 2 ya da daha fazla kisi tarafindan yapiliyorsa ve entlibasyon imkan da yoksa, kisa siireligine

ambu-maske solunumu yapilabilir. Bu solunumu basar1 ile yapabilmek i¢in daha o6nceden egitim
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almak gerekir. Clinkii, pratik olarak kullanimi kolay degildir. Bu nedenle bir kisinin tek basma yaptigi
KPR’de ambu-maske solunumu 6nerilmez. iki kurtarici varsa biri havayolunu agip maskeyi uygun bir
sekilde yerlestirip ambu ile solunumu saglarken, digeri kalp masajina baglamalidir. Ambu-maske ile
solutulurken g6giis yiikselmeleri kontrol edilmelidir. Yine ambu-maske temin etmek igin kesinlikle
vakit kaybedilmemelidir. Ciinkii, kalp masajina baslamadaki gecikme, solunumdan ¢ok daha
onemlidir. Eger ambu-maske hemen temin edilemiyorsa, derhal agizdan agza solunuma
baslanilmalidir. Hastane diginda herhangi bir yerde 30 kalp masaji/2 solunum seklinde devam
edilmelidir (5). Kurtaricilar, suni solunum yaparken derin nefes alarak kuvvetli bir sekilde bir saniyede

tiim nefeslerini verecek sekilde suni solunumu uygulamalidirlar (8).
2.2.2.8. Kompresyon ventilasyon orani

2005 yilindan dnce 5 kompresyona, 2 soluk verilmesi onerilmekteydi. 2005 yilinda yapilan
caligmalarda kompresyonun 6nemi anlasilinca, 15 kompresyona 2 soluk dnerilmeye baslandi. 2010 ve
2015 kilavuzlarinda ise eriskin TYD’de KPR uygularken, 30 kompresyona 2 solunum orani
Onerilmeye baslandi. Bir¢ok gozlemsel ¢alisma klavuz degisikligi sonrasi, kompresyon/ventilasyon
oraninin degismesiyle sonlanimlarda nispeten diizelmenin oldugunu gostermistir (51-54). Bu
gelismeler kompresyonun 6nemini bir kez daha vurgulamakta ve TYD uygulayicist eger vakada
solunum ve nabiz yoksa, kompresyonlara derhal baslamali ve miimkiin oldugunca az ara vermeyi
hedeflemelidir. Klavuzlar, kesintisiz kompresyon Onerirken solunum, dolasim kontrolii ve nabiz
bakilirken bile 10 saniyeden daha fazla ara verilmemesini 6nermektedir. Bu nedenlerden dolay1, ERC

30 kompresyon/2 ventilasyon oranini tavsiye etmeye devam etmektedir (8).
2.2.2.9. Sadece kompresyon

Hayvanlar iizerinde deneysel olarak yapilan KPR c¢aligmalarinda, arrestin ilk birkag
dakikasinda tek basina gogiis kompresyonlarinin, gogiis kompresyonu ve solunumun birlikte
yapilmast kadar etkin oldugu goriilmiistiir. Ancak KPR uygulamasinin ilerleyen dakikalarmnda
kompresyona ek olarak ventilasyon yapilmasmin onemi de vurgulanmistir. Saglik ¢alisanlarmim

kompresyon yaparken suni solunum da yapmasi onerilirken; halktan kurtaricilarin, eger istemiyorlarsa,
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suni solunum yapmayabilecekleri bildirilmistir (8). ERC sadece kompresyon yapilmasinin yarar ve

zarar dengesi gdz Oniine alinarak karar verilmesini 6nermektedir.

2.2.2.10. OED kullanim

2015 klavuzunda AHA, 112 KKM’nin talimatlart ile halktan kurtaricilarmm dahi OED
kullanimini gergeklestirebilecegini bildirmistir. Bununla birlikte, saglik ¢alisanlari bu konuda artik en
az yilda bir kez egitim almaya baglamistir. OED’ler sesli komut sistemi ile g¢alisarak KPR
uygulayicisini yonlendirebildigi igin, kullanimi oldukga kolay cihazlardir. Bu cihazlarin kullanimi igin
yapilan basit egitimle halktan kurtaricilar, profesyonel yardim ulasincaya kadar defibrilasyon yapma
imkanina sahip olmaktadirlar. KPR uygulayicilar1 OED’lerin pedleri yapistirilirken, gogiis basilaria
minimal ara vermelidirler. OED’ler sesli komut sistemi ile ¢alistig1 i¢in, KPR uygulayicilart OED’nin
verecegi komutlara uymali ve onun sesine odaklanmalidir. Cihaz, ‘Soklanmasi gerekiyor’ dediginde
soku yapabilmeli, ‘KPR’ye devam et’ dediginde ise, kalp masajina devam edilmelidir ve minimal ara
verilmelidir. Standart OED’ler sekiz yas ve fistii ¢ocuklarda, eriskinlerde uygulandigi gibi

kullamlabilir (55-57).

Bir yasindan sekiz yasina kadar olan ¢ocuklarda, pediatrik pedler ya da akim zayiflaticilar kullanilir.
Eger pediatrik ped yoksa; OED eriskinde oldugu gibi kullanilir. Bir yas altindaki ¢ocuklarda, OED
kullanimina dair ¢ok az vaka raporu vardir. Eger bebegin kardiyak bir hastalig1 yoksa, infantlarda

soklanabilir ritm insidans1 oldukea diisiiktiir (8).

2.2.2.10.1. Defibrilasyon 6ncesi KPR

Yapilan caligmalarda defibrilasyon oOncesinde yapilan 180 saniye kompresyonun, hayatta
kalma oranini arttirdigin1 gosterilmistir. En azindan defibrilatér olay yerine getirilene kadar yapilan

KPR’nin son derece faydali oldugu 2015 ERC klavuzunda vurgulanmustir (8).

2.2.2.10.2.Ritm kontroli intervali

AHA ve ERC’nin 2015 klavuzlarinda TYD esnasinda her 2 dakikada bir nabiz bakilabilecegi
ve nabiz bakmak i¢in sadece 10 saniye ara verilmesi tavsiye edilmistir. Daha sik araliklarla nabiz

bakilmasi tavsiye edilmemektedir. ILCOR 06nerisi de bu sekildedir.
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2.2.2.10.3. Sesli Mesaj

KPR uygulayicilart OED’nin sesli uyarilarin1  geciktirmeden uygulamalidir. OED’ler
gliniimiizde hastayr KPR konusunda yeterince yonetebilecek konumdadir. Ancak halktan kurtaricilarin
bu komutlar1 uygulayabilmeleri i¢cin mutlaka éncesinde OED egitimi almalidirlar. Sesli mesajla komut

veren OED’lerde su 6zellikler olmalidir;

e Soklanabilir ritm saptadiginda, sok diigmesi ile sadece tek sok vermeli

e Sok sonrasi hemen kompresyona devam edilmesini sesli mesajla uyarmal

e KPR’nin iki dakikalik periyotlarinda ritm kontrolii i¢in sesli mesajla uyar1 vermeli
KPR’nin kalitesini dlgerek geri bildirimde bulunan cihazlarla yapilan egitimler, KPR kalitesini

arttirmada ek faydalar saglamistir (8).

2.2.2.10.4. Tam otomatik OED

Tam otomatik OED’ler giiniimiizde tiim diinyada yayginlasmakta olup, iilkemizde de 2017
yilinda hem birgcok AVM yonetimleri, hem de saglik bakanlig1 tarafindan temin edilerek toplu yasam
alanlarma yerlestirilmesi ile yayginlasmaya baslamistir. Fakat OED bulundurulmasi yayginlassa da,
OED kullanim1 konusunda egitim almis kisi sayis1 halen oldukca azdir. OED’ler soklanabilir ritmi
analiz etti§i zaman KPR uygulayicisimt dogru yonlendirmeli ve KPR uygulayicis1 da komutlara
dikkatlice uymalidir. Bu cihazlar agma kapama diigmesine basinca, derhal hastanin ritm analizini
yapar ve soklanmas1 gereken ritm var ise KPR uygulayicisini sok yapmasi i¢cin uyarir. Eger soklama
gerekmeyen ritm mevcutsa, kalp masajina devam edilmesi gerektigini bildirir. 2 dakikada bir olmak
iizere nabiz kontrolii yaptirir. KPR uygulayicisinin OED kullanimi1 konusunda daha 6nceden egitim

almig olmasi, bu komutlarin daha efektif yapilmasina olanak saglar (8).

2.2.2.10.5. Halka Acik Defibrilasyon Programlar:

Japonya’da ve ABD’de yapilan baz1 ¢aligmalarda, halka agik alanlarda bulunan OED’lerin
kullanmimi sonucu KPR basarisinin arttigi gosterilmigtir. OED'lerin her 5 yilda 1 kardiyak arrest vakasi
gelisme ihtimali bulunan alanlara yerlestirilmesi, maliyet-etkin ve diger medikal girigsimlerle

kiyaslanabilir olarak degerlendirilmektedir (58-60). OED’nin mevcut oldugu alanlarda hastalarm daha
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erken defibrile edildigi ve bu hastalarda sag kalimin arttigi tespit edilmistir. Japonya’da yapilan baska
bir ¢alismada ise kilometrekaredeki OED sayisi ile verilen ilk sok arasindaki siire ve sag kalim orani

arasinda anlamli bir iligki oldugu gdsterilmistir (8).

