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1. OZET

ACIL SERVISTE CALISANLARIN KARDiYOPULMONER
RESUSITASYONUNA YONELIK DUSUNCELERI VE BILGI
DUZEYLERININ DEGERLENDIRILMESI

Acil servislerde kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) en sik karsilasilan
uygulamadir. Bagarili bir KPR, hekim, hemsire ve acil tip teknisyenlerin ekip
yaklagimi ile gergeklesmekte, uygulanan kisi ve yakinlari i¢in ise degeri 6l¢iilemez.
Ekipte onemli gorev listlenen hemsirelerin KPR’deki yetkinligi basarili sonuglarin
alinmasinda tartisilmaz  bir gergektir. Bu c¢alisma, saglik c¢alisanlarinin
kardiyopulmoner resiisitasyona (KPR) yonelik diisiinceleri ve bilgi diizeylerini
belirlemek amaciyla tanimlayici tipte gerceklestirilmistir. Calismanin 6rneklemi bir
0zel lniversite hastanesi ve kamu hastanesine bagli bir devlet hastanesinin acil
servisinde calisan 60 saglik calisani olusturmaktadir. Veriler arastirmaci tarafindan
hazirlanan bir form ile elde edilmistir. Calismadan elde edilen verilerin analizi SPSS
programi ile yapilmistir. Calisma 30 hemsire, 6 acil tip hekimi ve 24 acil tip
teknisyeni iizerinde gercgeklestirilmistir. Acil servislerde ¢alisanlarin %63.3’linilin
18-25 yas araliginda, %71.7’inin kadin, %36.7’sinin meslekteki ¢alisma yilinin 1-3
y1l arasinda oldugu belirlenmistir. Tiim saglik ¢alisanlarin KPR’na yonelik bilgi
diizeylerinin, genel ve alt boyutlar1 degerlendirildiginde iyi diizeyde oldugu
(24.3343.69) saptanmistir. Tanitic1 Ozellikleri ile bilgi diizeyi puan ortalamalari
karsilastirildiginda, sadece egitim diizeyinin etkili oldugu bulunmustur. Calismada
KPR sertifikast olan, KPR uygulama sayis1 fazla olan ve 6zel hastanede ¢aligan
hemsirelerin, bilgi diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Yine acil serviste
calisanlarin % 61.7°sinin KPR uygulamasinda kendilerini rahat hissettikleri, %
53.4’liniin ise yeterli gordiikleri saptanmistir. Calisma sonucunda Ozellikle devlet
hastanesinde ¢aliganlarin KPR konusundaki bilgi ve becerilerinin hizmeti¢i egitim

programlariyla gelistirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Resiisitasyon, bilgi diizeyi, saglik ¢alisani



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE TOUGHTS AND THE KNOWLEDGE LEVELS
ON CARDIOPULMONARY RESUSITATION OF EMPLOYEES
WORKING IN EMERGENCY SERVICE

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is the most common practice in
emergency services. A successful cardiopulmonary resuscitation (CPR), doctors,
nurses and emergency medical technicians is with the team approach, the value is
immeasurable applied to persons and their relatives. The CPR for nurses who
perform the most important tasks is an indisputable fact in taking successful results.
This study of health care workers cardiopulmonary resuscitation (CPR) was
performed for the thoughts and the type identifier in order to determine their level of
knowledge. The sample of the study is a private university hospital and 60 health
workers working in the emergency department of a state hospital affiliated to a
public hospital. The data were achieved by a form prepared by the researcher. The
data achieved from the study were analyzed by Statistical Package for the Social
Science (SPSS) program. The study was conducted on 30 nurses, 6 emergency
medical doctors and 24 emergency medical technicians.It was determined that of the
emergency employees were, 63.3% of them were between 18 and 25 years old,
71.7% of them were women, 36.7% of them had experience between 1 and 3 years.
All health employees it has been determined that the level of knowledge on CPR is
good enough (24.33+3.69) when evaluated from the view point of extent of general
and limits. Descriptive characteristics compared with only average knowledge score
of the level of education was found to be effective. In this study, the level of
knowledge of whom having CPR certificate, higher application, and employees of
private hospitals were higher. Additionally, it was determined that 61.7% of the
employees felt confortable themselves and 53.4% of them thought enough on CPR
application. As a result of the study, it is recommended that employees working in
state hospitals develop knowledge and skills related to CPR through in-service

training programs.

Keywords: Resuscitation, Knowledge level, Health employee.



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar Diinya’da ve Ulkemizde &nemli mortalite ve
morbidite nedenidir (1),(2). 2015 yilinda kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
Diinya’da sekiz milyon kisi yasamimi kaybetmis ve bu Oliimlerin %80’inin den
fazlas1 diisiik ve orta gelirli tlkelerde gergeklesmistir (3),(4). Kardiyopulmoner
arresti Onlemeye yonelik gelismeler yasanmasina karsin ciddi bir saglik sorunu
olarak Onemini siirdirmektedir. Kardiyopulmoner arrest (KPA) diinyanin birgok
ilkesinde en onde gelen 6lim nedenleri arasinda yer almaktadir (5). Gelismis iilkeler
de dahil kardiyopulmoner resiisitasyon siiresince yapilan hatalarin onemli bir
boliimiiniin 6nlenebilir insan hatalar1 oldugu goriilmektedir (6). Kardiyopulmoner
arrest en fazla koroner arter hastaligima bagh gelismektedir. Yapilan otopsi
calismalarinda daha ©nce gecirilen miyokard enfarktiisii insidans1 %75, akut
miyokard enfarktiisii ise %20-30 oraninda oldugu tespit edilmistir (7). Ulkemizde ise
2013 il itibariyle yasanan o6liimlerin %39.8’inin dolagim sistemi hastaliklarindan
kaynakli oldugu goriilmiistiir (8). Tiirkiye Istatiskik Kurumu (TUIK) 2015 verilerine
gore; lilkemizde dolasim sistemi kaynakli 6liimler toplamda 157.965 olmustur ve bu

6liim vakalarmin %40.5ini iskemik kalp hastalig1 olusturmustur.(9)

Kardiyak arrest hastane i¢inde ve disinda ortaya cikabilmektedir. Hastane i¢i
ve dis1 arrestler olusum mekanizmalar1 ve prognozu bakimindan farklilik
gostermekle birlikte sag kalim oranlarinin birbirine benzer oldugu ¢alisma sonuglari
ile ortaya konmustur (10). Amerika’da her yil hastane dis1 kardiyak arrest sayisinin
236.000-325.000 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Yaklagik 143.000 hastanin
verilerini kapsayan bir meta analiz ¢alismasinda hastane dis1 kardiyak arrestlerde
hastaneye yatis %23.8 ve hastaneden taburcu olma oram1 da %7.6 olarak tespit

edilmistir (11).

Basaril1 bir kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), uygulanan kisi ve yakinlar
icin degeri Ol¢iilemez. Hemsireler, hasta ve yakinlariyla diger saglik ¢alisanlarina
gore daha sik karsilastiklart icin, hastane i¢inde kardiyak arrest sirasinda KPR
uygulamasmin baglatilmas1  gerektigi genellikle hemsireler tarafindan fark

edilmektedir. Hemsilerin KPR’de ki yetkinligi kardiyak arrestte basarili sonuglarin



alinmasinda 6nemli bir faktordiir. Bu nedenle yeterli bilgi ve beceriye sahip olmak
zorundadirlar (12),(13),(14). KPR yapilmamasi durumunda hayatta kalma oran1 ciddi
sekilde diismektedir (15), (16). Tanikli arrest durumlarinda arrest oldugu anda KPR
uygulamasina baglanmasi1 durumunda hayatta kalma oraninin yaklasik 2-3 kat arttig1

bildirilmektedir (17).

Hemsireler kardiyak arrest sonrasi, hastada sag kalim oranini arttiracak olan
givenli ve yiliksek kalitede KPR’yi gergeklestirmek igin bilgi ve becerilerini
kullanmaya hazir olmak zorundadir (18). Acil durumlarda genellikle ilk miidahaleyi
edenler hemsireler oldugu i¢in, kardiyak arrest hastasina zamaninda ve uygun sekilde
miidahale etmek hemsireler i¢in dnemlidir. Havayolu agikliginin saglanmasi, gégiis
kompresyonu, defibrilasyon ve ilag uygulamasi gibi resiisitasyon miidahalelerinin
strast, arrest olan kisinin optimal sag kalim orani i¢in hizli ve planl bir sekilde

yapilmasi gerekmektedir (19).

Yillar igerisinde, KPR algoritmalar1 giincellendik¢e, saglik bakim
profesyonellerinin  de rolleri degismektedir. Ozellikle KPR uygulamasinda
hemsirelerin sorumluluklarinda degisimler ortaya ¢ikmistir. Giincel tutulan temel ve
ileri yasam sertifikasi ile KPR sirasinda hemsire rollerinden ilaglarin hazirlanmasi,
hastanin yasam bulgularinin izlenmesi gibi sinirli gérevler degismis, hemsireler acil
miidahale ekibinin daha aktif iiyesi haline gelmistir. Bu yeni rollerin igerisinde en
yaygin olarak; acil durumlara hizli hemsire yaniti, Otomatik Eksternal Defibrilator
kullanma (OED), KPR yapilmasi veya yapilmamasi/devam edilmemesi karar verme
siirecine katilma, kardiyak arrest yaniti sirasinda kullanilan ilaglari anlamak ve

hemsirelerin resiisitasyona tanik olan aileye destek olmasi yer almaktadir (20).

Temel yagam destegi, saglik bakim profesyonelleri igin temel ve zorunlu bir
uygulamadir (21),(22). Hemsireler genellikle kardiyak arreste ilk miidahale eden
kisiler olmakla birlikte, ileri kardiyak yasam destegi saglanana kadar temel yasam
destegini hemsireler baslatmaktadir (20). Hemsireler kalp ve solunumu duran hasta
ile karsilasan ilk kisi olmasina ragmen, bu konuda yetkin degilse sliphesiz ki hastanin
kurtarilma sans1 azalir (23). Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamaya bagli bir
beceri olgugundan, hemsirelerin KPR’yi sik¢a uygulamasi bilginin giincel, becerinin

etkili ve yeterli olmasi agisindan 6nemlidir.



Resiisitasyon tarihin eski donemlerinden beri insanlarin ilgisini ¢eken bir
klinik uygulamadir. Giinlimiizde modern tibbin iizerinde daha 6zenle durdugu bir
bilim alan1 haline gelmistir. Oliimle yasam arasindaki bu ince ¢izgide yapilan KPR
ilk defa 1966 yilinda Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) tarafindan kilavuz seklinde
yayinlanmis ve her bes yilda bir siirekli revize edilmektedir. En son 2015 yilinda
kardiyak arresti erken tanima ve aktivasyon, erken KPR, erken defibrilasyon ve
tedavi konularinda saglik calisanlarina yol gosterici kilavuz yaymlanmistir. Bu
baglamda saglik calisanlarinda kilavuzlarin uygulanabilirligi ve kardiyak arrest
gelisen hastalarda sag kalim oranlarini artirabilmek amaci ile bilgi diizeylerinin
yiiksek ve giincel olmasi son derece 6nemlidir. Ancak diinyada ve iilkemizde saglik

calisanlarinin KPR konusundaki bilgi diizeyinin yetersiz oldugu goriilmektedir.

Gilintimiizde kardiyopulmoner resiisitasyona yonelik egitimin yapilabilmesi
icin saglik calisanlarmin ~ KPR’na iliskin diislinceleri ve bilgi diizeylerinin
belirlenmesi onemlidir. Yapilan ¢aligmalara bakildiginda acil servislerde galisan
hekim, hemsirelerin ve acil tip teknisyenlerinin KPR uygulamasina yonelik bilgi
diizeyleri ve diislincelerini igeren ¢aligmalarin yetersiz oldugu goriilmekte, daha fazla
caligmanin yapilmasi Onerilmektedir. Bu c¢alisma acil serviste c¢alisanlarin
kardiyopulmoner reslisitasyonuna yonelik dislinceleri ve bilgi diizeylerinin

degerlendirilmesi amaci ile gergeklestirilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kardiyopulmoner Arrest

Kardiyopulmoner arrest (KPA), herhangi bir nedene bagli biling kaybi, biiyiik
arterlerde nabiz alinamamasi (karotis ve femoral) ve solunum durmasi ile seyreden,
genel itibariyle beklenmedik bir anda ortaya ¢ikan ve hastanelerin acil servislerinde
son derece sik karsilasilan, oldukga acil bir durumdur (24). Klinik tan1 biling kaybi,
nabiz yoklugu, apne ya da agonik solunum ile dogrulanmaktadir (25),(26). Kardiyak
arrestin 15 saniyesi iginde hasta bilincini kaybeder, 30 saniye i¢inde diiz ¢izgi olur,
60 saniye i¢inde pupiler fiks dilate olur ve serebral hasar 90-300 saniye iginde
gerceklesmektedir. Geri doniisiimlii hasar ¢ok kisa zaman i¢inde meydana

geleceginden, bu nedenle hizli hareket etmek gerekmektedir (25).
4.1.2. Epidemiyoloji

Amerika’da 2006 yili verilerine gore tim dliimlerin %15°1 kardiyak arreste
bagli gelistigi belirlenmistir. Kardiyak kdkenli 6liimlerin en sik sebebini ise iskemik
kalp hastaligi1 (IKH) olusturmaktadir (27).Yine Amerika ve Kanada’da her yil
yaklagik olarak 350 bin kisinin yaklasik yarisinda hastane igerisi ve disinda olmak
tizere KPA gelismekte olup bu kisilere resiisitasyon uygulanmaktadir (28). Amerika
ve Kanada’da acil tip sistemi tarafindan hastane disinda miidahale edilen KPA
vakalarmin tahmini insidansi yillik 50-55/100.000 dolayindadir. Hastanedeki KPA
tahmini insidansi ise 3-6/1.000°dir (29). Ulkemizde tam veri olmamakla beraber

ortalama 60-70.000 civarinda oldugu tahmin edilmektedir.

KPA, erkeklerde kadimlara gore ii¢ kat daha fazla goriilmektedir (30). iskemik
kalp hastaligi (IKH) varliginda KPA riskinin 6-10 kat, IKH risk faktorlerinin
varliginda ise bu riskin 2-4 kat daha fazla goriilmektedir. Ancak KPA gelisen
hastalarin %15 ‘inde bazen ilk bulgu olabilir (31).

4.1.3. Kardiyopulmoner Arrest Nedenleri

KPA primer olarak havayolu problemleri basta olmak {izere bazi hayati tehdit

eden hastaliklara bagli sekonder kardiyak arrest nedeni olabilmektedir.