AHA ve ERC’nin 2015 klavuzlarina gére OED’ler; otogarlar, havaalanlari, AVM’ler,
istasyonlar, spor sahalar1 ve is yerleri gibi kalabalik alanlara birincil olarak yerlestirilmelidir. ERC
klavuzunda, Avrupa’daki hava yollar1 sirketlerine OED bulundurulma zorunlulugu onerilmektedir.
Acil servis hizmeti saglayan 112 KKM gorevlileri ve o bdlgede hizmet veren personellerine de bu
cihazlarin yerini bilmeleri ve kullanimi agisindan egitim almalari tavsiye edilmistir. Acil yardim
sisteminin verileri ile kalabalik alanlar ve ulagim imkani1 géz Oniine alinarak, OED’lerin yerlestirme
islemleri yapilmalidir. Kardiyak arrest vakalarinin erken defibrile edilmesi mortalite ve morbiditeyi
azaltacagl icin OED’lerin ulasilabilecek en yakin ve uygun yerlere yerlestirilmesi ve yakininda

calisanlarm da bu konuda bilgilendirilmesi son derece 6nemlidir (8).

AKA olaylar1 %60-80 oraminda ev ortaminda ger¢eklesmektedir ve evlerde OED kullanimi
olmadig1 i¢in OED’nin ev ortamindaki faydasi heniiz tam olarak tespit edilememistir. Ancak kardiyak
acgidan riskli hastalarm bulundugu ortamlarda OED’lerin yayginlastirilmasi, bunlarin yararlarmi daha

iyi aci8a cikaracaktir (8).

2.2.2.10.6. Evrensel OED isareti

OED’lerin kardiyak arrest vakalarma hizli bir gekilde ulastirilmasi i¢in OED’nin bulundugu
yerin basit ve kolay anlasilir bir sembol ile gosterilmesi gereklidir. Ve bu isaretin evrensel olarak
benimsenmesi ve bilinmesi gereklidir. ILCOR tarafindan tasarlanan OED isareti bugiin biitiin diinyada

asagidaki sekildeki gibidir (61).
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Sekil 6. Evrensel OED isareti

2.3. KPR’ye baslama endisesi ve KPR Uygulanandaki Riskler

Bugiin KPR uygulayicilarinin en biiyiik tereddiitii, hasta eger kardiyak arrest degilse ‘Ben ona
zarar verebilir miyim?’ endisesidir. Bu nedenle bir¢ok arrest vakasinda KPR’ye baglanmamakta ya da
baslansa bile gecikmeler yasanmakta ve bu da KPR’nin basarisini negatif yonde etkilemektedir. Bu
konuda yapilan ii¢ ayr1 ¢alismada kardiyak arrest olmadigi halde KPR uygulanan hastalarda gelisen
komplikasyonlar aragtirilmis ve bu ii¢ ¢aligmadan alinan veriler degerlendirildiginde, 345 hastada
kosta fraktiirli goriilme insidans1 %1.7, gogiis bolgesinde agr1 hissi %8.7 saptanmis ve viseral organ
yaralanmas1 goriilmemistir. Kardiyak arrest olmadigi halde KPR uygulanan hastalarda ¢ok nadiren
ciddi yaralanma olmaktadir. Bu nedenle KPR uygulayicilar1 zarar verme endigesiyle KPR yapmakta

tereddiit etmemelidir (8).

2.3.1. Kardiyak arrest olan hastada KPR uygulamadaki riskler

Yapilan bircok ¢alismada goglis kompresyonlar1 sonrasit kosta fraktiirli goriilme
insidanslarmin %13-%97 arasinda oldugu, sternum fraktiirii insidansinin ise %1-%43 arasinda oldugu

saptanmistir. Viseral yaralanmalarm (kalp, akciger ve batin i¢i organlar) ise iskelet sistemi
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yaralanmalarindan daha az oranda saptanmigtir. Gogiis basis1 yaparken 6 cm’den daha derin yapilan

kompresyonlarda yaralanmalarin daha sik oldugu goriilmiistiir (8).

2.3.2. Kardiyopulmoner Resusitasyon Egitimleri

TYD egitimleri kompresyonun kalitesi hakkinda geri bildirimde bulunan maketler ile
yapilmalidir. Bu maketler ile yapilan ¢aligmalarda gogiis bolgesine yapilan kompresyon derinliginin
baslangictan iki dakika sonra azaldigi goriilmiistiir. Bu kompresyon kalitesindeki diisiisiin en dnemli
nedeni kompresyonun dogru olarak yapilmamasidir, yani kollar1 dirsekten biikkmeden, omuzdan
yapilan kompresyonlarda daha kaliteli ve daha uzun siireli kompresyonlar yapilabilir. Kompresyon
kalitesindeki azalmay1 engellemek i¢in her iki dakikada bir KPR uygulayicilarinin degistirilmesi ve bu

degisim esnasinda minimal ara verilmesi dnerilmektedir (8).

2.3.3 Defibrilator kullanim riskleri

Yapilan bir¢ok c¢alismada saglik c¢alisanlar1 disinda halktan kurtaricilarin dahi OED
kullanimlarinin KPR uygulayicilari igin giivenli oldugu gosterilmistir. Ancak KPR uygulayicisinin bu
konuda egitim almis olmali ya da 112 KKM’nin talimatlarina dikkatlice uymasi1 gerekmektedir (8).
ERC ve AHA klavuzlarinda da belirtildigi gibi, defibrilasyon esnasinda hasta ile kesinlikle temas

halinde olunmamalidir.

2.4. Pediatrik Hastada Temel Yasam Destegi

Pediatrik yas grubunda kalp krizine bagli AKA ¢ok nadiren gozlenir. Pediatrik yas grubunda
arrest durumlar1 daha cok solunumsal hastaliklar, ilerlemis sok, elektrik ¢arpmalari, yaban cisim
aspirasyonu ve suda bogulmalar gibi olaylar nedeni ile ger¢eklesmektedir. TYD smiflamasinda bir yas

alt1 grup bebek, 1-18 yas ise ¢cocuk olarak nitelenmektedir (TYD uygulamasi farklilig1 agisindan).

KPR siralamasi yine erigkinlerdeki gibi CAB seklindedir. Arrest olan hastada tek kurtarici olmasi
durumunda kurtarict 6nce 30:2 oraninda KPR uygulamali, 2 dakikanin sonunda hala yalniz ise acil

yanit sistemini aktive etmelidir. Coklu kurtarici durumunda, bir kisi acil yardim sistemini aktive
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ederken, diger kisi dogrudan KPR uygulamaya baslamali (30:2), yanina aktivasyonu yapan kisi

geldikten sonra 15:2 oraninda kompresyon ve ventilasyona devam etmelidir.

Pediatrik hastalarda gogiis kompresyonlari, gogiis on-arka mesafesini 1/3 oraninda g¢oktiirecek
Olgtide olmalidir. Bu infantlarda (1 yas alt1) yaklasik 4 cm’e, pediatrik hastalarda ise 5 cm’e denk
gelmektedir. Kompresyon hizi 100-120 basy/dk’dir. Infant ve cocuklarda kompresyonla birlikte
ventilasyon uygulanmalidir. Fakat kurtarici eger ventilasyon yapamiyor veya yapmak istemiyorsa,
‘hands-only KPR’ da uygulayabilir. infantlarda gogiis masajmin 2 parmakla yapilmasi, cocuk yas
grubunda ise ¢ocugun biiylikliigiine gore tek ya da ¢ift elle gogiis masaji yapilmasi dnerilmektedir.
Cocuklarda onerilen 2 kurtarici soluk ve 112 aramadan 6nce 1 dk KPR modifikasyonu, suda bogulma

vakalar1 igin de gegerli Onerilerdir.

Xiphoid process

Sekil 7: Infantlara KPR uygulama ydntemi
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Sekil 8: Cocuklara (1-8 yag) KPR uygulama yontemi

Sekil 9: Cocuklara (8-18 yas) KPR uygulama yontemi

Pediatrik TYD’de yapilacak islemler sirasiyla;

Oncelikle kendinizin ve ¢ocugun giivenligini saglayin.
Cocugu omuzlarindan sarsarak yiiksek sesle “Nasilsin, iyi misin?” diye sorun.
Eger cocuk cevap veriyor, hareket ediyor veya aghyorsa:

e Cocugu oldugu pozisyonda birakin ancak ¢evresel tehlikeden koruyun.
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e Genel durumunu kontrol edin ve yardim ¢agirin.
o Belirli araliklarla tekrar degerlendirin.
e Eger cocuktan yamt alimnamiyorsa
e Yardim ¢agirin.
o Cocugu dikkatli bir sekilde sirtiistii ¢evirin.

e Cocugun hava yolunu “head tilt” manevrasi uygulayarak agin. Cene altinda bulunan yumusak
dokulara bastirmayin (bu miidahale hava yolunu kapatabilir). Bu durum 6zellikle infantlarda ¢ok

onemlidir.

e Hala hava yolunu agamadiysaniz “jawtrust” manevrasimi deneyin (Her iki el ile, her iki

mandibuladan tutup asagi dogru iterek hava yolunu agin).

e Solunum varhigini kontrol i¢in “Bak-Dinle-Hisset” yontemi ile sadece 10 sn siire i¢inde

degerlendirin, normal oldugu konusunda siiphe varsa normal degilmis gibi hareket edin.
e Cocuk normal nefes aliyorsa
e Cocugu derlenme (recovery) pozisyonuna alin (travma 0ykiisiine dikkat edin).
e Yardim i¢in 112 KKM’ni arayin.
e Nefes almaya devam edip etmedigini siirekli kontrol edin.
e Cocuk normal nefes almiyorsa ya da hi¢ nefes almiyorsa

e Hava yolunu tikayan herhangi bir yabanci cisim varligini kontrol edin ve eger var ise dikkatli bir

sekilde uzaklastirin (parmaginizi kérlemesine agiz icinde dolastirmayin).

e Solunumsal patoloji diisiindiiriiyorsa 5 baslangi¢ kurtarici suni solunumu yapin, efektif nefes

veremiyorsaniz kompresyona gecin.
e (Cocugun dolagimini kisa siirede degerlendirin (<10 sn saglik personelleri yapmali).
e (Cocugun hayati belirtileri olup olmadigini 10 sn iginde belirleyin.
e Herhangi bir yasam belirtisi yoksa
e Goglis kompresyonuna baglayin.
e Kompresyon/soluk orani iki kurtarici var ise 15:2, tek kurtarici var ise 30:2 oraninda yapin.
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e (Cocukta canlanma belirtileri olana kadar ya da acil yardim ekibi gelene kadar KPR’ye devam

edin.

2.5. Yabanc Cisim Aspirasyonu (Bogulma)

Yabanci cisim aspirasyonlar1 oldukca sik goriilmesine ragmen ciddi havayolu tikanikligi
nadiren gozlenir. Hava yolu tikanikligina bagl liimler tiim diinyada ¢ocuk yas gurubunda daha sik
gozlenir ve kaza nedeniyle ortaya ¢ikan tedavi edilebilir potansiyel 6liim nedenlerindendir (62). Birgok
yabanci cisim aspirasyonu vakasi yemek yemeyle iligkilidir ve siklikla Oksiirme ile yabanci cisim
¢ikarilir ve hasta bilincini kaybetmez. Hastanin baglangicta bilingli ve cevap verebilir olmasi hayat
kurtarici erken miidahaleler i¢in bir firsattir (8). Eger hasta yabanci cismi ¢ikaramaz ve giderek

morarmaya baslarsa ve solunumunu veya nabzini kaybederse yapilacak tek sey TYD'dir.
2.5.1. Tamma

Havayolu tikanikliginin erken taninmasi acil miidahalenin erken baslamasina olanak saglar.
Yabanci cisim aspirasyonlarma genellikle yemek yenirken veya sivi igilirken rastlanir. Yabanci cisim
aspirasyonlar1 biling bozukluklarinda, ila¢ ve alkol intoksikasyonlarinda, yutma refleksinin bozuldugu
norolojik hastaliklarda (SVO, Parkinson vs), solunum sistemi hastaliklarinda, mental bozuklugu

olanlarda, demans, zayif ¢cigneme ve ileri yas gibi durumlarda daha fazla gozlenir (8).

Yabanci cisimler aspire edildiginde hafif ya da ciddi havayolu tikanikligina neden olabilir.
Yabanci cismi aspire eden kigiler evrensel bogulma hareketi olan 'elleri ile bogazini tutma' hareketini
yaparlar. Bu durumda gordiigiimiiz ya da aspirasyon diigiindiiglimiiz hastaya ilk yapilacak sey
'Boguluyor musun?' diye sormaktir. Hasta hafif tikaniklikta konusabilir ve zayif bir bigimde
Okstirebilir. Eger hastada ciddi hava yolu tikaniklig1 varsa konusamaz, okslirmede zayiflama, nefes

alip vermede zorlanma goriiliir (8).
2.5.2. Hafif hava yolu obstriksiyonunda tedavi

Oksiirme ile olusturulan solunum yollarmdaki basing yabanci cismin ¢ikarilmasi i¢in en etkin

yontemdir. Bu nedenle yabanci cismi aspire etmis kisiye ilk dnce kendi kendine Oksiirmesi tavsiye
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edilir ve Oksilirtmeye tesvik edilir. Bu sekilde hastalarin bir ¢ogu akcigerlerindeki yiiksek basing ile
yabanci cismi disar1 atabilir. Illmli hava yolu obstriiksiyonu olan vakalara baglangicta sirta vurma,
abdominal basi, gogiis kompresyonu agresif bir sekilde uygulanirsa, hastadaki yabanci cisim daha
distal havayollarina kacarak c¢ikarilmasi imkansiz hale gelebilir. Bu sirta vuru, abdominal basi ve
gogiis kompresyonu ciddi hava yolu obstriiksiyonlarinda uygulanmalidir. Ilimli hava yolu

obstriiksiyonu olan hastalar ciddi hava yolu obstriiksiyonu gelisme ihtimaline karsi takip edilmelidir.

(8).

2.5.3. Ciddi hava yolu tikamkhginda tedavi

Bilinci yerinde olan c¢ocuklar ve yetiskinlerde tam hava yolu tikanikligi varsa yani
konusamiyor, nefes almakta zorlaniyor ve bogulma hareketi yapiyorsa hastaya derhal asagidaki
manevralar sirasi ile uygulanmalidir. Vaka raporlarinda sirta vurma ve abdominal ve gogiis basilarmin
etkinligi gosterilmistir. Hava yolu tikamikligi geciren vakalarin ¢ogunlugu tek teknikle
rahatlamamustir. Bu nedenle sirta vurma, abdominal basi ve gogiis basilarinin  kombine kullanim

basar1 ihtimalini artmustir (8).

2.5.4. Yabanci cisim aspirasyonu olan tepkisiz hastanin tedavisi

Yabanci cisim aspire etmis vaka asagidaki manevralar ile rahatlamaz yabanci cismi ¢ikaramaz
ise ve tiim manavralar uygulanmasina ragmen hasta solunumunu kaybetmeye baslarsa, hasta sert bir
zemine yatirilarak TYD'ye baglanir ve 112 KKM’ne haber verilir. Kadavralar iizerinde yapilan bir
calismada ve anestezi yapilmis goniilliiler iizerinde yapilan iki prospektif ¢aligmada g6giis basilarinin,
abdominal basiya gore hava yolunda daha yiiksek basing tirettigi tespit edilmistir. Yabanci cisim aspire
etmis tepkisiz bir hasta arrest vakasi olarak kabul edilip, normal nefes almaya baslayana kadar 30

kompresyon: 2 solunum seklinde KPR’ye devam edilir (8).
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U¥GULAMA

SUPHELI BOGULMA
(YABANCI Cisim
ASPIRASYONU)

Yemek yiyen birinde solunum
kotilesirse bogulma
olabilecedini unutma.

TEKNIK

-

OKSURMEY1
CESARETLENDIiRIN

Oksiirmesini isteyin.

HASTANIN SIRTINA VURUN

Oksiirmek etkisiz olursa,
sirta 5 kez vurun.

Eder hasta ciddi havayolu tikamkhd belirtisi
gosteriyorsa 5 kez sirta vurun.

. Bunu yaparken bir elinizle hastarmin g&dstnii
onden destekleyerek dne edilmesini sadlayin,
béylece tikal cismin hareket ettiflinde daha da
asad gitmesi yerine adizdan cikmasin sadlayin.

. Dider elle her iki skapula-kirek kemidi
ortasina 5 defa vurun.

ABDOMINAL BASTI UYGULAYIN

Surt vurulan etkisiz olursa
S defa abdominal basi
uyaulayin.

KPR'YE BASLAYIN

Hasta yanitsiz hale gelirse
KPR've baslayin. .

Eder 5 sirt wvurusu etkisisiz olursa asafidaki neriler
dogrultusunda 5 abdominal basi uygulayin:

. Hastanin arkasinda durun ve kollanmizla hastay
sararak hastamin st kann bdlgesinde ellerinizi
birlestirin.

. Hastanin dne edilmesini sadlayin ve ellerinizi
yumruk seklinde birlestirip gébek ile gogis kafesinin
en alt kisr arasina yerlestirin.

. Hizh sekilde yumruk seklindeki ellerinizi dnce
kendinize dodru sonra yukan dodru hareket ettirin.

. Bu islemi 5 defa tekrar edin.