Kardiyovaskiiler ve solunum sistem hastaliklar1 genel itibariyle birbiri ile etkilesim
icindedir. Ornegin kalp yetmezligi olan bir hastada, solunum yetmezligi gelisebilir
(32). KPA genellikle  havayolu obstrilkksiyonu, solunum yetmezligi, akciger
hastaliklari, kardiyak anormallikler, primer kardiyak arrest nedenlerine bagl

gelismektedir.
4.1.3.1. Havayolu Obstriiksiyonu

Havayolu obstriiksiyonu tam ya da kismi olabilir. Bunlardan tam havayolu
obstriiksiyonu hizla kardiyak arrest ile sonuglanabilirken kismi obstriiksiyon ise
genellikle tam obstriiksiyondan 6nce olur. Kismi havayolu tikanikligi serebral ya da
pulmoner 6deme, yorgunluk, ikincil apne ve hipoksik beyin hasarinin yani sira
kardiyak arreste yol acabilir. Havayolu obstriiksiyonu kanama, kusmuk, yabanci
cisim, direkt yliz ya da toraks travmasi, santral sinir sistemi depresyonu, epiglotit,
laringospazm, bronkospazm, bronsial sekresyonlar, faringeal 6deme baglh olabilir.
Merkezi sinir sistemi depresyonu havayolu kontrolii kaybina neden olabilir. Kafa
travmasi, intraserebral patoloji, hiperkarbi, metabolik hastaliklarin depresan etkisi,
genel anestezik ilaglar, opioidler ve alkol sebep olabilir. Laringospazm, havayolu
refleksleri saglam kalan stuporlu hastalarda {ist havayolu stimiilasyonu ile meydana

gelebilir (32).
4.1.3.2. Solunum Yetmezligi

Akut ya da kronik, gecici ya da kalici ve hizla kardiyak arreste neden olacak
kadar siddetli olabilir. Solunum rezervini azaltarak, hatta kiicik bir solunum
bozuklugu bile daha fazla solunum eforu harcatarak KPA riskini artirir. Solunum
arresti kronik solunum yetmezligi, akciger enfeksiyonlari, kas zayifligi ve kaburga
kiriklarini iceren faktdrler eklendiginde de solunum fonksiyonlarinda azalmaya bagl

kardiyak arrestte gelisebilmektedir (32).

Yetersiz solunum eforu, kas giigsiizliigli ve sinir hasarima baglhida
gelisebilmektedir. Diyaframin innervasyonu servikal 3-5. vertebralar diizeyinde olup,
bu diizeyin altinda olan spinal kord lezyonlarinda solunum etkilenir. Myastenia

graves, multiple skleroz, guillian-barre sendromu gibi sinir hasar1 ve kas zayiflig



bulgusu olan birgok hastalikta solunum sitemi etkilenir. Yine kronik malniitrisyon
ve uzun donem hastaliklar da yaygim solunum kas zayifliga yol agabilir. Solunum

kifoskolyoz gibi kisitlayict gégiis duvar: anormallikleri ile bozulabilir(32).
4.1.2.3. Akciger Hastaliklar:

Akciger fonksiyonlart pnomotoraks, hemotoraks varligindan bozulabilir.
Tansiyon pnomotoraks gaz degisiminde hizli bozulmaya, kalbe vendz doniiste
azalma ve kardiyak debide derin diismeye yol acabilir. Enfeksiyonlar, aspirasyon,
kronik obstriiktif akciger hastaliginin alevlenmesi, astim, pulmoner emboli, akciger
kontlizyonu, akut respiratuar distres sendromu ve pulmoner 6dem gibi akciger

patolojileri gaz degisimini negatif yonde etkiler (32).
4.1.2.4. Kardiyak Anormallikler

KPA gelisen hastalarin ¢ok az bir boliimiinde kardiyak anormallikler goriiliir.
Primer ve sekonder olabilir. Kalp durmasi ani ya da kardiyak debide azalma
sonrasinda olabilir. Ani kardiyak arrest; kapak hastaliklari, kalp yetmezligi, kardiyak
tamponad, kardiyak riiptlir, miyokardit ve hipertrofik kardiyomiyopati de
gozlenebilir (31).

4.1.2.5. Primer Kardiyak Arrest Nedenleri

Primer kardiyak arrest nedenleri; iskemi, miyokard infarktiisii, hipertansif
kalp hastaligi, kapak hastaliklar, trisiklik antidepresanlar, digoksin, antiaritmik

ilaglar, asidoz, elektrolit anormallikleri, hipotermi ve elektrosok seklinde siralanabilir
(32).

4.1.5. Kardiyopulmoner Arrest Ritimleri
4.1.5.1. Ventrikiiler Fibrilasyon

Ventriliiler fibrilasyon (VF), ventrikiiler miyokardin kii¢iikk alanlarinin
tamamen diizensiz depolarizasyon ve kasilmalaridir. Koordineli kasilmalar
olmadigindan kalpten hi¢ kan pompalanamaz. Kardiyak arrestin en yaygin sekli olup

acilen tedavi edilmesi gerekir. Tedavi edilmemesi durumunda 6liime yol acar.
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Sekil 4.1.5.1.1. Ventrikiiler Fibrilasyon

Primer VF, 6nceden hemodinamik bir bozulma gdstermeden aniden ortaya
cikmakta iken sekonder VF ise sol ventrikiiler yetmezligin ya da dolasim sokunun
uzamis evresinden sonra goriiliir. Deneysel calismalarda VF’na 30 saniye igerisinde
defibrilasyon yapilmast durumunda %98 olan basar1 orani, 2 dakika gecikme olmasi
halinde %27’ye kadar gerilemektedir. Hastanin VF’de kaldigi her bir dakikada
sagkalim orant %7-10 oraninda azalmakta olup 12 dakikadan sonra bu oran %2-5’e
kadar geriler. Ilk 4 dakika icerisinde kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmasi
sagkalim orani yaklasik 12 kat artirir. Kalp yetersizliginin komplikasyonu olarak
gelisen VF ya da asistolide ise prognoz kotiidiir. VF siiresince sirkiilasyon tam olarak
durmasina bagli, miyokardin oksijen gereksinimini oldukg¢a yiiksek seviyeye ¢ikarir.

VF’nin sik goriilen nedenleri; (33)
Yapisal Kalp Hastalhiklar

v" Koroner arter hastaligi

v Kardiyomiyopatiler

v' Kapak hastaliklari

v" Konjenital kalp hastaliklari



v Miyokardit
v Fonksiyonel Nedenler
v Otonomik imbalans
v llag entoksikasyonu
v Anormal Elektrikli Substratlar
v Miyokard skari
v Wolf-Parkinson-White sendromu

v" Uzun QT sendromu

VF tedavisi acil olarak elektrik sok ile yapilacak olan defibrilasyondur.
Defibrilasyon igin gerekli olan teghizat temin edilinceye dek kardiyopulmoner
resiisitasyon (KPR) uygulanmalidir. Defibrilasyon kullanilan hastane disi 6nce temel
KPR yapilmasinin hayatta kalim tizerinde kisa donemde yarar1 gosterilemezken uzun
donemde taburculuk ve yasama donme agisindan sonuglarinin dnce defibrilasyon

yapilan gruba oranla daha iyi olabilecegi gosterilmistir (16).

Defibrilasyon, diizensiz ventrikiiler elektriksel aktivitenin oldugu ve yeterli
stroke voliimii saglayamayan kalpte, ventrikiil kaynakli  diizensiz uyarilara
sonlandirmak ve siniis ritmini hakim kilmak adina cilt {izerinden iki pedal vasitasiyla
kalbe dogrudan akim verilmesi islemi olup kullanilan enerji yetiskinler i¢in 200-300

joule, cocuklar i¢in ise 2-4 J/kg’dir (34), (35), (36).

VF/VT arrestinde defibrilasyon zamanmin sagkalim etkisine bagh
havayolundan 6nce gelecegi ve 6zellikle hastane i¢i arrestlerde havayolundan 6nce
defibrilasyonun diisiiniilmesi gerekliligi tizerine durulmaktadir. Dikkat edilmesi
gereken diger Onemli nokta kullanilan yiiksek enerjinin normal insanlarda
fibrilasyona neden olabilecegi ve kullanicilarin resiisitasyon ekibinin tamamini
enerjiden korumasi gerektigidir. Konuya iliskin olarak yapilan c¢aligmalarda

defibrilasyondan 6tiiri VF’ye girmis olan saglik personeli vakalari bildirilmistir (36).
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4.1.5.2. Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler tasikardi (VT), 3 ya da daha fazla pacemarker’dan 150-250
arasinda ventrikiiler ektopik atilimin goriilmesidir. Arka arkaya gelen ventrikiiler
ekstra sistoller seklinde goriiliir. Siklikla koroner arter hastaligini ve miyokardin
oksijen yetersizligini akla getirir. Monomorfik ventrikiiler tasikardi; her vurudaki
QRS seklinin tipatip ayn1 oldugu, QRS morfolojisinin sadece arada sirada dissosiye
P dalgalar1 tarafindan degistirilebilecegini ifade eder. Polimorfik ventrikiiler
tasikardide QRS morfolojisinde vurudan vuruya degisiklikler olur (Sekil 4.1.5.2.1)
(37).

Sekil 4.1.5.2.1. Ventrikiiler tagikardi
4.1.5.3. Asistoli

Asistoli, genellikle uzun siirmiis VF arrestleri olup herhangi bir kardiyak
elektriksel aktivitenin bulunmamasidir ve monitdérde diiz bir ¢izgi saptanmasi
durumunda s6z konusudur (Sekil 4.1.5.3.1) (36). Bu durum bazen EKG’de agir
bradikardi ya da uzun duraklama periyodlar1 seklinde karsimiza ¢ikmakta olup bu
durumda bradiasistoliden soz edilir. Baslangi¢ ritmi asistoli olan hastalarda prognoz

kotiidiir (37).

Sekil 4.1.5.3.1. Asistoli
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Ventrikiiler asistolinin kardiyak arreste neden olmas1 kotii prognozu gosterir.
Asistoli genel olarak geriye doniisiimsiiz miyokard hasarindan ya da yetersiz

miyokard perfiizyonundan 6tiirtidiir. Bu durumda kardiyak pacing etkisizdir (37).

Herhangi bir elektriksel aktivitenin olmadig1 asistoli arrestlerinde
defibrilasyon uygulamasinin bir yarari olmadigi, zaman kaybina yol agacagi
bilinmelidir. Yine de baz1 yayimlarda ritmin asistoli oldugu durumlarda bile ince
fibrilasyonun gozden kagmamasi i¢in bir kez bile olsa defibrilasyon uygulanmasi
onerilmektedir. Fakat asistolide asil amag elektriksel aktivite olusturmaktir (34),

(36).
En sik g6zlenen asistoli nedenleri agagidaki gibi siralanabilir (38):

v Hipovolemi
v Hipoksi
v" Asidoz
v" Hipo/hiperkalemi
v' Tansiyon - pnémotoraks
v Kardiyak tamponat
v Miyokard enfarktiisii

v" Pulmoner emboli

4.1.5.4. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

Kalbin elektriksel aktivitesi devam etmesine karsin pompa fonksiyonunun
durmasi1 “nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)” olarak adlandirilmaktadir. Bunun
Onemi, monitorde ritim durmasina karsi basarili resiisitasyon i¢in mutlak surette kalp

masajina devam edilmesi gerekliligidir. Genel olarak hastane dig1 resiisitasyonun
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kotii olmast bu durumun ortaya ¢ikmasinda altta yatan nedendir (Sekil 4.1.5.4.1)
(36).

Sekil 4.1.5.4.1. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

Aritmilere ilaveten ani oliimlere neden olabilen diger patolojik olaylar

asagidaki gibi siralanabilir (34):
v" Kalp kasi kitlesinin yetmezligine bagl pompa yetersizligi,

v' Kapake¢ik delinmesi veya papiller kas riiptiiriine bagh kalp kapak
disfonksiyonu,

v/ Tamponat,

v Kalp yirtilmast,

v Emboli

4.2. Kardiyopulmoner Resiisitasyon
4.2.1. Tarihge

Yasam ile Oliim arasinda 6nemli bir noktada bulunan KPR’nin tarihi son
derece eski donemlere dayanmaktadir. VI. yiizyila ait olan Babil Talmudunda
boynundan yaralanan bir kuzunun trakeasina agilan bir delik ve onu agik tutmaya

yarayan i¢i bos bir kamis sayesinde kurtuldugunu belirten kayitlara rastlanmigtir
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(27), (39). William Tossach, bir komiir madencisine 1732°de ilk kez agizdan agiza
solunum uyguladigindan bahsetmektedir (40). Yine 1740 yilinda Paris Bilimler
Akademisi, bogulan vakalar i¢in agizdan agiza solunumu Onermistir. 1767 de
kanallarda bogulan kisileri kurtarmak ve onlara yardim etmek i¢in “Bogulan
Kisilerin Yagsama Dondiiriilmesi i¢in Hollanda Birligi” (Dutch Society for Recovery
of Drowned Persons) kurulmus olup bu birlik tarafindan resiisitasyon kurallari
belirlenmistir (41), (42).

1804’de John Aldini, elektriksel aktivitesi durmus veya bozulmus olan kalbin
galvanik akim ile uyarilarak bir nevi defibrilator olusturdugunu gostermistir (39).
Marshall Hall, 1856’da hastalarin baska ortama tasinirken hayatlarini
kaybedebildiklerini ifade ederek bu tasinma isine karsi ¢ikmis, yeniden
canlandirmaya yonelik ¢abalarin olay yerinde baslamasi gerektigini, dolayisiyla da
hastalarin baska bir yere taginmasinin zaman kaybindan bagka bir sey olmadigini
belirtmistir. Hall ayn1 zamanda biling kaybindan 6tiirii dilin geriye kagmak suretiyle
soluk borusunu tikadigini ve bu durumda dilin ¢ekilmesinin yararli olabilecegini

ifade etmistir (39).

1950’1 yillarin sonuna dogru agizdan agiza solunum ve kapali gogiis baski
ikilisinin tekrar kesfedilmesiyle birlikte eksternal defibrilasyonda yasanan teknik
ilerlemeler sayesinde modern KPR baslamistir (43). Eksternal kasiklarla uygulanip
basarili sonu¢ alman defibrilasyon ilk olarak 1956 yilinda Zoll tarafindan
bildirilmistir. Peter Safar tarafindan ise agizdan agiza solunum gelistirilerek 1957°de
“Resiisitasyonun ABC’si” (ABC of Resuscitation) isimli kitap ile modern manada ilk
kez tanimlanmustir (44), (45).

1960’da Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude, kardiyak arrestten kapali
kalp masaji uygulamas: ile sag kalan 14 hasta bildirmislerdir. Kardiyak masaj
yapilmamasit durumunda anoksiden &tiirii hayati organlarda geri doniisiimsiiz
hasarlar meydana gelebilecegi belirtilmistir (46). Yine 1960 yilinda Ocean City’de
diizenlenen Maryland Tibbi Topluluk Bulusmasi’nda gogiis basis1 ve kurtarici soluk
kombinasyonu tanitilmistir (47). 1962°de dogrudan akim, monofazik dalga formlu
defibrilasyon tarif edilmistir (43). Diizenli araliklarla yapilan giincellemelerin takip
ettigi ilk KPR kilavuzu ABD’de 1966’da Amerika Kalp Dernegi (American Heart
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Association-AHA)  tarafindan  gergeklestirilen  bir  konferans  sonrasinda
yaymlanmistir. 1973’de ise ikinci konferans gerceklestirilmistir. Bu konferanslar
liclincii ve dordincii konferanslar takip etmistir. 1989’da Avrupa Resiisitasyon

Komitesi (European Resuscitation Council) (ERC) kurulmustur (38).