. Islem basansiz olursa tekrar S sirt vurusu ve
5 abdominal basi islemlerini tekrarlaymn.

Eger hasta her hangi bir asamada yanitsizlasirsa:

. Hastay dikkatli sekilde yere yatinn.

. Hemen 112%i arayin.

. KPR'ye gbdis basisi ile baslayin.
(Hasta normal solunuma sahip oluncaya kadar
30:2 oramnda KPRve devam edin)

Sekil 10. Yetigskinde havayolu tikanikliginda tedavi algoritmasi (ERC 2015 klavuzu)
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde etik kurul
onayinin alinmasindan sonra baslatildi. 01.06.2017 ile 31.08.2017tarihleri arasinda ilk yardim egitimi
almay1 ve tez caligmasi igin pretest posttest uygulanmasmi kabul eden dis hekimleri ve eczacilara
goniilliiliik esasina bagh kalarak TYD egitimi verildi. Pretest ve posttest sorulart ve TYD egitimi,
AHA ve 2015 kilavuzlar: esas alinarak diizenlendi. Tez ¢alismast ve TYD egitimini kabul eden dis
hekimleri ve eczacilar i¢in 30'ar kisilik gruplar olusturuldu. Bu iki gruba 21 soru 30 dk siiresince
pretest yapildi. Yas, cinsiyet, ¢aligma siiresi ve gorevi, TYD egitimi alma durumu konularinda
demografik bilgiler pretest dahilinde alindi. Bilgi sorular1 yanitlanmadan 6nce goniilliillere yapilan
testin bir smav olmadigi, verilerin tiimiiniin bilimsel ¢alisma ic¢in kullanilacagi anlatilip yanitlarin
hicbir sekilde mesleki hayatlarini ve geleceklerini etkilemeyecegi aciklandi. Her sorunun bes secenekli
ve sadece bir segenegin dogru oldugu bildirildi. Toplamda 30 dakika siire i¢inde tiim sorularin
cevaplanmasi istendi. Bu siirede kisilere herhangi bir yardimda bulunulmadi ve yardimlasmalari
engellendi. Veri formlar geri toplanirken cevaplanmamis demografik veri veya bilgi sorularinin olup
olmadig1 kontrol edilerek katilimcilarin higbir soruyu bos birakmamalar: istendi. Birden fazla yamt
verdikleri bilgi sorularinda ise en dogru oldugunu diisiindiikleri bir cevabi tercih etmeleri istendi. Ayn
soru i¢in iki dogru yanit verenlerin veya soruyu bos birakanlarin cevaplar1 degerlendirme sirasinda
yanlig olarak kabul edildi. Bir acil tip uzmani tarafindan bir saat teorik ve bir saat pratik olmak iizere 2
saatlik bir TYD egitimi verildi. Egitim dahilinde temel yasam destegi, otomatik eksternal defibrilator,
temel ilk yardim bilgileri, temel tibbi bilgiler anlatildi. Egitim sonrasi yine ayni1 21 soru 30 dk
siiresince post test olarak uygulandi. Test sorularimizin 7’si uygulama 14’i teorik sorulardan
olusmaktaydi. Testimizde 14 adet temel yasam destegi, 5 adet temel bilgiler, 2 adet otomatik
eksternal defibrilator ile ilgili soru bulanmaktaydi. TYD sorularinin; 6’s1 dolasim, 4’ii hava yolu ve

411 de solunum ile ilgiliydi.
3.1. istatistiksel Analiz

Calismaya katilan bireylerin verileri dnceden hazirlanan ¢aliyma formlarina kaydedildi. Ardindan
caligmada kullanilacak olan analizlerin yapilabilmesi amaciyla veriler SPSS v. 22.0 software for

Windows (SPSS Inc. Chicago, Ilinois, USA) veri tabanina kaydedildi. Katilimcilarin demografik
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verileri, one way ANOVA testi yapilarak degerlendirildi. Elde edilen veriler kesikli veri 6zelligine
sahip oldugundan, ¢ift 6rneklem t testi uygulandi. Pretest ve posttest verileri arasindaki farkliligin
onemli olup olmadigim belirleyebilmek i¢in bu test yapildi. Sonuglar p degeri <0,05 oldugunda

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Dis hekimleri (30 kisi) ve eczacilarin (30 kisi) demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi tablo 1'de

gosterilmistir.

Tablol: Dis hekimleri ve eczacilarin demografik karakteristikleri

Degiskenler Dis hekimleri (30 kisi) | Eczacilar (30 Kisi) P degeri
Yas (yil) 36,1+4,7 37,247 0,388
Erkek cinsiyet, n (%) 19 (%63,3) 19 (%63,3) 1
Meslekte gegen yil 11,9 (3-21) 12,7 (2-22) 0,519
(y1h)

TYD egitimi alma 5 (%16,6) 6 (%20) 0,744
durumu, n (%)

4.2. Pretest ve posttest verilerinin analizi

Dis hekimleri ve eczacilara pretest ve posttestte yoneltilen 30'ar sorunun analizi ve degisimin

istatistiksel anlamlilik gosterip gostermedigi asagidaki grafiklerde gosterilmistir (Grafik 1-42).

A) Dis hekimlerinin pretest ve posttest analizleri

Yapilan ¢ift 6rneklem t testinde, dis hekimlerinin pretest ve posttest sonuglar1 degerlendirildiginde, 3.
(p:0,02), 4. (p:0,029), 6. (p<0,001), 7. (p:0,013), 8. (p: 0,017), 9. (p<0,001), 11. (p: 0,023), 12. (p:
0,016), 17. (p: 0,027), 20. (p: 0,032) ve 21. (p:<0,001) sorularda istatistiksel anlamli olarak olumlu
yonde degisim izlenmistir. Diger sorulardaki degisimin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi
goriilmiistiir.
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Sorul

Ontest Sontest
YANLIS I 3 yanLis | O
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhhk énemli degildir (P: 0,103).
" Grafik 1: Dis hekimlerinin 1. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
Soru 2
Ontest Sontest
YANLIS 11 YANLIS 4
DOGRU 19 DOGRU 26
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemli degildir (P: 0,245).

Grafik 2: Dis hekimlerinin 2. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
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Soru 3

Ontest Sontest
YANLIS 18 YANLIS
DOGRU 12 DOGRU 18
0 10 20 0 5 10 15 20

Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P: 0,002).

Grafik 3: Dis hekimlerinin 3. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi

Soru 4
Ontest Sontest
YANLIS - 11 YANLIS
DOGRU DOGRU
: 10 - 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farkliik 6nemlidir (P:0,029).

Grafik 4: Dis hekimlerinin 4. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi




Soru 5

Ontest Sontest
7
YANLIS YANLIS
DOGRU 23 DOGRU 24
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhlik &nemli degildir (P:0,547).
Grafik 5: Dis hekimlerinin 5. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
Soru 6
Ontest Sontest
YANLIS 22 VANLIS 8
DOGRU 8 DOGRU 22
0 20 40 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemlidir (P<0,001).

Grafik 6: Dis hekimlerinin 6. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
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Soru 7

Ontest Sontest
YANLIS 22 YANLIS 8
DOGRU B DOGRU 22
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farkhlik &nemlidir (P: 0,013).

Grafik 7: Dis hekimlerinin 7. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi

Soru 8
Ontest Sontest
| !
YANLIS YANLIS
DOGRU DOGRU
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemlidir (P: 0,017).

Grafik 8: Dis hekimlerinin 8. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi




Soru 9

Ontest Sontest
YANLIS - 0011 vanws | ©
poGru | © DOGRU 30
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhlik &nemlidir (P<0,001).
Grafik 9: Dis hekimlerinin 9. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
Soru 10
Ontest Sontest
YANLIS - 20 YANLIS
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklik &nemli degildir (P: 0,206).

Grafik 10: Dis hekimlerinin 10. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
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Soru 11

Ontest Sontest
YANLIS - 2 vanus | ©
5 30
DOGRU DOGRU
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhlik dnemlidir. (P: 0,023).
Grafik 11: Dis hekimlerinin 11. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
Soru 12
Ontest Sontest
YANLIS - 12 YANLIS . 6
24
DOGRU - 18 DOGRU
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemlidir (P: 0,016).

Grafik 12: Dis hekimlerinin 12. soru igin pretest ve posttest degisim analizi




Soru 13

Ontest Sontest
YANLIS - 23 YANLIS _ 25
7 DOGRU >
DOGRU
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhlk énemli degildir (P: 0,217).
Grafik 13: Dis hekimlerinin 13. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
Soru 14
Ontest Sontest
YANLIS I 4 YANLIS . >
DOGRU 26 DOGRU 2
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklik énemli degildir (P: 0,712).

Grafik 14: Dis hekimlerinin 14. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
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Soru 15

Ontest Sontest
1
YANLIS YANLIS
29
DOGRU DOGRU _
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemli degildir (P: 0,096).
Grafik 15: Dis hekimlerinin 15. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
Soru 16
Ontest Sontest
YANLIS YANLIS 18
DOGRU DOGRU
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemli degildir (P: 0,712).

Grafik 16: Dis hekimlerinin 16. soru igin pretest ve posttest degisim analizi




Soru 17

Ontest Sontest
YANLIS 22 YANLIS
DOGRU . P DOGRU - 18
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P: 0,027).
Grafik 17: Dis hekimlerinin 17. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
Soru 18
Ontest Sontest
YANLIS 26 YANLIS
4
DOGRU DOGRU
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklilik &nemli degildir (P: 0,067).

Grafik 18: Dis hekimlerinin 18. soru igin pretest ve posttest degisim analizi




Soru 19

Ontest Sontest
0
YANLIS YANLIS
DOGRU - 26 DOGRU _ 30
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farkhihk énemli degildir (P: 0,097).

Grafik 19: Dis hekimlerinin 19. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi

Soru 20
Ontest Sontest
YANLIS 9 vANLIS B 2
DOGRU 21 DOGRU 18
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemlidir (P: 0,032).

Grafik 20: Dis hekimlerinin 20. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
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Soru 21

Ontest Sontest
YANLIS 26 YANLIS 6
24

Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P<0,001).

Grafik 21: Dis hekimlerinin 21. soru igin pretest ve posttest degisim analizi

B) Eczacilarin pretest ve posttest analizleri

Yapilan ¢ift 6rneklem t testinde, eczacilarin pretest ve posttest sonuglari degerlendirildiginde, 2. (p:
0,008), 3. (p:0,011), 4. (p:0,004), 5. (p:<0,001), 6. (p: 0,003), 7. (p: 0,042), 12. (p<0,001), 13.
(p:0,027), 15. (p: 0,031), 16. (p:0,011), 17. (p:0,007), 19. (p:0,023), 20. (p: 0,017) ve 21. (p<0,001)
sorularda istatistiksel anlamli olarak olumlu yonde degisim izlenmistir. Diger sorulardaki degisimin

ise istatistiksel olarak anlaml olmadig1 goriilmiistiir.
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Sorul

Ontest Sontest
yANLS B 3 YANLIS 5
DOGRU 27 DOGRU 25
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhihk énemli degildir (P: 0,268).
Grafik 22: Eczacilarmn 1. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
Soru 2
Ontest Sontest
YANLIS 26 YANLIS
DOGRU 4 DOGRU 24
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P: 0,008).

Grafik 23: Eczacilarin 2. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
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Soru 3

Ontest Sontest
YANLIS 26 YANLIS
DOGRU 4 DOGRU 20
0 10 20 30 0 5 10 15 20

Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P: 0,011).

Grafik 24: Eczacilarin 3. soru igin pretest ve posttest degisim analizi

Soru 4
Ontest Sontest
YANLIS - 10 vanus 1
DOGRU DOGRU
0 10 20 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklilik &nemlidir (P<0,004).

Grafik 25: Eczacilarin 1. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi




Soru 5

Ontest Sontest
YANLIS 16 YANLIS
DOGRU DOGRU 30
13 14 15 16 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farkhlik &nemlidir (P<0,000).

Grafik 26: Eczacilarin 5. soru igin pretest ve posttest degisim analizi

Soru 6
Ontest Sontest
YANLIS 24 YANLIS
DOGRU 6 DOGRU
0 10 20 30 0 10 15 20

Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P: 0,003).

Grafik 27: Eczacilarin 6. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
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Soru 7

Ontest Sontest
YANLIS 18 YANLIS 11
DOGRU 12 DOGRU =
0 10 20 0 10 20
Karar: On test-Son test arasindaki farkhlik &nemlidir (P: 0,042).
Grafik 28: Eczacilarin 7. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
Soru 8
Ontest Sontest
YANLIS YANLIS
DOGRU DOGRU
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemli degildir (P: 0,087).

Grafik 29: Eczacilarin 8. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi




Soru 9

Ontest Sontest
vanus | © vanus | °
DOGRU 30 DOGRU 30
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhihik énemli degildir (P: 0,103).
Grafik 30: Eczacilarin 9. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
Soru 10
Ontest Sontest
21
YANLIS - 1 YANLIS -
9
DOGRU
DOGRU - 13
0 10 20 30
0 10 20

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemli degildir (P: 0,237).

Grafik 31: Eczacilarin 10. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi




Soru 11

Ontest Sontest
YANLIS YANLIS
DOGRU DOGRU

Karar: On test-Son test arasindaki farkhihk énemli degildir (P: 0,423).

Grafik 32: Eczacilarm 11. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi

Soru 12
Ontest Sontest
YANLIS - 2> YANLIS

Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P<0,000).

Grafik 33: Eczacilarin 12. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi




Soru 13

Ontest Sontest
2
YANLIS - 23 YANLIS _ 38
7 pocru Ml 2
DOGRU
0 10 20 30 0 10 20 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhlik &nemlidir (P: 0,027).
Grafik 34: Eczacilarm 13. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
Soru 14
Ontest Sontest
YANLIS - 13 YANLIS - 12
DOGRU 17 DOGRU 18
0 10 20 0 10 15 20

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemli degildir (P: 0,316).

Grafik 35: Eczacilarin 14. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
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Soru 15

Ontest Sontest
YANLIS YANLIS
24
DOGRU DOGRU -

o
(2}

30

Karar: On test-Son test arasindaki farkhlik &nemlidir (P: 0,031).

Grafik 36: Eczacilarm 15. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi

Soru 16
Ontest Sontest
YANLIS YANLIS
DOGRU DOGRU 11
0 10 20 0 10 20

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemlidir (P: 0,011).

Grafik 37: Eczacilarin 16. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi
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Soru 17

Ontest Sontest
YANLIS 24 YANLIS
DOGRU . 6 DOGRU _ 25
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P: 0,007).

Grafik 38: Eczacilarm 17. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi

Soru 18
Ontest Sontest
YANLIS 25 YANLIS
5
DOGRU DOGRU
0 10 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farkliik &nemli degildir (P: 0,293).

Grafik 39: Eczacilarin 18. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi




Soru 19

Ontest Sontest
0

YANLIS YANLIS

DOGRU - 25 DOGRU _ 30
Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P: 0,023).
Grafik 40: Eczacilarm 19. soru igin pretest ve posttest degisim analizi
Soru 20
Ontest Sontest

YANLIS YANLIS $

DOGRU 15 DOGRU 22

0 5 10 15 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farklihk énemlidir (P: 0,017).

Grafik 41: Eczacilarin 20. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi




Soru 21

Ontest Sontest
YANLIS 26 YANLIS 7
23
DOGRU = 4 DOGRU
0 0 20 30 0 10 20 30

Karar: On test-Son test arasindaki farkhilik &nemlidir (P<0,000).

Grafik 42: Eczacilarin 21. soru i¢in pretest ve posttest degisim analizi

5. TARTISMA

Dis hekimleri ve eczacilarin TYD uygulamalar1 konularinda aldiklar1 tek giinliik teorik ve pratik
egitimin bu goniillillerde bilgi diizeylerine etkisinin arastirildigi ¢calismamizda, egitim oncesinde bu
konuda 6nemli eksikliklerinin oldugu tespit edildi. Verilen tek giinliik egitim sonrasi dis hekimleri ve
eczacilarm bilgi diizeylerinde egitim Oncesine gore anlamli diizeyde bir artisin oldugu goriildii. Genel
olarak iilkemizde yapilan ¢alismalarda saglik calisanlarinin TYD bilgi diizeyinin ve egitim sikliginin
yetersiz oldugu vurgulanmaktadir. Sener ve arkadaglari, bir egitim hastanesinde gorev yapan
hemsirelerin  erigskin/pediatrik TYD ile ilgili bilgi diizeylerini degerlendirmislerdir. Bu
degerlendirmede, hemsirelerin %62.1'1 son 1 yil iginde olmak tizere %79.3'ti TYD egitimi almasina
ragmen bilgi diizeyleri ile ilgili basar1 oran1 %36,7 olarak bildirilmistir. Ayn1 gruba verilen egitimden
sonra basar1 orant %68,3 e yiikselmistir. Daha once resiisitasyon uygulamasi, TYD egitimi almasi,
cerrahi ya da dahili klinik bilimlerde calismasinin hemsirelerin basar1 oranlarini etkilemedigi
belirtilmistir. Bilgi diizeyini arttiran bu egitimlerin en az 6 ayda bir kez tekrarlanmast gerektigi

sonucuna ulasimstir (63). Kaan ve arkadaslar1. bir iiniversite hastanesinde TYD ve defibrilasyon

62



kursu sonuglarini degerlendirdikleri bir ¢alismada katilimcilarin sadece % 1,9'unun son bir yil i¢inde
TYD ve defibrilasyon kursuna katildigimi belirtmislerdir (64). Tip fakdiltesi egitimi sirasmnda TYD
egitimi verilse de, mezuniyet sonrasi veya hizmet i¢i egitimlerin eksikliginden dolay1 asistan
doktorlarin bu konuda bilgisi yetersizdir (65). Asistan doktorlarin TYD ile ilgili bilgi diizeyini
degerlendiren bir calismada katilimcilarm sadece %54,7 TYD bilgi diizeyi acisindan basarili kabul
edilmistir. Acil Tip ve Anesteziyoloji klinigi asistanlarinin basar1 durumu diger branslara gére daha

yuksek olarak bulunmustur (65).