KPR’ye iliskin uluslararasi bilgileri ve bilimsel konular1 gézden gecirmek ve
tedavi yollariyla ilgili ortak kararlara dayali dnerilerde bulunmak i¢in diinyadaki
biiyiik resiisitasyon kuruluslar1 tarafindan 1993°de Uluslararas1 Resiisitasyon Irtibat
Komitesi (International Liaison Committee on Resuscitation) (ILCOR) kurulmustur
(48). AHA ve ILCOR isbirligi sayesinde besinci ulusal KPR ve Acil
Kardiyovaskiiler =~ Bakim  (Emergency  Cardiovascular  Care)  konferansi
diizenlenmigtir. 1997 yilinda temel bir KPR uygulama kilavuzu gelistirilmis olup bu
kilavuz  1998’de  yaymmlanmustir. Uluslararas1  resiisitasyon algoritmalarini
diizenlemek ve standartlagtirmak i¢in 2000 senesinde ILCOR ve AHA isbirligi ile
KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim Konferansi diizenlenmis olup konferansa
AHA, ERC, Kanada Kalp ve Inme Kurumu (HSFC), Avustralya ve Yeni Zelanda
Restisitasyon Komitesi (ANZCOR), Giiney Afrika Resiisitasyon Konseyi (RCSA),
Inter Amerikan Kalp Kurumu (IAHF), Asya Resiisitasyon Konseyi (RCA) gibi
diinyanin biiyiik konseyleri de katilmiglardir (49).

Resiisitasyon bilimi, diger alanlar gibi silirekli olarak ilerlemekte ve
gelismektedir. Bu ilerlemeleri yansitmak ve saglik ¢alisanlarina en ideal Onerilerde
bulunmak i¢in kilavuzlarin diizenli araliklarla gilincellenmesi gerekir. ILCOR,
2000’den beri KPR ile ilgili yeni yaklasim ve tedavileri arastirmak, ortak tedavi ve
miidahale stratejileri 6nermek ve KPR ile ilgili egitimleri diizenlemek i¢in 5 yilda bir
resiisitasyon kilavuzlarini giincelleme karar1 almistir(55). En son 2005 yilindaki
kilavuzdan bu yana modern tip, kanita dayali bilim ve teknolojik gelismelerle birlikte
ortaya c¢ikan bilimsel bulgular 1s18inda 18 Ekim 2010’da gilincellenmis ve 2015
yilinda son kilavuzu yaynlamistir. 2010 AHA Kilavuzu, KPR ve AKB i¢in simdiye
kadar yayimlanan en giincel ve kapsamli resiisitasyon literatiir gdzden gecirmesi olan
KPR ve AKB Bilimi ve Tedavi Onerileri Uzerine 2010 ILCOR Uluslararas1 Uzlasis1
temeline dayanmaktadir (50).
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4.2.2. Epidemiyoloji

Kardiyopulmoner arresti onlemeye yonelik onemli gelismeler yasanmasina
karsin hala 6nemli bir saglik sorunu olarak 6nemini siirdiirmektedir. Diinyanin birgok
iilkesinde en 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda yer almaktadir (5). Gelismis tilkeler
de dahil KPR siiresince yapilan hatalarin énemli bir boliimiiniin 6nlenebilir insan

hatalar1 oldugu goriilmektedir (6).

Erigkin bireylerde kardiyak arrest cogunlukla ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve
ventrikiiler tasikardiye (VT) baglidir. Bu ventrikiiler tasiaritmi ritimleri asistoli ya da
nabizsiz elektriksel aktivite ritimleri ile olusan arrestlere gore daha iyi sonuglanir
(51), (52). Ani VF oliimlerinde en fazla gbzlenen patolojik bulgu Koroner Arter
Hastaligidir (KAH). Yapilan otopsi calismalarinda onceki miyokard enfarktiisii
insidanst %75, akut miyokard enfarktiisii ise %20-30 oraninda tespit edilmistir (7).
Ulkemizde ise 2013 yili itibariyle yasanan oliimlerin %39.8’inin dolasim sistemi

hastaliklarindan kaynakli oldugu goriilmiistiir (8).

Kardiyak arrest hastane i¢cinde ve disinda ortaya ¢ikabilmektedir. Hastane ici
ve dis1 arrestler olusum mekanizmalari ve prognozu bakimindan farklilik arz etmekle
birlikte sagkalim oranlari ise her ikisinde de kotiidiir (10). Amerika’da her yil hastane
dis1 kardiyak arrest sayisinin 236.000-325.000 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
KPR uygulanan hasta sayisi ise evlerde ortalama %26, kamusal alanlarda ise %45
olarak daha diisiikk oranlarda kalmaktadir (7). Yaklasik 143.000 hastanin verilerini
kapsayan bir metaanaliz ¢alismasinda hastane dis1 kardiyak arrestlerde, hastaneye
yatis %23.8 ve hastaneden taburcu olma orant da %7.6 olarak tespit edilmistir (11).
Acil tip sistemleri tarafindan tedavi edilen hastane dis1 ani kardiyak arrestlerde en

fazla goriilen ilk ritim VF olup tedavisi ise defibrilasyondur (53), (54).
4.2.3. Temel Yasam Destegi (TYD)

Temel yasam destegi (TYD), KPA durumunda hayat kurtarmak ve hastanin
durumunun kétiilesmesini 6nlemek amaciyla, ileri yasam destegi kosullar1 saglanana
dek yeterli dolasim ve solunumun saglanmasi olarak tanimlanmaktadir (55). TYD ile

ilgili genel tanimlama, halk tarafindan ve hastane disinda yapilan uygulamalar olarak
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belirtilmekte iken saglik personelinin is yasamlarinin diginda veya ileri yasam
destegi olanaklariin bulunmadigi bir ortamda TYD uygulamalar1 gerekebilir. TYD
icin hazirlanmis olan uluslar arasi kilavuzlarda verilen TYD uygulamalar1 saglik
calisaninin mesleki bilgi ve donanimi g6z Oniinde bulundurularak, halka

verilenlerden bazi farkliliklar igermektedir (56).

Bilimsel c¢aligmalar ve deneyimler ile desteklenen uluslararasi TYD
kilavuzlarinda saglik ¢alisan1i i¢cin TYD uygulamalar tiim saglik calisanlarini
kapsayacak sekilde tek bir formda verilmektedir. Ancak saglik calisani tanimi son
derece genis olup bu calisan igerisinde kardiyak arrest olgulari ile oldukca sik
karsilasan TYD ve ileri yasam destegi (IYD) uygulamalari mesleki yasamlarmin
birer pargasi olan acil servis ¢alisani, hastalarin bakim ve tedavisinden sorumlu olan
hemsireler ve is yasamlarinda hastalar ile oldukca sik karsilasmayan laboratuvar ve
benzeri yerlerde gorev yapan calisanlar da yer almaktadir. Uluslararasi TYD
uygulamalar1 i¢in hazirlanan kilavuzlar 5 yilda bir giincellenmekte ve yapilan
degisiklikler yaymlanmaktadir. Bilhassa 2005 ve 2010°da yapilan Onemli
degisiklikler dikkat c¢ekmektedir. Calisma alanlar1 ve sorumluluklar1 farkli olan
saglik meslek gruplarinda TYD ile ilgili giincel bilgileri takip etme ve giincel bilgiye
sahip olma gereksiniminin ayni olmasi gerekmektedir. Bu nedenle saglik ¢alisani
genel olarak degerlendirildiginde TYD bilgilerine hangi diizeyde sahip olduklar1 ve
revize edilmis bilgiler ile eski bilgilerin karistirilmas: ya da giincel bilgiye sahip

olunmamasi durumunda ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (57).
2010 yilinda yayinlanan TYD kilavuzu: (49), (58)

e Kardiyak arrestin hemen taninmasi ve acil yanit sisteminin aktive

edilmesi,
e Gogiis kompresyonuna 6nem verilerek erken KPR,
e Hizli defibrilasyon,
e Etkili ileri yasam destegi,
e Entegre kardiyak arrest sonras1 bakim,
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Egitimli kurtaricilar nabiz kontrolii(10 saniye)

Egitimli kurtaricilar i¢in, TYD basamaklari siralamasinda yetiskinler
ve pediyatrik hastalar (g¢ocuklar ve infantlar dahil) “C-A-B”(Kalp

masaji, Havayolu, Solunum) siralamasi kullanilmaktadir.
“Bak, Dinle, Hisset” TYD siralamasindan ¢ikartildi.

Goglis  kompresyonunun  hizli  baglatilmasi, kardiyak arrest
resiisitasyonun ana unsurudur. KPR hastanin kalp ve beyin dolagimini
sirdiirerek hayatta kalma sansimi arttirir.  Kurtaricilar, kendi
yetenekleri ya da mevcut imkanlara bakmaksizin tiim kardiyak arrest
hastalar1 i¢in goglis kompresyonu yapmalidir. Gégiis kompresyonu

hiz1 yetiskin,¢ocuk ve infantlarda en az 100/dk.

Gogilis kompresyonunda, yetiskinde yeterli derinlikte en az 2 ing (5
cm), ¢ocuklarda derinligin en az 1/3’i (yaklasik 5 cm), infantlarda

1/3’1i(yaklasik 4 cm) kadar kompresyon uygulanmalidir.

Yetiskin kiside gogiis kompresyon:soluk oran1 30:2(1 veya 2
kurtarict), ¢cocukta gdgiis kompresyon:soluk orani tek kurtarict 30:2,
iki saglik personeli kurtarict da 15:2, bebeklerde tek kurtarict ise
goglis kompresyon:soluk orani 30:2, iki saglik personeli ise 15:2

olarak Onerilmektedir.

Gogiis kompresyonlar1 arasinda gogiis duvarimin tam genislemesi
saglanir. Saglik c¢alisani kurtaricilar her iki dakikada bir kompresyon
uygulayanlar1 degistirir. Goglis kompresyonu arasindaki kesintilerin

10 saniyeden uzun olmamasi onerilir.

Yetiskin bir kiside aniden kollaps gelistiginde, arreste sahit olan, KPR
egitimi almis ise “sadece kompresyon” uygulamasi, gogsiin ortasina
“giiclii ve hizli” sekilde baskis1 ve kontrol komuta merkezi ¢agri
karsilayicisinin yonlendirmelerini uygulamalidir. Saglik profesyoneli

olmayan, tim egitimli kurtaricilar kardiyak arrestli olgulara en
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azindan gogiis kompresyonu yapmalar1 onerilir. Ek olarak, saglik

profesyoneli olmayan egitimli kurtaricilar kurtarici soluk da verebilir.

Kurtarici  soluklar, kompresyona solunumdan o©nce baslanmasi
onerilmektedir. KPR’ye 2 solukla degilde 30 g6gilis kompresyonu ile
baslatildiginda ilk kompresyonda daha az gecikmeye neden olunur,
Goglis kompresyonuna basladiktan sonra, egitimli bir kurtarici
agizdan-agiza veya balon maske ile kurtarma soluklar1 vererek
oksijenlenme ve ventilasyon saglamalidir. Her bir solugu 1 saniyenin

tizerinde ve gogiisiin yiikkselmesini saglayacak diizeyde soluk ver. (49)

En kisa zamanda OED baglanmasi ve kullanilmasi 6nerilir. Sok 6ncesi
ve sonras1 gogiis kompresyonlarindaki kesintileri en aza indirmek ve
her soktan sonra hemen kompresyon ile KPR’a devam etmek

onerilir.(58)

Nabizsiz  Elektriksel ~Aktivite ve asistoli durumunda atropin
kullanilmamaktadir. Stabil, monomorfik, ventrikiiler tasikardi,
supraventrikiiler tasikardi ayrimi yapilamayan diizenli genis
kompleksli tasikardilerin ilk tan1 ve tedavisinde adenozin

onerilmektedir. (49)

Atriyal  fibrilasyonun  bifazik  defibrilatér ~ve  senkronize
kardiyoversiyon ile tedavisinde Onerilen enerji dozu 120-200J, atriyel
flatter ve diger supraventrikiiler tagikardiler i¢cin daha diisiik olan 50-
100J segilmesi Onerilir. Segilen ilk enerji dozu yetersiz oldugunda doz
arttirilabilir. (49)
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En son 2015 yilinda yaymnlanan TYD kilavuzundaki temel degisikliler ve

2005 TYD kilavuzundan vurgulanmaya devam edilen noktalar arasinda asagidakiler

yer almaktadir:

Oncelikli olarak belirtmek gerekir ki 2015 yilindaki kilavuzda major

yenilikler s6z konusu olmayip genellikle 2010 kilavuzundaki bazi 6neriler 6n plana

¢ikarilmig, bazilari ise geri plana itilmistir (57).

2015 yilinda yayinlanan kilavuzda vurgulanan en 6nemli Oneri, hastaya
KPR uygulayacak olan hasta basindaki kisiyle 112 komuta kontrol
merkezi gorevlisi arasindaki iliskinin saglikli bir sekilde kurulmasidir.
Egitimli 112 komuta kontrol merkezi gorevlisinin yonlendirmesi ile
kurtaricinin KPR uygulamasinmi daha basarili  gergeklestirmesi

amaclanmustir.

TYD onerileri 2010 kilavuzundakiyle benzer sekilde olasi kardiyak arrest

hastasini taniy1p oncelikli olarak 112’nin aranmasi ile baglamaktadir.

[k olarak hastanin yanitsizhg ve normal soluk alip almama durumu
degerlendirilmelidir. Bu asamada; arrestli hastalarda beyne kan
gitmemesine ikincil olarak ndbet benzeri kasilmalar olabilir ve hastanin
arrest oldugu fark edilmeyebilir. Bu sebepten 6tiirii de hastaya yardim
edebilecek olanlarin bu durumun bir arrest olabilecegini bilmesi bu
baglamda da normal soluk alip almama durumunu degerlendirmeleri

gerekir.

Halktan olan kurtaricilar i¢in kardiyak arrest olanlarda gogiis
kompresyonu uygulamasi Onerilmekte iken KPR egitimi olanlarin
kompresyonun yani sira kurtarict soluk vermesi de oOnerilmektedir.
Ozellikle gocuk arrest vakalar1 ve asfiksiye bagli vakalarda kurtarici soluk
cok daha onemlidir. Her ne kadar halktan kurtaricilara soluk verme
uygulamasi Onerilmese ve yalnizca gogiis kompresyonu onerilse de 2015
yilinda yayinlanan bu kilavuzca soluk verme uygulamasi daha fazla 6n

plana c¢ikarilmistir.
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Solunumun normal olup olmadigimin degerlendirilmesinde “bak-dinle-
hisset” yontemi Onerilmektedir. 2010 kilavuzunda solunumun

degerlendirilmesinde bu yontemden s6z edilmemekteydi.

2015 yilinda yayimlanan kilavuzda yiiksek kaliteli KPR’ nin 6nemi bir kez
daha vurgulanmis olup 2010 kilavuzundaki gibi ayn1 gégiis kompresyon
derinligi Onerilmektedir. Bu baglamda Scm’lik derinlik Onerilirken
6cm’den fazla kompresyon olmamasi uyarisinda bulunulmustur. Gogiis
masaji 100-120/dk olarak belirlenmis olup her masajdan sonra gogsiin
tam ekspanse olmasma izin verilmesi gerektigi ifade edilmistir.
Kompresyonlar arasinda kesinti olmamasi, zorunlu durumlarda bu kesinti
stiresinin 10 saniyenin tizerinde olmamasi gerektigi ifade edilmistir. Soluk
verirken gdgiis kafesinin yiikseldigi goriilecek sekilde olmali ve yaklasik
olarak 1 saniye soluk verilmesi gerektigi bildirilmistir. G6giis
kompresyonu:soluk orani1 2010 kilavuzundaki gibi 30:2 seklindedir.

Cocuklarda, eriskinlerde uygulanan TYD basamaklarinin
uygulanabilecegi, fakat egitimli KPR uygulayicilar1 i¢in bu uygulamanin
modifiye edilebilecegi ifade edilmistir. SOyle ki; kurtarici tek kisi ise 112
aranabilir veya KPR’ye baslamadan o6nce 5 kurtarici soluk verilebilir.
Cocuklarda gogiis kompresyon derinligi gogiis 6n arka mesafesinin 1/3’1

kadar olmali (yenidoganda 4 cm, ¢ocuklarda 5 cm).

Yabanct cisim aspirasyonuna bagli asfiksi durumlarinda hasta
Oksiirebiliyor ise Okslirmesine yoOnelik hastaya telkinde bulunulmasi
gerektigi belirtilmistir. Tikanikligin ciddi olmasi halinde sirta vurma
yapilmas: gerektigi, olmuyorsa abdominal manevralarin denenmesi

gerektigi bildirilmistir.

21



Sekil 4.2.3.1. Yasam zinciri

Erken tam ve yardim ¢agrisi (112)

Arrest erken taninmali ki bu sekilde yasam zinciri de erken baglatilabilsin.
Nabiz kontroliiniin ¢ogunlukla kurtarici tarafindan saglikli bir sekilde yapilamadigi

ve bu uygulamanin arresti tanimlamada 1yi bir yontem olmadig ifade edilmistir.

Agonal solunum genel olarak yavas, derin ve ¢ogunlukla da horlama sesinin
eslik ettigi bir solunum olup beynin oksijensiz kalmasina karsin yasamsalligini
devam ettiren baz1 beyin hiicreleri nedeniyle olan, birka¢ dakika kadar siirebilen
solunumdur. Yanliglikla bu solunumu goren kurtaricilar hastada arrest olmadig
kanisina kapilabilirler. Hastalarin %40°inda arrestin ilk dakikasinda agonal solunum
gozlenmesine karsin bu solunum tiiriiniin arrestle iliskili oldugunun bilinmesi yasam
zincirinin hizli bir sekilde aktif hala gelmesini saglayarak hayatta kalma oranini da

artirir.

Myokardial iskemi hastalarinin 1/3’iinde ilk 1 saat igerisinde kardiyak arrest
gelistigi icin kurtaricilarin gogilis agrisini tanimalar1 ve arrest olmadan 112’1 arayarak

uyarmalar: gerekir.
Erken KPR

Erken KPR, sagkalim oraninin 2-4 kat artmasini saglayabilir. Egitimli ise

gogls basistyla birlikte solunum destegi verilmelidir. Kurtarict egitimli degil ise 112
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kontrol merkezi gorevlisi ona yalnizca gogiis masaji yapmasi Onerisinde

bulunmalidir.
Erken Defibrilasyon

[k 3-5 dakikada uygulanan defibrilasyon sayesinde sagkalim orani %50-70
dolayinda olup ge¢ kalinan her dakikada sagkalim orani %10-12 oraninda

azalmaktadir.
Erken Ileri Yasam Destegi ve Standardize Postresiisitasyon Bakimi

Ileri havayolunun saglanmasiyla ilgili ilaglar ve major patolojilerin
diizeltilmesine yonelik gerceklestirilen g¢abalar ileri kardiyak yasam desteginin

(IKYD) temel prensipleridir.
Eriskin TYD

Eriskin TYD algoritma basamaklar1 Sekil 4.2.3.2'deki gibidir.

Hasta yanitsiz ve
normal solumuyor

Acil cagri merkezini ara
(112)

30 gogiis kompresyonu
uygula

2 kurtarici soluk ver

30:2 oraninda devam et

AED gelir gelmez ag ve
yonlendirmeleri takip et

Sekil 4.2.3.2. TYD algoritma basamaklar1 (59)
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Amag erken ve dogru sekilde yanitsizlifin degerlendirilip hastanin normal
solumadigini anlayip KPR basamaklarina ge¢mek. Egitimsiz kurtaricilarin 112
telefon KPR uygulamasi basariy1 artiracaktir. Sekil 4.1.5.3.1°de TYD algoritmasi ana
hatlar1 ile verilmistir. Her basamakta neler yapilmasi gerektigi ise sekil 4.1.5.4.1°de

detayl1 sekilde verilmistir.
Havayolunun degerlendirilmesi:

Egitimli kurtaricilar solunumu saglikli bir sekilde degerlendirebilir. Bas geri,
¢ene yukart manevrasiyla havayolunu agarken ayni anda normal soluyup solumadigi

kontrol edilmeli(59).
Acil saghk merkezinin (112) uyarilmasi:

2015 yilinda yaymlanan kilavuzdaki {izerinde en fazla durulan yenilik,
KPR’nin 112 gorevlisi tarafindan telefonda yonlendirilmesidir. 112 goérevlisi hem
arrestin taninmasinda hem de KPR tekniklerinin uygulanmasinda acil tip servisi/ilk

yardimcet ve OED yerini ve yardimini kolaylastirir(59).
Gogiis kompresyonuna baslama:

KPR’ye soluk vermeden dnce gogiis kompresyonu ile baslanmasi oneriliyor ki
2010 kilavuzunda da ayni Oneri bulunmaktadir. Her ne kadar egitimsiz halktan
kurtaricilara yine soluk verme Onerilmese ve sadece gogilis basisi Onerilse de bu
kilavuzda eskisine nazaran soluk verme uygulamasina daha ¢ok onem verilmistir.

Ozellikle gdgiis kompresyonu uygulanirken dikkat edilmesi gereken durumlar (59);
1. Gogsiin tam ortasina gogiis kompresyonu uygulayin
2. Gogiisteki ¢cokme 5 cm olmalidir ancak 6 cm’i gegmemelidir.

3. Gogiis kompresyonunu 100-120/dk hizinda ve miimkiin olan en az kesinti ile

uygulaym.

e Sok uygulamalari, soluk verme gibi manevralarda dahi gogiis

kompresyonuna 10 sn den daha uzun siire ara verilmemeli.

24



4. Her basi sonrasinda gdgsiin tamamen gevsemesine izin verin (let the chest

recoil). Gogiis duvarina yaslanmayin.

Agizdan agza soluk verme egitimli kurtaricilara Onerilen soluk verme

yontemidir. Ancak agizda ciddi yaralanma varsa, agiz agilamiyorsa agiz-burun

solunumu da alternatif olarak uygulanabilir.

Cocuklarda TYD

Cogu kurtarici maalesef zarar veririm endisesi ile ¢ocuk arrest vakalarina

miidahaleden kaginmaktadir. Cocuklarda dikkat edilmesi gereken durumlar;

Kurtarici sayis1 tek ise yanitsiz ve normal soluk alip veremeyen
¢ocuk hastada 112 aranmadan oOnce bir dakikalik KPR
uygulanmas1  Onerilmektedir ~ (Eriskinlerde ise =~ KPR'ye

baslanmadan once 112 aranmaktadir)(59).

Goglis kompresyonu esnasinda gogiis on-arka capinin 1/3'i kadar
gogsiin ¢okmesi Onerilmektedir. Bir yasin altindaki ¢ocuklarda
g6glis masajinin 2 parmak ile yapilmasi, bir yas iizerindeki
cocuklarda ise ¢ocugun biiyiikliigiine gore tek veya cift el ile

g0giis masaj1 yapilmasi 6nerilmektedir(59).

Cocuklarda oOnerilmekte olan kurtarict 5 soluk ve 112'nin
aranmasindan Once bir dakikalilk KPR modifikasyonu suda

bogulma durumlari igin de gegerli olan 6nerilerdir(59).

Yabanci cisim aspirasyonuna bagh bogulma

Yabanci cisim aspirasyonuna bagli bogulma (YCAB) yaygin olmayan ama

Onlenebilir 6liim nedenlerinden biridir. Erigkinlerde bildirilen YCAB vakalar

cogunlukla yemek yeme sirasinda olur (58). Genellikle kisi yemek yerken ya da sivi

alirken gergeklesir. Oncelikle hastanin YCAB olup olmadigini tanimak énemlidir. Tk

olarak hastaya “boguluyor musun” diye sormak Oneriliyor. Konusabilen, oksiirebilen

bir hasta orta derecede hava yolu tikanikligi ile kars1 karsiyadir denebilir.
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Konusamayan, 6ksiiremeyen, nefes alamayan giderek siyanoze olan hastada ise ciddi

havayolu tikanikligindan s6z edilebilir.
Hafif YCAB tedavisi:

Oksiirme faydalidir, hastay1 ksiirme konusunda cesaretlendirmek oneriliyor.
Agresif miidahaleler (sirta vuru, abdominal basi gibi) bu hastalarda zarar verebilir,
tikanikligin derecesini artirabilir. Ancak hastada tikaniklik ciddilesirse bu manevralar

uygulanabilir (58).
Ciddi YCAB tedavisi:

Bilinci agik erigkin ve >1 yas ¢ocuklarda sirta vuru, abdominal basi ve gogiis
basist manevralarinin  faydali oldugu ¢alismalarda gosterilmig(58). YCAB
vakalarmim %50’sinde tek teknik ile diizelme saglanamadigi, bu ili¢ uygulamanin

kombine kullanilmas1 halinde basar1 oraninin arttig1 gosterilmis.
Yamtsiz hastada YCAB tedavisi:

Bu hastalarda gogiis kompresyonu onerilmektedir. Yapilan iki prospektif
calismada goglis kompresyonunun, abdominal basidan daha yiiksek hava yolu
basinci sagladigi gosterilmistir. Bu hastalar kardiyak arrest gibi tedavi edilmelidir. 30

goglis kompresyonu ve 2 kurtarict solugu iceren uygulamalar yapilmalidir.
4.2.4, Resiisitasyon Cabalarin Yararlar: Ve Riskleri

Resiisitasyona baslamak ya da baslamamak konusunda karar verirken bu
yondeki ¢abalarin  getirecegi yarar ve zararlar dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Resiisitatif cabalarda amag, hastanin dolagiminin saglanarak
onun yasama dondiiriilmesidir. Cogunlukla sagkalimin fizyolojik acidan miimkiin
olmadig1 klinik durumlarda da bu tarz girisimler uygulanmaktadir. Baz1 durumlarda
ciddi anoksik beyin hasariyla birlikte dolagimin geri doniisii olmakta ve bu da kotii
hayat kalitesiyle neticelenmektedir. Ayn1 zamanda personel ve harcama gibi ilave
kaynaklar da sagkalim olasilig1 diisiik olan klinik vakalara ayrilmakta ve bu esnada

diger hastalarin bakimi aksamaktadir. Dolayisiyla bu kaynaklarin baska alanlarda
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degerlendirilmesi resiisitasyon ¢abalarini sinirlandirmayi géz 6niinde bulundurmay1

gerektiren faktorler arasinda yer almaktadir (60), (61).
4.2.5. Resiisitasyonun Sonlandirilmasi

Kilavuz kaynaklarda kardiyak arrest vakalarinin resiisitasyon algoritmasinda
bilhassa hastane i¢i ortamda IKYD resiisitasyon cabalarmin olumlu bir sekilde
sonuclanmamasi halinde ne zaman sonlandirilmast hususunda agik bir 6neri ya da
fikir beyan edilmemistir. Kardiyak arrestten kurtarma ya da iyilesme KPR
baglamasina kadar gegen siire ve baslangic ritmine baghdir. Arrest siiresi 20
dakikadan daha uzun olan normotermik hastalarda resiisitasyon ve uzun donem
sonuglarinin oldukga kotii oldugu belirtilmektedir (62). AKD kilavuzunda hastane
dis1 ortamda temel yasam destegi resiisitasyon cabalarinin asagidakilerden birinin

gerceklesmesi halinde durdurulabilecegi nerilmektedir (61):
v' Etkili spontan dolasimin geri donmesi
v' IKYD saglayacak ekibin gelmesi

v Kurtaricinin yorulmasi ya da ¢evreden gelebilecek tehlike sebebiyle

resilisitasyona devam edilememesi

v' Geri dondiiriilemez olimiin olduguna iliskin glivenilir ve gegerli
kriterlerin varli§i ya da resiisitasyonu sonlandirma kriterlerinin

karsilanmast
Resiisitasyonu sonlandirma Kriterleri: (tamami karsilanmalidir)
v Taniksiz arrestte
v' OED analizinde ve 3 tam KPR dongiisii sonrast SDGD olmamasi
v" OED soku verilmemesi

Ilaveten, Amerika Ulusal Acil Tip Hizmetleri Doktorlar1 Dernegi’nin (The
National Association of EMS Physicians (NAEMSP)) onerisi, hastane dis1 ortamda
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en az 20 dakikalik ileri Yasam Destegi'ne cevap alinmamasi ve asagidaki tiim

sartlarin yerine getirilmesi durumunda resiisitasyona son verilebilecegidir:
v Taniksiz arrest,
v Cevredekiler tarafindan KPR uygulanmamis olmasi,
v" Sahada tam IKYD’ye ragmen SDGD olmamasi ve
v" OED soku verilmemis olmasi (soklanmayan ritim).

Hastane ici erigkin kardiyak arrestte resiisitasyon ¢abalarina yanit vermeyen
vakalarda resiisitasyon siiresinin ne kadar devam edecegine iliskin net bir bilgi
verilmemektedir. Tanikl1 ya da taniksiz arrest olmasi, KPR baglamasina kadar gegen
stire, baglangi¢ ritmi, eslik eden hastaliklar, arrest dncesi durum gibi pek ¢ok husus
dikkate alinarak tedavi eden hekimin Kkararina birakilmistir. Hastane ici
resiisitasyonun  sonlandirilmasinda  klinik karar kurallari, karar vermedeki
degiskenligi azaltmak i¢in yardimci olabilir. Bununla birlikte giivenilirliklerine dair
kanitlar kisithidir ve kurallar kabul edilmeden 6nce prospektif olarak dogrulanmalidir
(61).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tiiri

Bu ¢alisma acil serviste ¢alisanlarin kardiyopulmoner resiisitasyona (KPR)
yonelik diisiinceleri ve bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi amaci ile tanimlayici ve

kesitsel tiirde gergeklestirilmistir.