Ulkemizdeki mevcut durumun, diger iilkelerden ¢ok farkli olmadig1 da yapilan ¢alismalarla ortaya
konmustur. Tip fakiiltesi ve diger saglik personeli yetistiren fakiiltelerin miifredatinda TYD egitimi
gerekli iken, Oncli bazi lniversitelerdeki gelismeye ragmen, cogu saglik Ggrencisine resiisitasyon
egitimi konusunda uygun zaman ve 6nem gosterilmesinde halen yetersizlik bulunmaktadir (66-69).
Schuffelen ve arkadaslarmin Hollanda'da yiriittiikleri 3 yillik kohort ¢alismada, 108 orta okul
Ogrencisinin kisa TYD egitimlerine, teorik ve senaryo iizerinden yapilan pratik degerlendirmelerle
cevabi arastirilmigtir. Calisma sonunda yillik kisa TYD egitimlerinin, orta okul Ogrencilerinde
resiisitasyon becerilerini artirdigr gosterilmistir (70). Hsieh ve arkadaslarmin yaptigir calismada ise,
saglik calisanlar1 3 gruba ayrilarak, birer saatlik TYD egitimi ve becerisi kursu verilmistir. Bu 3 gruba
sirastyla 3, 6 ve 12 ayda bir egitimler tekrarlanmistir. 1. yilin sonunda ise test ve resiisitasyon
simiilasyonu olmak iizere degerlendirmeye tabi tutulmuslardir. Sonug olarak ise, 3 ayda bir egitim alan
grubun TYD bilgi diizeyinin ve TYD beceri seviyesinin diger gruplara gore anlamli olarak daha iyi
oldugu gosterilmistir (71). Bizim calismamizda da, belirtilen bu ¢alismalara paralel olarak, diizenli
olarak TYD kursuna katilim oranlarimin yeterli olmadigim ve yine dis hekimleri ve eczacilarin TYD

uygulamalar1 konusunda teorik ve pratik bilgi diizeyinin diisiik oldugunu gordiik.

Bilim diinyas1 yeni ¢aligmalarla ve arastirmalarla kendini siirekli yenilemekte ve giincellemektedir.
TYD uygulamalar1 konusunda da yakin tarihe bakildiginda, 5 yilda bir AHA ve ERC tarafindan
klavuzlarin giincellendigini gormekteyiz. Bu nedenle, tip fakiilteleri, dis hekimligi, hemsirelik,
eczacilik ve yardimci saglik personeli yetistiren fakiiltelerden mezun olanlarm, ihtisas egitimi
sonrasinda diizenli TYD egitimi almamalari, TYD uygulamalar1 konusunda teorik ve pratik olarak

yetersiz  kalmalarma yol ag¢maktadir. Passali ve arkadaslari, Yunanistan'da yaptiklar
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caligmada,hemsirelerin ve hekimlerin kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzlarma iliskin bilgilerinin,
mesleki gecmisleri ve resiisitasyon egitimi ile iliskili olacag hipotezini degerlendirmislerdir. Ikincil
amagclar1 ise hemsire ve doktorlarin temel ve ileri yasam destegi konularinda teorik bilgi diizeylerini
degerlendirmekti. 82 hemsire ve 134 doktora demografik sorular, resiisitasyon deneyimi sorular1 ve
teorik bilgi sorular1 yoneltilmistir. Ve Yunanistan'da ¢aligan doktor ve hemsirelerin giincel temel ve
ileri yasam destegi klavuzlar1 hakkinda bilgi eksikligi oldugu ortaya konmustur. Ek olarak verilen
resiisitasyon egitiminin teorik CPR bilgi diizeylerinde pozitif etkisinin oldugu gosterilmistir (72).
TYD uygulamalarinin énemi ve bu uygulamalardaki yetersizliginin farkindaliginin artmasi, saglik
personeli olmayan fakat TYD uygulamalarma ihtiya¢ duyulabilecek polis memurlari, 6gretmen ve
itfaiye personelleri gibi meslek gruplarinda da artmaktadir (73). Ve bu kurumlar tarafindan artan
siklikla simiilasyona dayali TYD beceri egitimleri gergeklestirilmektedir. Simiilasyona dayali TYD
egitimlerinin, bilgi ve beceri gelisimi yoniinden etkili bir strateji oldugu ve egitimlerin daha kalici
olmasmi sagladigi da yapilan calismalarla vurgulanmistir (74-76). Roh ve arkadaslarmin 255
hemsirelik 6grencisi ile yaptiklari ¢calismada, entegre simiilasyon-bazli resiisitasyon beceri egitimini
degerlendirmislerdir. 2 saatlik simiilasyon-bazli resiisitasyon beceri egitimi ile birlikte, 6grencilerin 80
saat acil serviste bulunmalar1 saglanmistir. Calismada &grenciler, sadece simiilasyon grubu, klinik
gozlem ile birlikte simulasyon grubu ve klinik performans ile birlikte similasyon grubu olmak tzere 3
gruba ayrilmistir. Sonug olarak, klinik pratik ile kombine edilen entegre simiilasyon-bazl resiisitasyon
beceri egitiminin, daha iyi diizeyde 6grenme ve 6z-yeterlilik ile iligkili oldugu gosterilmistir (76). Biz
de bu nedenle verilen egitimleri teorik egitimin yanisira, simiilasyonla birlikte pratik olarak da
gerceklestirdik. Caligma sonucunda, dis hekimleri ve eczacilar gibi saglik calisanlarinin TYD
konusunda giincel bilgi diizeylerinin yeterli olmadigin1 ve fakat verilen teorik ve pratik egitim
sonrasinda bu diizeyde onemli seviyelerde olumlu degisim oldugunu gordiik. Sonug olarak, saglik
calisanlar1 basta olmak {izere, toplu yasam alanlarinda gorevli kisilerin TYD konusunda diizenli
araliklarla egitim almalarmin, TYD bilgi seviyesini belirli seviyede tutarak, mortalite ve morbidite

acisindan fayda saglayacag diisiiniilmektedir.
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Asagida test sorulart ile birlikte katilimcilarin pretest ve posttest degerlendirmedeki degisimler

degerlendirilmistir.

Soru 1: ‘Temel Yasam Desteginde CAB neyi ifade eder?’ sorusu ile dis hekimleri ve eczacilarin
TYD’ nin ABC’ si olan ve 2015 ERC klavuzu ile CAB sekline giincellenen siralama degisiminden
haberdar olup olmadiklar1 degerlendirilmistir. Bu soruya dis hekimleri pretest degerlendirmede daha
yiilksek oranda dogru yamit verip, egitim sonrasi yapilan posttestte ise belirgin bir degisim
gostermemislerdir. Eczacilar ise pretest degerlendirmede daha diisiik dogru yanit verip, egitim sonrast

belirgin bir sekilde dogru cevap sayilarinda artis izlenmistir.

Soru 2: ‘Erigkin bir insanda yapay solunum ve dis kalp masaji oram nedir?’ sorusu ile
katilimcilarm 2015 ERC klavuzunda 30:2 orani olarak giincellenen dis kalp masaji ile yapay solunum
oranindan haberdar olup olmadiklar1 degerlendirilmistir. Bu soruda da yine dis hekimleri TYD’ nin
vazgecilmez unsuru olan dis kalp masaji ve yapay solunum orammi pretest degerlendirmede daha
yiiksek oranda dogru cevaplandirmis olup, posttest degerlendirmede OGnemli bir degisim
saptanmamustir. Oysa, eczacilarda diisiik olan pretest dogru cevap oranlari, verilen egitim sonrasinda

anlamli olarak artirilmustir.

Soru 3: ‘Bir kisi yemek yerken solunum yolu tikanma belirtileri baslarsa ilk 6nce ne
yapilmahdir?’ sorusu ile 2015 klavuzunda yabanci cisim aspirasyonlarinda ilk dnce ne yapilmasi
gerektigi konusunda iizerinde durulan, ‘hastanin oksiirtiilmeye ¢alisilmasi® 6nerisi degerlendirilmistir.
Pretest degerlendirmede hem dis hekimleri hem de eczacilarin bu soruya yiiksek oranda yanlis cevap
verdikleri ve verilen egitim sonrasinda ise her iki grupta istatistiksel olarak anlamli oranda dogru

cevap sayisinda artis oldugu goriilmiistiir.