Arastirma da sorular:

v' Acil serviste ¢alisanlarin KPR ’na yonelik diisiinceleri nelerdir?

v' Acil serviste galisanlarin KPR ’na yonelik bilgi diizeyleri ne durumdadir?

v Hekim, hemsire ve acil tip teknisyenleri arasinda KPR’na yonelik diisiince
farkliliklar1 varmidir?

v Mesleki deneyim, egitim durumu, yas, pozisyon ve cinsiyet faktorlerine gore

KPR’na yonelik bilgi diizeyleri arasinda fark var m1?
5.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Bir 6zel tniversite hastanesi ve bir kamu hastanesinde bagli bir devlet
hastanesinin acil servisinde hekim 6, hemsire 46, acil tip teknisyeni 24 toplamda 76
kisi arastirmanin evrenini olusturmustur. Arastirmaya katilmaya goniillii olan 60 kisi
orneklemi (6 hekim, 30 hemsire ve 24 acil tip teknisyeni) Orneklemi olusturmustur.
Arastirmaci tarafindan yiiz yilize gériisme yontemi ile 5-6 dakika siirmiistiir.  Veri
toplama oOncesi 10 Kkisiye on uygulama yapilarak sorulan anlasilirlig
degerlendirilmistir. Uygulanmaya baslamadan o©nce arastirmaci tarafindan
katilimcilara gerekli aciklamalar yapilmis katilimeilarin  sorulart igtenlik ve

samimiyetle doldurmalar istenmistir.

5.3. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Aragtirma yeri giinliik ortalama 750-800 acil miidahale islem sayisiyla
alaninda Tiirkiye’nin ve Avrupa’nin sayili merkezlerinden olup, 30 yatak, 10 sedye
ve 20 tekerlekli sandalye ve teknik donanmasiyla her tiirlii acil miidahalenin giiniin
24 saati yapildigi, E-5 iizerinde, havalimani yakininda fiziksel kosullara sahip

Istanbul’da Saglik Bakanligina bagli kamu hastanesinin acil servis bdliimiinde ve
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TEM Avrupa otoyolu iizerinde Ozel Universite Hastanesine bagl giinliik ortalama
150-200 acil miidahale sayisiyla 40 yatak ve 20 tekerlekli sandalye ile son teknoloji
sistemlerle her tiirlii acil miidahalenin giiniin 24 saati yapildign Ozel Universite
Hastanesinin acil servis boliimiinde 16 EKim-1 Aralik 2015 tarihleri arasinda

gerceklestirilmistir.
5.4 Veri Toplama Araclar

Veri toplama araglar1 konuyla ilgili yapilan calismalar dikkate alinacak
arastirmaci tarafindan gelistirilmistir. Gelistirilen veri toplama araci katilimcilarin
tanitict Ozelliklerini igeren bilgi formu ile 2015 KPR uygulamasina yonelik bilgi
durumlarinin degerlendirildigi formundan olusmaktadir. Tanitict 6zelliklerini iceren
formda katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim diizeyi, ¢alisma yili,
KPR kursuna katilma durumu, hizmeti¢i egitim alma durumu gibi sorulardan
olusmaktadir. Calisanlarin kardiyopulmoner resiisitasyona, genel bilgi 6 soru,
yetiskinde kardiyopulmoner resiisitasyona yonelik 9 soru, cocukta kardiyopulmoner
resiisitasyona yonelik 10 soru, bebekte kardiyopulmoner resiisitasyona yonelik 6 soru
ve resiisitasyonu sonlandirmaya yonelik 5 soruya iliskin bilgi diizeylerini igeren
toplam 36 sorudan olusmaktadir (Ek 1) Bilgi diizeylerinin degerlendirilmesinde 17
coktan se¢meli, 4 soru ise dogru, yanlis ve bilmiyorum’u igeren skaladan

olugmaktadir. Dogru yanitlarin her biri ise bir (1) puan olarak degerlendirilmistir.
5.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Yapilan g¢alismadan elde edilen verilerin analizi SPSS 18.0 (Statistical
Package for Social Sciences) paket programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanitici istatistikler olarak ortalama, standart sapma ve ytizdelik
dagilimlar verilmistir. Normal dagilim gosteren ikili gruplarin karsilagtirllmasinda
bagimsiz degiskenler t testi, normal dagilim gdstermeyen ikili gruplarin
karsilagtirillmasinda parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Normal dagilim gosteren ¢oklu degiskenlere iliskin karsilastirmalarda
tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA), normal dagilim gostermeyen ¢oklu

gruplarin karsilagtirllmasinda ise parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis H
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testi uygulanmistir. Calismadan elde edilen degerler %95 anlamlilik diizeyinde

(p<.05) degerlendirilmistir.
5.6.Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma uygulanmasindan 6nce Etik kurulu 12.12.2014 tarih ve 10840098-
324 protokol(Ek.10.) ve ayni Istanbul ili Bakirkdy Bolgesi Genel Sekreterliginden
(Ek 2) ve Istanbul Medipol Universitesi Hastanesinden (Ek 3) gerekli izinler alind.
Calismaya baglamadan Once katilimcilara ¢alismanin amaci, plan1 ve yararlari
aciklanarak goniilliiliik ilkesine bagl kalindi. Aragtirmaya katilmayr kabul edenlere

Katilimci Bilgilendirme Formu (Ek 4) ile Katilime1 Onam Formu (Ek 5) imzalatildi.
5.7.Arastirmanin Simirhihiklar

Arastirmanin gerceklestirildigi tarih araliginin yaz doneminde olmasina baglh
calisanlarin senelik izinde olmasi, dogum izni, iicretsiz izin, hastalik izninde olanlar,
0zel hastane olmasina bagl calisanlarin yonetimden c¢ekinmeleri ve 6zel {liniversite
hastanesinin yeni kurulmus olmasina bagl calisan eksikligi, is yogunlugunun fazla
olmasma anketi doldurmaya zaman ayiramamas: arastirmanin simirliliklarii

olusturmaktadir.

Arastirmacinin acil serviste ¢alisiyor olmasi, hastanenin egitimi destekliyor
olmasi, kurum yoneticilerinin ¢aligmalar1 desteklemesi arastirmanin gii¢lii yonlerini

olusturmaktadir.
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6. BULGULAR

Bu calisma acil serviste ¢alisanlarin kardiyopulmoner resiisitasyona (KPR)
yonelik diistinceleri ve bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi amaci ile tanimlayici ve

kesitsel tiirde gerceklestirilmistir.

Calisma bulgular1 dort baglik altinda toplanmustir.
6.1. Calisanlarin Tanitict Ozellikleri,
6.2. Calisanlarin KPR’ye Yonelik Egitim Alma Durumlar1 ve Deneyimleri
6.3. Calisanlarin KPR’ye Yonelik Bilgi Diizeyleri
6.4. Calisanlarin Tanitic1 Ozellikleri ile Bilgi Diizeyleri Arasindaki Fark
6.5. Calisanlarin KPR’un Uygulanmasina Y 6nelik Diisiinceleri
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6.1.Cahsanlarin Tamtic1 Ozellikleri

Tablo 6.1.1 Cahsanlarin Tamtic1 Ozellikleri (N=60)

Taniticl 6zellikler n %
Hastane

Ozel Bir Universite 35 58.3
Hastanesi (A) 25 41.7

Devlet Hastanesi  (B)
Ekip icindeki pozisyonu

Hemgire 30 50.0
Hekim 6 10.0
Teknisyen 24 40.0
Yas grubu
18 -25 38 63.3
26 - 35 15 25.0
36 — 45 7 11.7
46 < 0 0.0
Cinsiyet
Kadin 43 71.7
Erkek 17 28.3
Medeni durumu
Evli 13 21.7
Bekar 47 78.3
Egitim durumu
Saglik Meslek Lisesi 20 33.3
Saglik Meslek
Yiiksekokulu 10 o1
Hemsirelik Yiiksekokulu 18 30.0
Tip Fakiiltesi 6 10.0
Mesleki calisma yili
<1 13 21.7

1-3 22 36.7



4-6 10 16.6

7-10 3) 8.3
10< 10 16.7
Kurumda calisma yili
<1 24 40.0
1-3 29 48.3
4-6 7 11.7
7-10 - -
10 < - -
Calisma sekli
Stirekli giindiiz 11 18.3
Stirekli gece 3 5.0
Vardiya 46 76.7
Haftahk calisma siiresi
40 - 45 saat 4 6.7
46 - 50 saat 9 15.0
51 - 55 saat 15 25.0
56 - 60 saat 32 53.3

Tablo 6.1.1°de, acil serviste calisanlarin 35 (%58.3) 0Ozel bir {niversite
hastanesi'nde, 30'u (% 50) hemsire, 38’1 (% 63.3) 18-25 yas araliginda, 43'd (%71.7)
kadin, 47’sinin (%78.3) bekar, 22’sinin (%36.7) meslekteki calisma yili 1-3 yil
arasinda, 29’u (%48.3) mevcut kurumda 1-3 yildir ¢alistigr belirlenmistir.
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6.2 Calisanlarin KPR’ye Yonelik Egitim Alma Durumlari ve Deneyimleri

Tablo 6.2.1 Calsanlarin Kardiyopulmoner Resiisitasyona Iliskin Egitim Alma

Durumlar ve Deneyimleri (N = 60)

Ozel Devlet Toplam , p
Hastane Hastanesi n (%) x
n (%) n (%)
Egitim alma durumu
Evet 34 (97.1) 20 (80.0) 54 (90.0)
4.762 .029*
Hayir 1(2.9) 5 (20) 6 (10.0)
Sertifikaya sahip olma
Evet 21 (60.0 5(20.0 26 (43.3
(c0.0) (209) (3.3 9.502 .002*
Hayir 14 (40.0) 20 (80.0) 34 (56.7)
KPR yapma
Evet 35 (100.0) 24 (96.0) 59 (98.3)
1.424 233
Hayir 0(0.0) 1(4.0) 1(1.7)
KPR Uygulama sayisi
<10 11 (31.4) 12 (48.0) 23 (38.3)
11-25 4 (114 1(4.0 5(8.3
(L4 (4.0) (8:3) 2.328 507
26 - 50 6 (17.1) 3(12.0) 9(15.1)
51< 14 (40.0) 9 (36.0) 23 (38.3)

Ozel Bir Universite Hastanesi (A);  Devlet Hastanesi (B)

Calisma kapsamina aldigimiz katilimcilarin 54’4 (%90) KPR’ye yonelik
egitim aldiklarini, 34’u (%56.7) sertifikaya sahip olmadiklarini, 59’u (%98.3) KPR
uygulamasi yaptiklarini, 23’1 (%38.3) 50’nin iizerinde-KPR uygulamasi yaptigini
ifade etmistir (Tablo 6.2.1). Hastaneler arasi1 “KPR egitimi alma” ve “KPR
sertifikasina sahip olma” agisindan karsilastirma yaptigimizda, ©6zel hastanede
calisanlarda egitim alma ve sertifikaya sahip olma oranlarinin daha yiiksek oldugu

ve anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p<<0.05).
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6.3. Cahlisanlarin KPR’ye Yonelik Bilgi Diizeyleri

Tablo 6.3.1. Calisanlarin KPR'na Yonelik Bilgi Diizeyi Puan Ortalamalar: (N=60)

Madde Sayis1 Minimum Maksimum Ortalama SD ()

Genel Bilgi 6 2.00 6.00 4.25 1.01
Yetigkin 9 3.00 9.00 6.80 1.38
Cocuk 10 3.00 10.00 6.08 1.46
Bebek 6 .00 6.00 3.26 1.08
Sonlandirma 5 2.00 5.00 3.93 .79
Genel Toplam 36 14.00 31.00 24.33 3.69

Tablo 6.3.1 incelendiginde katilimcilarin kardiyopulmoner resiisitasyona
yonelik sorulan sorulardan elde ettikleri genel toplam puan ortalamalarinin
24.3343.69 olarak bulunmustur. Calisanlarin KPR’ na yonelik bilgi diizeyleri genel
ve alt boyutlar1 degerlendirildiginde 1yi diizeyde oldugu goriilmektedir.
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6.4.Calisanlarin Tamitica Ozellikleri Tle Bilgi Diizeyleri Arasindaki Fark

Tablo 6.4.1 Calsanlarin Kurumlarnn ile KPR’na Yénelik Bilgi Diizeyi Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=60)

Ozel Unv.Hastanesi )
Devlet Hastanesi (n=25)

(n=35) t P
Ort + SD
Ort+ SD
Genel Bilgi 440+ 1.00 4.04+ 1.00 1.35 179
Yetiskine yonelik 6.77+1.28 6.84+1.54 -.182 .852
Cocuk 6.60+1.31 5.36+1.38 3.534 .001*
Bebek 3.48+.91 2.96+1.24 1.886 .064
Sonlandirma 4.00+.80 3.84+.80 .761 450
Genel Toplam 25.25+3.18 23.04+4.02 2.381 .021*

*[statiksel degerlendirmede Kruskal Wallis H testi kullamlmistir.

Tablo 6.4.1°te c¢alisilan saglik kuruma gore KPR bilgi diizeyleri

2

incelendiginde “gocuk” KPR bilgi diizeylerinin 6zel bir Universite hastanesi
calisanlarinda devlet hastanesi ¢alisanlarina gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
(p<0.05) bulunmustur. Calismada acil serviste ¢alisanlarin cinsiyeti, medeni durumu,
calisma sekilleri ile KPR bilgi diizeyi puan ortalamalari karsilastirildiginda anlaml
farklilik bulunmamistir. (p>0.05). Ancak sadece egitim durumu ile KPR bilgi diizeyi

puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 3.4.2. Cahsanlarin Mesleki Deneyimi ile KPR’na Yénelik Bilgi Diizeyi Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=60)

<1 1-3 y1l 4-6 y1l 7-10 y1l 10 <
n=13 n=22 n=10 n=5 n=10 i P
Ort + SD Ort+ SD Ort+ SD Ort + SD Ort + SD

Genel Bilgi 4.07£1.03 4.50+1.01 3.80+.63 4.20+1.30 440+1.17 5.975 .201
Yetigkin 6.61+1.60 6.95+1.36 6.60+1.07 7.00£.70 6.80+1.81 1.071 .899
Cocuk 6.69+1.60 6.00+1.15 5.60+1.26 5.80+1.64 6.10£1.96 2.663 .616
Bebek 3.38+1.12 3.27+.76 3.50+1.17 2.60£1.94 3.20+1.13  1.079 .898
Sonlandirma 3.53+.87 4.04+.72 4.00+.66 4.20+.83 4.00+.94 3.617 .460
Genel

24.30+4.36  24.77+£2.97 23.50+2.46 23.804+5.63 24.50+4.67 2.293 .682
Toplam
*[statiksel degerlendirmede Kruskal Wallis H testi kullanilmistir.
Calisma kapsamina aldigimiz katilimcilarin mesleki deneyimlerine ile KPR bilgi

diizeyi puan ortalamalar karsilastirildiginda

anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05). Bilgi diizeyi puan ortalamalarinin birbirine yakin oldugu gézlenmektedir.
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Tablo 6.4.3. Cahsanlarm Kurumda Cahsma Yih ile KPR’na Yonelik Bilgi

Diizeyi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=60)

<1 1-3 y1l 4-6 y1l
n=24 n=29 n=7 v P

Ort + Ss Ort £+ Ss Ort + Ss
Genel Bilgi 4.33+1.04 4.34+.89 3.57£1.27 241 299
Yetiskin 6.75+1.48 6.96£1.26 6.28+1.60 1.41 494
Cocuk 6.33+1.49 6.20+1.264 4.71+1.60 5.38 .068
Bebek 3.62+.87 3.31+1.03 1.85+.89 13.49 .001*
Sonlandirma 3.75+.79 4.20+.67 3.42+.97 6.90 .032*
Genel Toplam 24.79+3.43 25.03+3.13 19.85+4.05 9.55 .008*

*[statiksel degerlendirmede Kruskal Wallis H testi kullanilmistir.