Soru 4: ‘Yetiskinde kalp masaj1 basis1 nereye yapilir?’ sorusu ileTYD’ nin en 6énemli islemi olan
‘dis kalp masaj1 basisinin lokalizasyonu’ temel bilgisi degerlendirilmistir. Pretest degerlendirmede dis
hekimlerinde dogru orani daha fazla olmakla birlikte, her iki grubun da yaridan fazlasinin basarili
oldugu goriilmiistiir. TYD egitimi sonrasi ise basarimin her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli

oranda arttig1 izlenmistir.
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Soru 5: ‘Koma pozisyonu nasil olmahdir?’ sorusu ile katilimcilarin koma pozisyonunu bilip
bilmedikleri degerlendirilmistir. Yapilan pretest degerlendirme sonrasinda Dis Hekimlerinin koma
pozisyonunu ¢ogunlukla dogru cevaplandirdiklar: ve egitim sonrasi bilgi seviyesinin daha da arttig
gozlenmistir. Eczacilarin ise bu konuda daha az bilgi sahibi olduklar1 ancak egitim sonrasi bilgi

seviyesinin anlamli oranda arttig1 gozlenmistir

Soru 6: ‘Dis kalp masajinda gogiis kemigi basisi ile kaburgalar ne kadar ¢oktiiriiliir?’ sorusu ile
2015 ERC klavuzunda net olarak belirtilen ‘5-6 cm’ degeri sorgulanmistir. Bu soruda yapilan pretest
degerlendirmede, katilimcilarin bu konuda bilgi eksikligi oldugu izlenmis olup, verilen egitim

sonrasinda her iki grupta belirgin olarak dogru yanit sayisinda artig oldugu gorilmiistiir.

Soru 7: ‘Temel yasam desteginde nabiz kontrolii icin en fazla ne kadar siire ara verilebilir?’
2015 ERC klavuzunda 06zellikle vurgulanan ‘nabiz kontrolii i¢in sadece 10 saniye ara verilebilecegi’
bilgisi sorgulanmistir. Klavuza gore dis kalp masaj1 basilarinin miimkiin oldugunca kesintisiz olarak
devam etmesi gerektiginin lizerinde durulmustur. Yapilan pretest degerlendirmede, her iki arastirma
grubumuzda da bu konuda belirgin derecede bilgi eksikligi izlenmistir. Egitim sonrasi yapilan posttest

te ise, dis hekimleri bilgi seviyelerini eczacilara gore daha belirgin olarak artirmiglardir.

Soru 8: ‘Temel yasam desteginin ABC’si icinde olmayan hangisidir?’ Bu soruda TYD’nin ABC’
sinin igerigi biraz daha detayli olarak sorgulanmis ve Ozellikle ‘servikal collar’ takmanin 6nemi
iizerinde durulmak istenmistir. Verilen TYD egitimi ile birlikte her iki grupta da, pretest ve postttest

degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli degisimlerin oldugu gorilmiistiir.

Soru 9: ‘Bilinci olmayan kazazedede hangi uygulama yanhstir? Bu soruda bilinci kapali hastaya
yaklagimin pratik olarak nasil olmas1 gerektigi izerinde durulmustur. Yapilan pretest degerlendirmede
her iki saglik calisani grubunun da basarili oldugu ve TYD egitimi sonrasinda, pre ve posttest

degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir.

Soru 10 : ‘Yerde hareketsiz olarak yatan bilinci olmayan eriskin bir hastaya yardimda hangi
siralama ile hareket ederiz?’ sorusu ile 2015 ERC klavuzunda 6zellikle vurgulanan TYD’ nin
asamalar1 degerlendirilmek istenmistir. Ve bu konuda saglik calisanlarinin karmasa yasamadan,

saniyeler igerisinde dogrular1 sirasi ile yapmalar1 hedeflenmistir. Bilinci kapali hastaya ilk once
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solunum dolasim kontrolii yapildiktan sonra, 112 aranmasi ve ardindan kalp masajina baglanmasi
Onerilen siralamadir. Fakat yapilan pre ve posttest degerlendirmeler sonucunda, her iki grupta da bu
konuda bilgi diizeyinin yetersiz oldugu ve egitim sonrasinda da bilgi seviyesinde istatistiksel anlaml

bir diizelmenin olmadig1 goriilmiistiir.

Soru 11: ‘Koma pozisyonu hastaya ne yarar saglar?’ sorusu ile koma pozisyonunun faydasi
vurgulanmaya calisilmistir. Bu temel bilgi sorusunda pretest degerlendirmede her iki grupta da bilgi
diizeyinin iyi seviyede oldugu ve egitim sonrasinda da bu seviyenin daha da arttirildigi ancak

istatistiksel anlam olusturmadig1 gézlenmistir.

Soru 12: ‘Temel Yasam Destegine sadece dis kalp masaji yapiliyorsa hangi hizda yapilmahdir?’
Bu soru ile yine bir temel bilgi sorgulanmistir. Bu soruda yapilan pretest degerlendirmede eczacilarda
daha belirgin olmak Uzere her iki grupta da bilgi eksikligi oldugu gorilmiistiir. Verilen TYD egitimi

sonrasinda ise yine her iki grupta istatistiksel anlamli olarak bilgi seviyesi ylikselmistir.

Soru 13: ‘Suda bogulma vakasi olan bir cocugun bilinci ve solunumu yok ise yapilmasi
gerekenlerin sirasi nasildir?’ sorusu ile ¢ocuklar igin yapilan TYD’ de solunumun 6ncelikli oldugu
ve suda bogulma vakalarinda dis kalp masajindan once kurtarici soluk verilmesinin 6nemi iizerinde
durulmaya calisilmistir. 10. soruda oldugu gibi, bu soruda da saglik calisanlarinin karmasa yasamadan,
saniyeler icerisinde dogrulari sirasi ile yapmalar1 hedeflenmistir. Fakat yapilan pre ve posttest
degerlendirmeler sonucunda, her iki grupta da bu konuda bilgi diizeyinin yetersiz oldugu ve egitim

sonrasinda da bilgi seviyesinde istatistiksel anlaml1 bir diizelmenin olmadig1 goriilmiistiir.

Soru 14: ‘Bilinci kapah bir eriskinde 6nce ne yapilmalidir?’ sorusu ile yine bilinci kapali hastaya
yaklagim {izerinde durulmustur. Yapilan pretest degerlendirmede katilimcilarin her iki grupta da iyi
seviyede bilgi diizeyine sahip oldugu ve verilen egitim sonrasinda bilgi diizeylerinde istatistiksel

anlaml bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir.

Soru 15: ‘Asagidakilerden hangisi hava yolu tam tikanma belirtilerinden degildir?’ sorusu ile
yabanci cisim aspirasyonu ve ‘hava yolu tam tikali hastay1 taniyabilme’ {izerinde durulmustur. Bu

soruda dis hekimlerinin 25/30 u dogru yapmis ve egitim sonrast bu oran 29/30 olmus istatistiksel
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olarak anlamli olmayan bir bilgi artig1 saglamislar. Eczacilar ise yapilan pretestte 15/30 dogru cevap

orani posttestte 24/30 oranina ¢ikmis ve istatistiksel bir artig saglamiglar.

Soru 16: ‘Solunum yolu tam tikanmus ve bilinci kapah kisiye ne yapihr?” Bu soru ile Heimlich
manevrasinin degerlendirilmesi amaglanmigtir. Heimlich manevrasi, bilinci agik ve solunum yolu
tikanmig kigilerde uygulanan, diinya ¢apinda bilinen bir manevradir. Fakat her iki grupta da yapilan
pretest degerlendirmede, soru ¢ogunlukla yanlis olarak isaretlenmistir. Bunun da muhtemel nedeninin
katilimeilarm bilinci kapali hasta ibaresine dikkat etmemeleri oldugunu diisiinmekteyiz. Egitim
esnasinda katilimcilara Heimlich manevrasinin bilinci agik hastalara uygulanabilecegi ve bilinci kapali
hastalarda sadece TYD uygulanabilecegi vurgulanmistir. Yapilan posttest degerlendirmede sonrasinda
da her iki gruptan Kkatilimcilarin istatistiksel anlamli sekilde dogru yanit sayilarinda artis

goriilmemistir.

Soru 17: ‘Dis kalp masaji uygulamasinda asagidakilerden hangisi yanhstir?’ Bu soru ile dis kalp
masaj1 uygulamasinin kesintisiz bir sekilde devam ettirilmesi ve nabiz kontrolii i¢in vakit kaybinin
Onlenmesi gerektiginin vurgulanmasi amag¢lanmistir. Bu soruda her iki grupta pretest degerlendirme ile
saptanan yetersiz bilgi seviyesinin, posttest degerlendirmede her iki gurupta istatistisel olarak anlaml

bir artisin oldugu goriilmiistiir.

Soru 18: ‘Bebek ve cocuklar icin yapilan temel yasam desteginde asagidakilerden hangisi
yanhstir?’ Bu soru ile bebek ve ¢ocuklara yapilan TYD’nin eriskin TYD’ sinden farklar1 {izerinde
durulmaya calisilmigtir. Her iki grupta da pretest degerlendirme ile saptanan diisiik bilgi seviyesinin,

egitim sonras1 posttest sonuglarina gore istatistiksel anlamli olmayan bir artigin oldugu goriilmiistiir.