Tablo 6.4.3.'de c¢alisma kapsamina aldigimiz katilimeilarin =~ kurum
deneyimleri ile KPR bilgi diizeyi puan ortalamalari karsilastirildiginda bebeklerde
KPR ve KPR sonlandirma alt boyutlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik
belirlenmistir (p<0.05). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in
yapilan ileri testler sonucunda bebeklerde KPR'ye iligkin bilgi diizeyi puan
ortalamalarinin 1 yildan daha kisa siiredir ¢alisanlardan kaynaklandigi belirlenmistir.
KPR sonlandirmaya iligkin en yliksek puan ortalamasina ise kurumda 1-3 y1l arasi
calisanlarda diizeyi puan ortalamasina sahip olduklari bulunmustur. Yine KPR bilgi
diizeyi genel puan ortalamasina en yiiksek (25.03+3.13) kurumda 1-3 yil arasi
calisanlarda belirlenmis, istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). .
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Tablo 6.4.4. Cahsanlarin Ekip Icindeki Poziyonu ile KPR Bilgi Diizeyi Puan

Ortalamasimin Karsilastirilmasi (N=60)

) Acil Tip
Hemsire Hekim . )
Teknisyeni
n=30 n=6 i P
n=24
Ort + Ss Ort + Ss
Ort + Ss
Genel Bilgi 3.83£1.01 4.83+.98 4.62+.82 9.980 .007*
Yetiskin 6.90+1.34 6.3342.65 6.79+1.02 .304 .859
Cocuk 6.23+1.35 4.00£1.09 6.41+1.28 11.318  .003*
Bebek 3.16+1.14 2.66+1.03 3.54+£.97 3.717 156
Sonlandirma 3.86+81 3.83+.98 4.04+.75 .819 .664
Genel Toplam 24.00+3.97 21.66+5.50 25.41+£2.30 2.859 .239

*[statiksel degerlendirmede Kruskal Wallis H testi kullanilmistir.

Tablo 6.4.4°de calisanlarin ekip igindeki poziyonu ile KPR bilgi diizeyi puan
ortalamalar1 incelendiginde, genel bilgi diizeyi ve ¢ocukta KPR yonelik bilgi diizeyi
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05). KPR’un
genel bilgi alt boyutunda hekimlerin puan ortalamalarinin (4.83+.98) diger saglik
calisanlarindan daha yiiksek, cocuk alt boyutunda ise acil tip teknisyenlerinin
(6.41+1.28) daha yiiksek puan ortalamalarina sahip olduklar1 bulunmustur.

Calisanlarin ekip i¢indeki poziyonu ile KPR bilgi diizeyi puan ortalamalari
degerlendirildiginde en yiiksek puan ortalamasina sirast ile acil tip teknisyenleri
(25.41£2.30), hemsire (24.00+£3.97) ve hekimler (21.66+5.50) olduklari
goriilmektedir. Ayrica ¢alisanlarin haftalik ¢aligma siiresi ile KPR bilgi diizeyi puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda, calisma saatindeki artisa bagl olarak bilgi diizeyinin
de artt181, buna karsilik gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi

goriilmistiir (p>0.05).
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Tablo 6.4.5. Calhisanlarin KPR Egitimi Alma Durumu ile KPR Bilgi Diizeyi

Puan Ortalamasimin Karsilastirilmasi (N=60)

Evet Hayir
n=54 n=6 t P
Ort £ Ss Ort £ Ss

Genel Bilgi 4.24+1.02 4.33+1.03 -.209 .835
Yetigkin 6.83+1.43 6.50+.83 .555 581
Cocuk 6.11+1.44 5.83+1.72 438 .663
Bebek 3.27£1.10 3.16+.98 236 .815
Sonlandirma 3.88+.81 4.33+.51 -1.299 199
Genel Toplam 24.35+3.82 24.16+2.40 115 .908

Tablo 6.4.5. Calismada KPR egitimi alanlarin daha yiiksek puan ortalamalar1 elde
ettikleri, dolayisiyla da KPR bilgi diizeylerinin daha yiiksek oldugu, buna karsilik
gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi goriilmektedir

(p>0.05).
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Tablo 6.4.6. Cahsanlarin KPR Sertifikasina Sahip Olma ile KPR Bilgi Diizeyi
Puan Ortalamasi Karsilastirilmasi (N=60)

Evet Hayir
n=26 n=34 t P
Ort £ Ss Ort £ Ss

Genel Bilgi 4.57+.80 4.00£1.10 2.247 .028*
Yetiskin 7.42+1.13 6.32+1.38 3.284 .002*
Cocuk 6.50+1.36 5.76+1.47 1.974 .053
Bebek 3.38+.98 3.17£1.16 732 467
Sonlandirma 4.26+.77 3.67+.72 3.037 .001*
Genel Toplam 26.15+2.36 22.94+3.94 3.674 .001*

Calisanlarin KPR sertifikas1 olan ve olmayanlarin KPR bilgi diizeyi puan
ortalamalar1 incelendiginde; sertifikasi olan katilimcilarin KPR yonelik bilgi
diizeyini degerlendirmede biitiin alt boyutlarindan en yiiksek puan ortalamasina sahip

oldugu ve anlamli bir farklilik olusturdugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 6.4.6).
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Tablo 6.4.7. Cahsanlarin KPR Uygulamasina Katilma Sayis1 ile KPR Bilgi

Diizeyi Puan Ortalamasimin Karsilastirilmasi (N=60)

0-10 11-25 26-50 51 ve Ustl
n=23 n=5 n=9 n=23 12 P
Ort + Ss Ort + Ss Ort + Ss Ort + Ss

Genel Bilgi 4.13+1.05 3.80+1.30 4.11+.92 4.52+.94 3.356 .340
Yetiskin 6.47+1.78 6.60+1.14 7.33+.86 6.95+1.10 1.796 .616
Cocuk 591+£1.72 6.00+1.58 6.00+£1.00 6.30+1.36 1.474 .688
Bebek 3.34+1.15 3.60+.54 2.77£9.97 3.30+1.14 2.822 420
Sonlandirma 3.56+.94 3.80+.44 3.88+.60 4.34+.57 10.872  .012*

Genel Toplam  23.43+4.55 23.80+3.27 24.11+£2.20 25.43+3.15 4.624 201

* Istatiksel degerlendirmede Kruskal Wallis H testi kullanilmustir.

Tablo 6.4.7 incelendiginde; calisanlarin KPR'ye katilma sayisindaki artisa
bagl olarak KPR bilgi diizeyinde de bir artis oldugu, sonlandirmaya yonelik bilgi
diizeyi puan ortalamasi (4.34+.57) acisindan ise gruplar arasinda anlamli farklilik

oldugu goriilmektedir (p<0.05).
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Tablo 6.4.8. Cahsanlarin KPR Konusunda Kendini Yeterli Gorme ile KPR Bilgi

Diizeyi Puan Ortalamasimin Karsilastirilmasi (N=60)

Evet Kismen Hayr
n=32 n=23 n=5 1 P
Ort + Ss Ort + Ss Ort+ Ss

Genel Bilgi 4.40+.87 4.04+1.18 4.20+1.09 2.067 .356
Yetigkin 7.03+1.03 6.65+1.66 6.00+1.87 1.896 397
Cocuk 6.40+1.10 5.56+1.72 6.40+1.81 5.314 .070
Bebek 3.46+.91 3.04+1.29 3.00£1.00 2.126 .345
Sonlandirma 4.15+.17 3.78+.79 3.20+.83 7.444 .024*
Genel Toplam 25.46+2.35 23.08+4.50 22.80+4.96 4.681 .096

* Istatiksel degerlendirmede Kruskal Wallis H testi kullanilmistir.

Tablo 6.4.8’de ¢alisanlardan KPR konusunda kendisini yeterli gérenlerin en
yiikksek puan ortalamalarma sahip olmasina (25.46+2.35) ragmen istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). KPR konusunda kendini yeterli
gormeyenlerin ise en diisiik puan ortalamasina sahip olduklart (22.80+4.96)
belirlenmistir. KPR konusunda kendisini yeterli gérenlerin biitiin alt boyutlarindan
da yiiksek puan ortalamalarina sahip olmasina ragmen sadece sonlandirma alt

boyutunda istatiksel olarak anlamli farklilik (p<0.05) bulunmustur.
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Tablo 6.4.9. Cahisanlarin KPR Esnasinda Kendini Rahat Hissetme ile KPR Bilgi

Diizeyi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=60)

Evet Kismen Hayir
n=37 n=18 n=5 x P
Ort £ Ss Ort + Ss Ort £ Ss

Genel Bilgi 4.37+.95 4.11£1.23 3.80+.44 2.857 .240
Yetiskin 6.75+1.40 6.88+1.52 6.80+.83 299 .861
Cocuk 6.00+1.43 6.22+1.69 6.20+.83 .063 .969
Bebek 3.27+.93 3.16+1.46 3.60+.54 592 744
Sonlandirma 4.10+.73 3.61+.84 3.80+.83 3.710 .095
Genel Toplam 24.51+3.49 24.00+4.53 24.20+1.78 335 .846

* Istatiksel degerlendirmede Kruskal Wallis H testi kullanilmistir

Tablo 6.4.9’¢ bakildiginda KPR esnasinda kendini rahat hissedenlerin sadece

genel bilgi ve sonlandirma alt boyutundan en yiiksek puan ortalamalarma sahip

olduklar1 belirlenmistir. KPR esnasinda kendini rahat hisseden/ hissetmeyen

calisanlarin puan ortalamalarinin birbirine olduk¢a yakin olmasina bagli anlamli bir

farklilik (p>0.05) olmadig1 bulunmustur.
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6.5.Calisanlarin KPR’un Uygulanmasina Yonelik Diisiinceleri

Tablo 6.5.1 Cahsanlarin KPR’ye Yonelik Diisiinceleri (N=60)

A Hastanesi B Hastanesi Toplam
n (%) n (%) n ( %) 2
Arrest ile gelen hastaya KPR uygulama siiresi
< 20 dakika 1 (50.0) 1 (50.0) 2(3.3)
20-30 dakika 6 (50.0) 6 (50.0) 12 (20.0) 522 770
>30 dakika 28 (60.9) 18 (39.1) 46 (76.7)
KPR sirasinda kendini rahat hissetme durumu
Evet 26 (70.3) 11 (29.7) 37 (61.7)
Kismen 7(38.9) 11 (61.1) 18 (30.0) 5661  .059
Hayir 2 (40.0) 3(60.0) 5(8.3)
KPR konusunda kendini yeterli gorme durumu?
Evet 25 (78.1) 7 (21.9) 32 (53.4)
Kismen 7 (30.4) 16 (69.6) 23 (38.3) 12,528 .002*
Hayir 3 (60.0) 2 (40.0) 5(8.3)

* Ozel Bir Universite Hastanesi (A);  Devlet Hastanesi (B) **Satir yiizdesi alinarak hesaplanmustir.

Tablo 6.5.1°de ¢alisanlarin KPR’na yonelik diisiinceleri incelendiginde; 46
kisi (%76.7) KPR uygulamasinin 30 dakikadan fazla siirmesi gerektigini, 37 kisi
(%61.7) uygulamasi esnasinda kendilerini rahat hissettiklerini, 32 kisi (%53.4)
kendisini yeterli hissettigini belirtmistir. Ozel hastane ile devlet hastanesi ¢alisanlart
acisindan yapilan karsilagtirmada “kurumlarinda arrest ile gelen hastaya ilk
miidahaleyi yapan saglik calisan1”, “arrest ile gelen hastaya ilk miidahaleyi kimin
yapmasi gerektigi durumu” ve “ KPR konusunda yeterli gorme durumu” agisindan

0zel hastanede calisanlarda daha yiliksek oranlarda oldugu ve anlamli farklilik

(p<0.05) olusturdugu saptanmustir.
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7. TARTISMA VE SONUC

Tip alaninda yasanan 6nemli gelismelere karsin ani kardiyak arrest onemli
saglik sorunlar1 arasinda varligini devam ettirmektedir (5). Kardiyak arrest hastane
icinde ve disinda meydana gelebilmekle birlikte her iki durumda da mortalite
oranlarinin  yiiksek oldugu belirtilmektedir (10). 143 bin hasta verileriyle
gergeklestirilen bir meta analiz ¢alismasinda hastane disinda gerceklesen kardiyak
arrest vakalarinda hastaneye yatma oran1 %23.8, hastaneden taburcu olma orani da
%?7.6 olarak belirtilmektedir. Yine hastane disi kardiyak arrest gelisen hastalarda sag

kalim oraninin yaklasik 30 yildir paralellik gosterdigi ifade edilmektedir (11).

Acil serviste calisanlarin kardiyopulmoner resiisitasyona (KPR) yonelik
diislinceleri ve bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi amaci ile 60 saglik calisani
tizerinde gerceklestirdigimiz ~ ¢alismanin 35 kisi (% 58.3) Ozel bir {liniversite
hastanesi, 25 kisi (%41.7) devlet hastanesinde g¢alisanlar olusturmaktadir.
Calisanlarin 30'u (% 50) hemsire, 38’1 (% 63.3) 18-25 yas araliginda, 43'i (%71.7)
kadin, 22’sinin (%36.7) meslekteki calisma yili 1-3 yil arasinda, 29’u (%48.3)
mevcut kurumda 1-3 yildir ¢aligmaktadir (Tablo 6.1). Calismadan elde edilen
bulgular literatiir bilgilerinin 1s181nda ve bulgular boliimiiniin doért boéliim olarak

tartisilmastir.

l. Calisanlarin KPR’ye Egitim Alma Durumu ve Deneyimleri

Il. Calisanlarin KPR’ye Yonelik Bilgi Diizeyleri

1. Calisanlarin Tanitic1 Ozellikleri ile Bilgi Diizeyleri Arasindaki Fark
V. Calisanlarin KPR’ye Yonelik Diigiinceleri

Kadmlarin yas ortalamas1 25.37+6.17, erkeklerin yas ortalamasi ise 26.35+6.67
olarak hesaplanmistir. Yas ortalamalar1 dikkate alindiginda katilimcilarin geng

agirliklt oldugu sdylenebilir.
I. Calisanlarin KPR’ye Yonelik Egitim Alma Durumu ve Deneyimleri

Insan yasaminda son derece onemli olan dogru uygulamalar insan hayatini
kurtarabilmektedir. Bu uygulamalardan belki de en Onemlilerinden birisi

resiisitasyondur. Iskemiye kars1 son derece duyarli oldugu icin KPR'nin egitimli ve
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deneyimli kisiler tarafindan en hizli ve dogru sekilde yapilmasi gerekir. Resiisitasyon
dinamik bir siire¢ olup her zaman resiisitasyona yonelik bilgilerin giincel tutulmasi
gerekir. Bu anlamda saglik personellerinin resiisitasyon konusunda gerekli egitimi
almis olmalar1 insanlarin yagsamlarini kurtarici faktorlerin basinda yer almaktadir.
Yapmis oldugumuz calismaya dahil edilen saglik caligsanlarinin biiyiikk ¢cogunlugu
(%90) KPR egitimi almis iken %10’u ise egitim almadigi belirlenmistir. Yilmaz
(2013) hemsirelerin KPR konusundaki bilgi diizeylerini tespit etmek icin yapmis
oldugu calismada, hemsirelerin %39.8’inin daha 6nce KPR konusunda hizmetici
egitim aldiklarin1 bildirmistir. Celik (2008), Istanbul ilindeki bir 6zel ve bir devlet
hastanesinde gorev yapan 250 hemsire lizerinde yapmis oldugu ¢alismada
katilimcilarin %71’inin KPR konusunda hizmeti¢i egitim aldiklarini bildirmistir.
Calismamizda acil serviste calisanlarin KPR konusunda egitim alma oranlar diger

caligmalar ile karsilastirildiginda ¢ok ytiksektir (Tablo 6.2.1).

Ulkemizde KPR egitimi zorunlu olmamakla beraber sertifikali KPR egitimi
almis olan saglik calisanlarmin 5 yilda bir bu sertifikalarini giincellemeleri
gerekmektedir (63), (64). Konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda arreste tanik olan
kisinin TYD'ye baslamasini sag kalim oranimi 2-3 kat artirdigr bildirilmistir.
Kardiyak arreste bagli 6liim olaylarinin 6nemli 6lgiide olay yerinde/hastane disinda
meydana gelmesi resiisitasyonla ilgili egitimin saglik personellerinin yan sira saglik
personeli olmayanlara da verilmesini zorunlu kilmaktadir (65). Price, Bell, Janes ve
Ardagh (2006), hekimlerin KPR egitimi, bilgi diizeyi ve davraniglari iizerine
gerceklestirmis olduklari ¢alismalarinda resiisitasyon egitimi alanlarin resiisiitasyon
uygulamalarinda daha giivenli olduklarin1 tespit etmislerdir. Calismamizda
calisanlarin %43.3’tiniin KPR sertifikasina sahip oldugu bulunmustur. Bu durum

dikkate alindiginda oranin diisiik diizeyde oldugu sdylenebilir (Tablo 6.2.1).

KPR, pulmoner ve/veya kardiyak arrest gergeklestiginde yeterli solunumu ve
dolagimi saglamak i¢in yapilan ve deneyim gerektiren uygulamalardir (36), (66).
Calismaya dahil edilen katilimcilardan %85’1 daha 6nce KPR deneyimi yasadigini
ifade etmistir. Bu bulguyla iligkili olarak katilimecilarin %98.3’1i daha 6nce KPR
uygulamasini yaptigi, % 38.3’iiniin 50 ve lizeri KPR uyguladiklar belirlenmistir. Bu
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baglamda calismaya dahil edile katilimcilar arasinda deneyimin yiiksek oldugu

sOylenebilir ( Tablo 6.2.1).
1. Calisanlarin KPR’ye Yonelik Bilgi Diizeyleri

Yapmis oldugumuz ¢alismada ¢alisanlarin KPR uygulamalarina yonelik bilgi
diizey puan ortalamalar1 degerlendirildiginde iyi diizeyde oldugu belirlenmistir.
Ulkemizde konuyla ilgili olarak Kimaz, Soysal, Cimrin ve Giinay (2006) tarafindan
Izmir ili tasra 112 acil yardim ve kurtarma hizmetlerinde ¢alismakta olan 53
pratisyen hekim TYD, IKYD ve adli tip bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi
amaciyla yapilan calismada katilimcilarin bilgi diizeyinin orta seviyede oldugu tespit
edilmistir. Birnbaum, Kuska, Stone ve Robinson (1994) tarafindan Giiney
Wisconsin'deki 12 devlet hastanesindeki saglik calisanlarinin IKYD bilgi diizeylerini
tespit etmek amaciyla 69 hekim {izerinde gergeklestirilen ¢alismada katilimcilarin
bilgi diizeylerinin iyi diizeyde oldugu tespit edilmistir. Calismamizdan elde ettigimiz

sonuglar, diger calismalar ile uyumlu oldugu goériilmektedir. (Tablo 6.3.1).

Calismaya katilanlarin calistiklart kuruma gére KPR bilgi diizey puan
ortalamalar1 karsilagtirlldiginda bir 6zel iiniversite hastanesinde calisanlarda tiim
gruplarda ve Olcegin genelinde daha yiiksek puan elde ettikleri, dolayisiyla da
konuyla ilgili bilgi diizeylerinin daha yiiksek oldugu, ¢ocukta kardiyopulmoner
resiisitasyon bilgi diizeyleri ve 6lgegin geneli agisindan da iki grup arasindaki farkin
bir 6zel iiniversite hastanesinde ¢alisanlarinda anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Celik (2008) tarafindan Istanbul ilindeki bir 6zel ve bir devlet
hastanesinde calisan 250 hemsire iizerinde gergeklestirilen calismada 6zel hastanede
calisanlarin KPR konusundaki bilgi diizeylerinin devlet hastanesinde ¢alisanlara gore
istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Konuyla
ilgili olarak Eng¢ (1985), Akbal (1985), Giinay (1985) ve Otman (1996) da yapmis
olduklar1 calismalarda 6zel hastanede calisanlarin KPR bilgi diizeylerinin devlet
hastanelerinde calisanlardan daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bu sekilde
sonuclarin elde edilmesinde; 0Ozel hastanelerde calisanlarin ¢ogunlukla yeni
mezunlardan olusmasi ve dolayisiyla da daha giincel bilgilere sahip olmasi, 6zel

hastanelerin personel aliminda oldukga segici davranmalari, siirekli egitim verilmesi,
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performans ve yeterliligi iceren sinavlarin yapilmasi iceren uygulamalarin etkili

oldugu kanaatindeyiz.
I11.  Cahsanlarin Tamtic1 Ozellikleri ile Bilgi Diizeyleri Arasindaki Fark

Yapmis oldugumuz c¢alisma sonucunda kadin ve erkek calisanlar arasinda
KPR bilgi diizeyi agisindan anlaml farklilik saptanmamistir. Konuyla ilgili olarak
Uzun (2012)’un yapmis oldugu ¢alismada cinsiyete gore KRP bilgi diizeylerinin
anlamli farklilik olmadigin1 bildirmistir. Calismamizdaki bulgular ile paralel

oldugunu gostermektedir.

Calismamizda KPR’na egitim durumu ile bilgi diizeyleri agisindan anlamli
farklilik saptanmamaistir. Yilmaz (2013) yapmis oldugu ¢alismada evli olanlarin bilgi
diizeyinin anlamli sekilde bekar olanlardan daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
Yapmis oldugumuz c¢alisma ile Yilmaz (2013) tarafindan yapilan ¢alismadan elde
edilen bulgular ile ters diismektedir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda ¢alismamiza
dahil edilen katilimcilarin medeni durumlarina goére homojen dagilim

gdstermemesinin ve sayisinin az olmasinin etkili oldugu diisiincesindeyiz.

Yapmis oldugumuz ¢alisma sonucunda 1-3 yildir ¢alismakta olanlar ile 10 yil
tizerinde calismakta olanlarin KPR’ye yonelik bilgi diizeyleri genel itibariyle daha
yiiksek bulunmus olmakla birlikte mesleki ¢alisma yili gére gruplar arasinda KPR
bilgi diizeyi agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Daha Onceden de ifade
edildigi gibi KPR deneyim isteyen acil uygulamalar1 kapsamaktadir. Konuyla ilgili
olarak Celik (2008) tarafindan Istanbul ilindeki bir dzel ve devlet hastanesinde
calisan hemsireler iizerinde gerceklestirilen ¢alismada caligma siiresine gore gruplar
arasinda KPR bilgi diizeyi acisindan anlamh farklilik saptanmistir. Calismada
caligma siiresi 1 yildan az olanlarin bilgi diizeyinin 1-5 yi1l ve 6-15 yildir ¢alismakta
olanlardan anlamli sekilde daha diisiik oldugunu bildirmistir. Yapmis oldugumuz
calismada her ne kadar kidem artisina bagli olarak KPR bilgi diizeyleri agisindan
farklilik saptanmamis olsa da kidemin bilgi diizeyinde etkili oldugu kanaatindeyiz (
Tablo 6.4.2).

50



Hastanelerde acil vakalar ile ilk karsilasanlar acil boliimii ¢alisanlaridir. Bu
nedenle de acil birimlerindeki g¢alisanlarin KPR konusunda daha bilgili olmalari
gerekir. Yapmis oldugumuz ¢alisma sonucunda o6l¢egin geneli itibariyle KPR’ye
yonelik olarak en yiiksek bilgi diizeyine acil tip teknisyenlerinin, en diisiik bilgi
diizeyine ise hekimlerin sahip oldugu goriilmiistiir. Yine yapilan ¢aligsma neticesinde
6l¢egin geneli itibariyle gruplar arasinda KPR bilgi diizeyi agisindan gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanmistir. Genellikle kardiyopulmoner arrest durumlarinda
hastayla ilk karsilasan kisilerin olay yerinde bulunanlar miidahalede bulunmakta,
hastaneye geldiklerinde de yine ¢ogunlukla acil tip teknisyenleri ya da hemsire gibi
saglik personelleri miidahale etmektedir. Bu baglamda ¢alisanlarin KPR’ye yonelik
bilgi diizeylerinin ve deneyimlerinin daha yiiksek olacagi kanaatinde olmakla birlikte
calismamizda hekim sayisinin diisiik olmasit calisma sonuglarimi  etkiledigi

goriisiindeyiz (Tablo 6.4.4).
IV. Cahsanlarin KPR’na Yonelik Diisiinceleri

Calismamizda KPR’na yonelik diisiinceleri incelendiginde; katilimecilarin
%60'min "ilk tanik olan kisi" yanitin1 verdigi, %76.7’sinin KPR uygulamasinin 30
dakikadan fazla siirmesi gerektigini ifade etmislerdir. Ozel bir {iniversite
hastanesinde calisanlar, KPR uygulama siiresinin daha fazla siirmesi gerektigi ve ilk
tanik olan kisinin hemen miidahaleyi baslatabilecegi diislincesine sahip olduklari
saptanmigtir. Devlet hastanesinde galisanlarda ise KPR’de ilk miidahaleyi hekimin
baslatmas: gerekliligi agirhik kazandigi belirlenmistir. TYD'deki sagkalim zinciri
halkalarmin etkin bir sekilde uygulanmasi durumunda tanikli hastane Oncesi
arrestlerde sagkalim oranlar1 %50'lere ¢ikabilmektedir. Arreste taniklik eden kisiler
varsa bunlarin TYD konusunda bilgili ve deneyimli olmalarinin 6nemli oldugunun
bir gostergesidir (67). Callaham ve Madsen (1996) tarafindan yapilan bir ¢alismada
ilk kurtarici olan kisi tarafindan uygulanan erken defibrilasyonun, ventrikiiler
fibrilasyondaki hastalarin hayatta kalma sansin1 9 kat, tanik olan kisi tarafindan
yapilan kalp masajinin da 4 kat artirdigini bildirmislerdir. Calismamizda elde
ettigimiz bulgulara goére 0Ozel hastanelerde hekim disinda diger saglik calisanlarina

da diizenli ve planli KPR egitim verilmesine baglanmaktadir.
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Calismaya dahil edilen katilimcilardan 9%53.3’ii KPR konusunda kendini
yeterli gordigiinti, %38.3’1 kismen yeterli gordiiglinii ve %38.3’ii de kendini bu
konuda yetersiz gordiigiinii ifade etmistir. Yilmaz (2013), Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde gorevli olan 225 hemsire iizerinde yapmis oldugu
calismada katilimcilarin KPR konusundaki yeterliliklerine iligkin  tereddiit
yasadiklarini bildirmistir. Calismamizdan elde edilen bulgular dikkate alindiginda da
calisanlarin KPR konusunda bilgilerinin iyi diizeyde olmasina karsin calisanlarin
yaklasik yarisinin kendini yeterli gérmedikleri bu konuda tereddiit yasadiklarini
gostermektedir (Tablo 6.5.1).

Yine calisanlarin %61.7°si KPR uygulamasi sirasinda kendilerini rahat
hissettiklerini, %30’u kismen rahat hissettikleri, %8.3’li de rahat hissetmediklerini
ifade etmistir. Bu bulgu ile yukaridaki bulgunun uyumlu oldugu goriilmektedir. KPR
uygulamasi esnasinda rahat hissetme durumu kendine giivenle iliskili oldugunu
ortaya koymaktadir. Yaptigimiz literatiir taramasinda KPR konusunda ¢alisanlarin
deneyim ve diisiincelerini igeren calismaya rastlanmadigindan bu bolim ¢ok fazla

tartigmaya yer verilememistir (Tablo 6.4.9).
SONUC

Yapmis oldugumuz calisma sonucunda acil serviste c¢alisanlarin KPR’ye
yonelik  bilgi  diizeyleri  degerlendirildiginde genel ve alt boyutlan
degerlendirildiginde 1yi diizeyde oldugu saptanmustir. Tanitic1 ozellikleri ile bilgi
diizeyi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, sadece egitim diizeyinin etkili oldugu
bulunmustur. Calisanlarin yaridan fazlasinin KPR uygulamasinda kendilerini rahat
hissettikleri ve yeterli gordiikleri belirlenmistir. Ozel {iniversite hastanelerinde, KPR
sertifikasina sahip olma ve KPR uygulama sayis1 fazla olan hemsirelerin bilgi

diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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ONERILER

Acil serviste ¢alisanlarin KPR’na yonelik diisiinceleri ve bilgi diizeylerinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilan calismadan elde edilen sonuglar géz 6niinde

bulunduruldugunda;

v

Saglik calisanlarmin diizenli araliklarla KPR giincel bilgi diizeyi
degerlendirilmeli ve bilgi diizeyine gore hizmet i¢i egitim programlari

diizenlenmeli,

Acil hemsireligi sertifika programlar1 diizenlenmeli ve tiim saglik

calisanlarinin KPR sertifikasina sahip olmasi saglanmali,

Acil serviste galisanlarda KPR konusunda kendilerine giiven ve daha
cok rahat hissetmeleri icin hizmet i¢i egitim programlarinin

diizenlenmeli,

Calisanlarin bebekte KPR bilgi diizeylerinin kurumda c¢alisma yilinin
artisina bagli olarak bilgi diizeyi ve uygulama sayisini/becerisini

arttirmaya yonelik hizmet i¢i egitim ile desteklenmeli,
Egitimde simiilasyon uygulamalarindan yararlanilmali,

Stres yonetimi igerisinde yer alan rahat olma ve kendini 1yi hissettiren

uygulamalar arttirilmali,
Saglik calisanlar1 arasinda bilgi aligverisi artirilmali,