Soru 19: ‘Kalp atiii nasil degerlendirilir?” Bu soru ile nabiz kontroliiniin 6nemi
degerlendirilmistir. Pretest degerlendirmede, dis hekimleri daha iyi seviyede olmakla birlikte, her iki
grupta bilgi seviyesinin yeterli oldugu ve TYD egitimi sonrasi posttest degerlendirmede de bu

seviyenin daha da yiikseldigi goriilmiistiir.

Soru 20 ve 21: ‘Otomatik ekternal defibrilator nedir?’ ve ‘Otomatik eksternal defibrilator ile
ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanhstir?” Bu sorular ile otomatik eksternal defibrilatorin

onemi vurgulanmaya c¢alisilmistir. TYD egitimleri ile bu cihazlarin fonksiyonlari, TYD uygulamalar
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icerisindeki yeri ve Onemi belirtilmis olup, sosyal yasam alanlarmda bulundurulma yayginliginin
artirilmasi gerektigi tizerinde durulmustur. Pretest degerlendirmede her iki grupta da bilgi seviyesinin
bu konuda diisiik oldugu gozlenmistir. Posttest degerlendirme sonucunda ise her iki gruptan

katilimcilarm bu konuda bilgi seviyesinin ve farkindaligin artirildigi goriilmiistiir.
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TEST FORMLARI

Temel Yasam Destegi Egitim Etkinliginin Degerlendirilmesi

1) Temel Yasam Desteginde CAB neyi ifade eder?

A) Hastanin korunmasi

B) ilkyardimcinin korumasi

C) Dolasim-Havayolu-Solunum

D) Olay yeri giivenligi

E) Hastanin taginmast

2) Eriskin bir insanda yapay solunum ve dis kalp masaji1 oram nedir?
A) 1 nefes 5 basi

B) 2 nefes 5 bast

C) 2 nefes 30 bast

D) 1 nefes 15 bast

E) 2 nefes 15 basi

3) Bir kisi yemek yerken solunum yolu tikanma belirtileri baslarsa ilk 6nce ne yapilmahdir?
A) Sirtiistii yatirtlir.

B) Sirtina vurulur.

C) Su igirilir.

D) Oksiirtmeye caligilir.

E) Heimlich manevrasi yapilir.
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4) Yetiskinde kalp masaji basis1 nereye yapilir?
A) Karinda gébegin 2 parmak altina

B) Iman tahtasinin(gogiis kemigi) sol tarafina
C) Iman tahtasinin (gdgiis kemigi) alt yarisina
D) Iman tahtasmin (gdgiis kemigi) alt ucuna
E) Iman tahtasmin (gdgiis kemigi) iist ucuna
5) Koma pozisyonu nasil olmalidir?

A) Sirtiistii ayaklar1 30 cm ylksekte

B) YUz Ustl pozisyonda

C) Basasag1 pozisyonda

D) Yar1 oturur pozisyonda

E) Yar1 yan yatar pozisyonda

6) Dis kalp masajinda gogiis kemigi basisi ile kaburgalar ne kadar ¢oktiiriiliir?

A) 1-2cm B) 2-3cm
C) 4-5cm D) 5-6 cm
E) 6-7cm

7) Temel yasam desteginde nabiz kontrolii icin en fazla ne kadar siire ara verilebilir?

A) 2 saniye B) 10 saniye

C) 2 dakika D) 5 dakika

E) 10 dakika



8) Temel yasam desteginin ABC’si icinde olmayan hangisidir?

A) Hastanin havayolunun agilmasidir.

B) Solunumunun saglanmasidir.

C) Viicuda saplanmis olan bir yabanci cismin erken donemde ¢ikarilmasidir.

D) Hastanin boyun omurgalarinda yaralanma oldugunun kabul ederek boynun ve tiim omurgalarin

sabitlenmesidir.

E) Hastamin dolagiminin saglanmasidir.

9) Bilinci olmayan kazazedede hangi uygulama yanhstir?

A) Hava yolu agilir

B) Agizdan su verilir

C) Bas gene pozisyonu verilir

D) Bak-Dinle- Hisset yontemi ile solunum kontrolii yapilir

E) Solunumu varsa koma pozisyonu verilir

10) Yerde hareketsiz olarak yatan bilinci olmayan eriskin bir hastaya yardimda hangi siralama

ile hareket ederiz?

A) Solunum dolasim kontrolii, 112 yi arama, agiz i¢i kontrolii

B) Solunum dolagim kontrolii, 112 yi arama, bas-¢ene pozisyonu vermek.

C) 112 yi arama, solunum dolagim kontrolii, kalp masaji yapmak

D) Solunum dolagim kontrolii, 112 yi arama, kalp masaji yapmak

E) Solunum dolagim kontrolii 112 yi arama, iki kurtarici soluk vermek
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11) Koma pozisyonu hastaya ne yarar saglar?

A) Tagimasi kolaydir.

B) Hasta rahat uyur.

C) Nefes yolu dil kokii tarafindan kapanmaz

D) Kalp masaj1 bu pozisyonda daha kolay yapilir.

E) Hasta ile iletisim kolay saglanir.

12) Temel Yasam Destegine sadece dis kalp masaji1 yapiliyorsa hangi hizda yapilmalidir?

A) 40-50 kez/dk B) 60-70 kez/dk

C) 80-90 kez/dk D) 100-120 kez/dk

E) 120 kez/dk’nin lizerinde

13) Suda bogulma vakasi olan bir ¢ocugun bilinci ve solunumu yok ise yapilmasi gerekenlerin

sirasi nasildir?

A) 112 aranir,kalp masajina baglanir,2 soluk verilir.

B)Kalp masaji,2soluk verilmesi, 112 aranir.

()2 soluk verilir, kalp masajina baglanir, 112 aranir .

D)Hasta bas asag ¢evrilir, kalp masaji1 yapilir,2 soluk verilir.

E)Kalp masajina baslanir,2soluk verilir,112 aranir.

81



14)Bilinci kapal bir eriskinde 6nce ne yapilmahdir?

A) 2 kurtarict soluk verilmelidir.

B) Kalp masajina baglanmalidir.

C) Koma pozisyonu verilmelidir.

D) Derlenme pozisyonu verilmelidir.

E) Solunum ve dolagimi degerlendirilmelidir.

15) Asagidakilerden hangisi hava yolu tam tikanma belirtilerinden degildir?

A) Bogazinda bir sey kaldigini sdyler

B) Nefes alamaz

C) Uluslararas1 bogulma isareti yapar

D) Rengi morarmustir

E) Konusamaz

16) Solunum yolu tam tikanmis ve bilinci kapah kisiye ne yapilir?
A) Oksiirmeye tesvik edilir.

B) Temel yasam destegine baslanir.

C) Heimlich manevrasi(Karina basi) uygulanir.

D) Sirtina vurulur.

E) Agiz iginde yabanci cisim aranir.
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17) D1s kalp masaji1 uygulamasinda asagidakilerden hangisi yanhstir?
A) Gogiis kafesi 5-6 cm ¢oktiralir.

B) Dakikada 100-120 basi uygulanir.

C) Her 30 masaj sonrasi nabiz bakilir.

D) Iman kemiginin alt yarisina uygulanir.

E) Masaj ritmik bir sekilde yapilmalidir.

18) Bebek ve cocuklar icin yapilan temel yasam desteginde asagidakilerden hangisi yanhstir?
A) Bebeklerde gogiis kafesi 4 cm ¢oktiriliir.

B) Cocuklarda kalp masaji tek elle yapilabilir.

C) 2 kurtarict varsa 15 masaj 2 soluk verme seklide yapilmalidir.

D) Once 112 aranir sonra kalp masajina baslanir.

E) Bogulma ve yabanci cisim aspirasyonu biliniyorsa 2 kurtarici solukla temel yasam destegine

baslanir.

19) Kalp atimi nasil degerlendirilir?
A) Viicut 1s1smin 6lgiilmesi

B) El ve ayaklarin hareket ettirilmesi
C) Gogiis hareketlerinin kontrolii

D) Kanamanin durmasi

E) Nabiz atis1 kontrolii
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20) Otomatik ekternal defibrilatér nedir?

A) Otomatik kalp masaj1 yapan alettir

B) Otomatik solunum yapan alettir

C) Kalbe otomatik elektrik soku yapan alettir

D) Profesyonel saglik gorevlilerinin kullanmasi gereken alettir

E) Hastanin ates, nabiz ve tansiyonunu 6lgen alettir

21) Otomatik eksternal defibrilator ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanhstir?

A) Okul, havalan1 ve AVM gibi yerlerde bulundurulmasi gerekir.

B) Kalbin ¢aligmasina engel olan anormal ritimleri diizeltir.

C) Egitim almis ilkyardimei kullanabilir.

D) Erken dénemde kullanilirsa yagam ihtimalini arttirir.

E) Cihaz kalp masaj1 yapilmasina yardim eder.
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