Saglik calisanlarinin motivasyonlarini, becerilerini arttirmaya yonelik

organizasyonlarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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Acil serviste ¢alisanlarin KPR’na yonelik disiinceleri ve bilgi diizeylerinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢alismadan elde edilen sonuglar géz Oniinde

bulunduruldugunda;

v

Saglik calisanlarinin  diizenli araliklarla KPR  bilgi diizeyi
degerlendirilmeli ve bilgi diizeyine gore hizmet i¢i egitim programlari

diizenlenmeli,

Acil hemsireligi sertifika programlar1 diizenlenmeli ve tiim saglhk

caligsanlarinin KPR sertifikasina sahip olmasi saglanmali,

Acil serviste ¢alisanlarda KPR konusunda kendilerine giiven ve daha
cok rahat hissetmeleri i¢in hizmet i¢i egitim programlarinin

diizenlenmeli,

Calisanlarin bebekte KPR bilgi diizeylerinin kurumda c¢alisma yilinin
artisina bagli olarak bilgi diizeyi ve uygulama sayisini/becerisini

arttirmaya yonelik hizmet i¢i egitim ile desteklenmeli,
Egitimde simiilasyon uygulamalarindan yararlanilmali,

Stres yonetimi igerisinde yer alan rahat olma ve kendini iyi hissettiren

uygulamalar arttirilmali,
Saglik ¢alisanlar1 arasinda bilgi aligverisi artirilmali,

Saglik ¢alisanlarinin motivasyonlarini, becerilerini arttirmaya yonelik

organizasyonlarin yapilmasi dnerilmektedir.
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9.EKLER

Ek 1. Anket Formu
Saymn Katilimel,
Bu c¢alisma oncelikle "' Acil serviste ¢alisanlarin KPR ’na yonelik diisiinceleri ve bilgi
diizeylerinin degerlendirilmesi” amaci ile planlanmistir. Sorulara i¢tenlikle yanit
vermeniz ve goniilli katiliminiz ¢aligma sonuglarini olumlu yonde etkileyecektir.
Eger calismaya katilirsaniz elde edilen veriler gizli tutulup sadece egitim ve bilimsel
amacli toplu olarak kullanilacaktir. Katkilarniz i¢in tesekkiir ederim .
Aragtirmaci

Goékhan BOZGEYIK

KiSiSEL BiLGi FORMU

I. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1-Cinsiyetiniz ?
1-( ) Kadin 2-( ) Erkek

2-Yasmiz? .....ceeeinnnnnnn

3-Egitim Durumunuz?

1- () Lise 4- () Yiksek lisans
2- () On lisans 5- () Tip fakiiltesi
3- () Lisans

4-Medeni Durumunuz?
1- ( )Evl 2-( ) Bekar 3-( ) Bosanmis
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5-Cahisma sekliniz ?

1- () Siirekli Giindiiz 2- () Stirekli Gece 3- () Vardiya

6-Mesleki calisma siireniz ?

1- () 1 yildanaz 4-( ) 7-10 y1l
2- ()13l 5-( ) 10 y1l tizeri
3- ()46l

7-Bu kurumda ¢alisma siireniz?

1- ()1 yildan az 4-( ) 7-10 y1l
2- ()13l 5-( ) 10 il tizeri
3- ()46l

8-Mesleki goreviniz?
1- () Servis hemsiresi 3- ( ) Doktor
2- () Sorumlu hemsire 4-( ) Acil Tibbi Teknisyeni

9-Haftalik ortalama ¢aliyma saatiniz?

1- () 40-45 saat
( ) 46-50 saat
( ) 51-55 saat
( ) 56-60 saat

N
1

3
4

10- Kardiyopulmoner Resiisitasyon ile ilgili daha 6nce egitim aldiniz m?

1- ( ) Evet 2- ( ) Hayir

11- Kardiyopuloner Resiisitasyon sertifikaniz var m ?

1- () Evet 2- () Hayir

12- Daha 6nce Kardiyopulmoner Resiisitasyon deneyiminiz oldu mu?

1- () Evet 2- () Hayir
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13- Kag kez kardiyopulmoner resiisitasyon gerceklestirdiniz?
1-0-10
2-11-25
3-26-50

4-51ve ust

14- Kendinizi kardiyopulmoner resiisitasyon konusunda yeterli goriiyor
musunuz?
1- () Evet 2-( ) Kismen 3-( ) Hayrr

15- Biriminize arrest ile gelen hastaya ilk kim miidahale ediyor?
1- () Ilk Tanik Olan Kisi
2- () Diger Saglik Personeli

16- Sizce arrest ile gelen hastaya kim miidahale etmeli?
1- () Ilk Tanik Olan Kisi
2- () Diger Saglik Personeli

17- Sizce kardiyopulmoner resiisitasyon uygulama siiresi ne kadar olmahdir?
1- <20 dakika
2- 20-30 dakika
3- > 30 dakika

18- Kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda kendinizi rahat
hissediyormusunuz ?

1-Evet 2- Kismen 3- Hayir

IT1. YETISKIN HASTADA KARDIiYOPULMONER RESUSITASYON

21- Temel yasam desteginin ilk asamasi asagidakilerden hangisidir?

1- ( ) Erken CPR
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2- () Erken defibrilasyon
3- () Erken tanima ve erken haber verme
4- () Erken ileri yasam destegi

5- () Erken solunum

22- Yetiskin hastada nabiz kontrolii nereden yapilir?
1- ( ) Karotis arter
2- () Brakial arter
3- () Apeks
4- () Femoral arter
5- () Aksillar arter

23- Trafik kazasi sonrasi bas-boyun yaralanmasi olan bir hastaya hava yolu
acikhigim saglamak icin verilmesi gereken pozisyon hangisi olmahdir?

1

2

3

4- () Cene pozisyonu

5

() Bas-cene pozisyonu

() Bas-boyun pozisyonu

() Bas pozisyonu

( ) Pozisyon verilmez

24- Trafik kazasi sonrasi bas-boyun yaralanmasi olmayan bir hastaya hava

yolu acikhigini saglamak icin verilmesi gereken pozisyon hangisi olmahdir?

1
2
3

() Bas-¢ene pozisyonu

() Bas-boyun pozisyonu

() Bas pozisyonu
4- () Cene pozisyonu
5

( ) Pozisyon verilmez

25- Eriskin Kardiyopulmoner Resusitasyonunda gogiis basis1 iz en az kag

olmahdir?
1- ( )60
2- ()80
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3- ()90
4- () 100
5- ()120

26- Yetiskin hastada kalp masaji/ suni solunum orani nedir?
1- ( ) Tekkisi ile 15 kalp masaji / 2 suni solunum
2- () Tek kisi ile 15 kalp masaj1/ 1 suni solunum
3- () Tek kisi ile 30 kalp masaj1 / 2 suni solunum
4- () Cift kisi ile 15 kalp masaji1/ 2 suni solunum
5- () Cift kisi ile 30 kalp masaji / 2 suni solunum

27- Eriskin Kardiyopulmoner Resusitasyonunda gogiis kafesi en az ka¢ cm

coktiiriilmelidir?
1- ( )1-3cm

2- ( )3-5cm

3- ()5cm

4- ( )5-6cm

5- ( )7-10cm

28- Hangileri Kardiyopulmoner Resusitasyonun sonlandirma Kriterleri
arasinda yer alir? (Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)
1- ( ) Kazazedede yasam bulgulari1 goriilmesi,
2- () 3 kez defibrilasyon uygulandigi halde diizelme olmamasi
3- () Profesyonel yardimin gelmesi
4- () CPR baslangicindan itibaren 2 saat gegmesi

5- () Kurtaricinin yorgunluktan tiikenmesi

28- Kardiyopulmoner Resusitasyonun tamamlandiktan sonra hastada nabiz ve
dolasim bulgular1 var ve boyun yaralanmasi yok ise verilecek pozisyon
asagidakilerden hangisidir?

1- ( ) Prone/ Yiiz stii /

2- () Recovery/ Derlenme
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3- () Fawler / Oturur
4- () Supine / Sirt Ustii

5- () Semi fawler/ Yari1 Oturur

29- Solunumu ve / veya kalbi durmus Kisiye hayat kurtarmak amaci ile yapay
solunum ile akcigerlerine oksijen gitmesi, dis kalp masaji ile de kalpten
kan pompalanmasini saglamak iizere olay yerinde yapilan ilac¢siz
miidahaleye ne denir?

1- ( ) Kalp masaji
2- () Mavi kod
3- () Temel yasam destegi

4- () 1leri yasam destegi
5

() Suni Solunum

30- Pediatrik Temel Yasam Destegi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi

dogrudur?
1- () Mutlaka iki kisi ile miidahale edilmelidir.
2- () Kompresyon ventilasyon senkronize ve sirali olmak zorunda degildir.

3- () Kompresyon derinligi gogiis on-arka ¢apinin 1/3’li kadar olmalidir.
4- () Cocuklarda Defibrilasyon uygulamasi tercih edilmez

5- () CPR uygulayacak kisi saglik ¢alisan1 olmalidir

31- Cocukta Kardiyopulmoner Resusitasyonunda gogiis kafesi en az ka¢ cm

coktiiriilmelidir?
1- ( )1-3cm

2- ( )3-5cm
3-()5cm

4- ( )5-7cm

5- ( )7-10cm
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32- Bebekte Kardiyopulmoner Resusitasyonunda gogiis kafesi en az ka¢ cm

coktiiriilmelidir?
1- ( )1-3cm

2- ( )3-5cm

3- ( )5cm

4- ( )5-7cm

5- ( )7-10cm

Dogru Yanhs

33. Kardiyopulmoner resusitasyonun erken
tanillamasinda dolasim kontrolii 10 sn

gecmemelidir.

34. Eriskinde cift el cocukta tek el bebekte bas

parmak yontemi
35. Gogiis 6n arka capini 1/3 ‘i c¢oktiiriilmelidir.

36. Kalp masaji tek el ile yapilir

Katildiginiz i¢in tesekkiirler...

@ TEST BIiTTiI.

Bilmiyorum
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EK-2 KURUM iZIN FORMU
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EK-3 KURUM iZiN FORMU




EK 4. KATILIMCI BiLGILENDIRME FORMU

Calismanimn Amaci ve Ozeti

Bu arastirma bir yiiksek lisans ¢alismasidir. Arastirmanin adi “Acil Serviste
Calisanlarin Kardiyopulmoner Resiisitasyona Y dnelik Diisiinceleri ve Bilgi
Diizeylerinin Degerlendirilmesi’dir. Bu ¢alismadaki amacimiz acil serviste
calisanlarin KPR baslatma/sonlandirmaya iligkin diisiinceleri ve bilgi diizeylerinin

degerlendirilmesidir.

Katilma ve Cikma
Bu aragtirma ancak goniillii olursaniz sizlerin sayesinde yapilacaktir. Bu ¢aligmay1

kabul etmis ya da etmemis olmaniz mesleginizle ilgili sorun olusturmayacaktir.

Gizlilik
Bu calismaya katildiginiz taktirde tiim bilgileriniz gizli tutulacaktir. Calismaya

verdiginiz destekten dolay1 tesekkiir ederiz.

Gokhan Bozgeyik

Istanbul T.C. Medipol Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dali

Yiiksek Lisans Ogrencisi
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EK 5. KATILIMCI ONAM FORMU

Ben, (GOniilliiniin ad)................ Yukaridaki metni okudum ve katilmam istenen
caligsma kapsamini ve amacini goniillii olarak iizerime diisen sorumlulugu anladim.
Calisma hakkinda soru sorma hakki buldum ve tatmin edici cevaplar aldim. Bu
caligmayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla higbir

bask1 ve zorlama altinda kalmadan katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliiniin Ad1 Soyadi:

Imza:

Tarih:
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10.ETIK KURUL ONAYI

Tl C+
o ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITEST
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULT

Say : 10840098 — 324 12/12/2014
Konuw: Etile Kurule Karari

Sayin Senmur KULA SAHIN
Oniversitemiz Gitsimsel Qimayan KhHnik Arastrmalar Bk Kuruluna  yapang
oldugunuz “Aci] Serviste (Cahganlann Kardiyepulmoner Festisitasvona Yinelik Dilgtineslerd
ve Bilgt Dimeylerinin Deferlendiriimes” 1simh bagvurunuz meelenmis olup, etk kumbo

karan ekte sunpulmugiur,

Bilgilerinize rica edarim.

~Tioe. Dr. Henefi OZBEK
Girisimsel Olmeayan Klink Aragtcomalar
Exik Kurvlu Baskam
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{8 TANBUL MEDIFOL TNIVERSITEST GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTTEMATAR ETIK KURULU KARAR

FORMU

*

BASVURU BILGILERI

®

| ARASTIRMANIN ACIK AL

Acil Serviste Calisanlann Kardivopulmoner
Resiisitasyona Yonelik Digtineeler ve Bilg
Diizevlerinin Deferlendirilmest

KOORDINATORSORUMLD
ARASTIRMACK
UNVANUADLSOYADL

¥rd. Dog. Dr. Sennur KULA SAHIN

KOORDINATORSORUMLT
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Hemsirelik

KOORDNATOWSORTMLU
ABASTIRMACININ
BULUNDUGT MERKEZ

E

{atanbul

DESTEKLEYICI

ARABTIRMAYA KATILAN
MERRKEZLER

TEK MERKEZ | COKMERKEZL] | ULUSAL | ULUSLARARASI
O &= & O

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAY AN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORMU
= | Belge Adi Tarili Versiyon Dili
= ] = - MNurmaras:
E =
= ARASTIAMA PROTOXCLGTFLANL
g gn _ 12,12.3014 Tirkge [ ingilizce [ ] ) Dlg¢r_[|
5 &
0 BILGILEMDIRILMIS GONTLLE QLR 1
& FORM 12122014
. Tiitkge E ingilizee |:| THiiar |:
5 [Karar No: 298 Tarih: 12.12.2014
= I
"f" Yukarida bilgiler: verilen Girigimsel Mmayan Klinik Arastwrmalar Etik Kurole bagvore dosyas il ilgid
B belgeler aragtirmanin gerekee, amag, yaldagim ve yvénlemlen dikkate alnarale incelenmis ve aragtirmann
2 etilf ve bilimsel yEnden wyern oldafuna “oybirlizi®™ ke kacar venlmaislir,

[STANBUL MERTPOL UNIVERSITEST GIRISIMSEL GEMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURTLU

BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI

Doy, Dr, Hanefi GFREK
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11. OZGECMIS

Kisisel bilgiler
Adi Gokhan Soyadi Bozgeyik
Dogum Yeri Sahinbey Dogum Tarihi | 23.04.1991
Uyrugu TC TC Kimlik No
E-mail Gkhn.bzgyk@gmail.com Tel 5063838388
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
1sans Istanbul Arel Universitesi 2013
Lise Hasan Siizer Lisesi 2009
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yl - Y1l)
Ekip Lideri Hemsire 'Vehbi Ko¢ Vakfi Amerikan | 3 yil
Hastanesi
Genel Cerrahi Servis ?stanbul Medicana 1.5 yil
Hemsireligi International Hospital
Yabanci Dil Bilgisi
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Orta Orta Orta
Arapca Zayif Orta Zayif

*Cok 1yi, 1yi, orta,

zay1f olarak degerlendirin
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Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma Becerisi*

Microsoft Office

iyi

*Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
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