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OZET

Uyanik A., Temel yasam destegi kursunda video egitimi ile geleneksel egitimin
6grenme becerileri iizerine etkilerinin karsilastirilmasi. Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanhk Tezi. Denizli, 2013. Temel Yasam Destegi
(TYD)’nin ana hedefi; ani kardiyak arrestin (AKA) taninmasi, acil yanit sisteminin
aktive edilmesi, erken kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) ve otomatik eksternal
defibrilator (OED) ile hizli defibrilasyondur. Temel Yasam Destegi bilgi ve
becerilerine sahip olmak tiim saglik ¢alisanlarinin gorevi oldugu kadar bu bilgi ve
becerilerin toplum bireyleri tarafindan kazanilarak uygulanabilir olmas1 da bir o
kadar Onem tasimaktadir. Bu calismada daha o6nce TYD egitimi almamis
tiniversitemiz fizik tedavi yliksek okulu 6grencilerinden ytlizotuzaltis1 ti¢ farkli gruba
ayirilip, es zamanl olarak bir gruba klasik diger gruba ise video ile 20’ser dakikalik
ayni TYD egitimi verildi. Sonra {li¢ grup katilimcilarmin 23 adet TYD becerisini
dogru yapip yapamadiklari degerlendirildi. Istatistiksel hesaplamalarda Mann
Whitney U testi, Kruskal Wallis Varyans analizi testi, istatistiksel karsilastirmada ise
Ki-kare kullanildi, p<0.05 anlaml1 kabul edildi. Ug grupta cinsiyet ve yas gruplari
acisindan analiz edildiginde anlamli bir farklilik tespit edilmedi. Gruplar genel olarak
biribiriyle karsilastirildiklarinda Video Grubu (VG) ile Klasik Grup (KG) arasinda
istatistiksel olarak bir farklilik bulunmazken, Kontrol Grubu (CQG) ise diger iki
gruptan anlamli olarak daha basarisizdi. CG’u hi¢bir TYD uygulamasinda diger iki
grubun gosterdigi basartyr yakalayamadi. CG’u katilimcilarmin resiisitasyon
uygulamalari ile Otomatik Eksternal Defibrilatér (OED) kullanim becerileri belirgin
diizeyde basarisizdi. Calismamizda her iki egitimin de TYD becerilerini anlamli bir
sekilde artirdig1 goriildii. TYD becerileri toplumda ne kadar fazla bireye
kazandirilirsa bu uygulamaya ihtiya¢ duyan kisilerin hayatta kalma olasilig1 da bir o
kadar artacaktir. Uygulayicilar acisindan hem erisebilirliginin, hemde kazanilmis
ancak unutulmus bilgilerin hatirlanmasinin daha kolay oldugu video ile egitimin

ogretim teknikleri icerisinde daha fazla kullanilmasi yararl olabilir.

Anahtar Kelimeler: Temel Yasam Destegi, klasik egitim, video ile egitim.
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SUMMARY

Uyanik A., In basic life support course, the comparison of the effects of video
training education and classical education on learning skills. Pamukkale

University School of Medicine, Emergency Medicine Thesis. Denizli, 2013

Basic Life Support (BLS)’s main objectives are the recognition of sudden cardiac
arrest (SCA), to activate the emergency response system, early cardiopulmonary
resuscitation (CPR) and rapid defibrillation with automated external defibrillator
(AED).

As well as having the knowledge and skills of Basic Life Support is an important
task to all health professionals, learning and being capable of using this knowledge

and skills by members of society is just as important.

In this study, 136 of our university’s physical therapy high school students who have
not received BLS education before were chosen and divided into three different
groups. Simultaneously the same BLS education about 20 minutes was given to one
group in a classical way and to the other group in a video training way. The control
group is not being educated. And then three group participants were evaluated if they
were doing the 23 number of BLS skills in a right way. Mann-Whitney U test,
Kruskal - Wallis analysis of variance test were used in statistical analysis and chi-
square test was used in the statistical comparison. p <0.05 was considered
statistically significant. Three groups were analyzed in terms of gender and age
groups, no significant differences were detected. When the groups were generally
compared with each other, there was no statistically significant difference between
Video Group (VG) and Classic Group (CG).And also control group was significantly
more unsuccessful than other two groups. Control group could not catch the success
like in other two groups in any BLS application. Control group participants were
significantly unsuccessful with the resuscitation skills and Automated External
Defibrillator (AED) use. In our study, it is shown that both education ways are
increasing the BLS skills meaningfully. The more individuals of society gain BLS
skills, the more probability of survival of the people who needs these life support

applications. For practitioners, the video education in teaching techniques may be

Xl



more beneficial to use both in terms of accessibility and being easier to remember
acquired but forgotten knowledge.

Keywords: Basic Life Support, classical education, education with video.
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1.GIRIS

Insanlik tarihiyle birlikte filizlenmeye baslayan tip tarihinin, iyilestirmeyi
amaglayan tiim cabalarinin ortak sonu Oliime karst koymaktir. Hatta ani ve
beklenmedik sekilde gelisen solunum ve dolasimin durdugu, yasamdan 6liime dogru
gecisteki ince ¢izginin ilk anlarina miidahale edilerek 6liimiin geri dondiirtilebilme
cabalarin1 mitolojide de gormekteyiz. Ornegin Eski Ahitte ilya’nin solunumu durmus
bir ¢ocugu basari ile resusite etmesinden (... lizerine egildi ve ¢ocugun i¢ine ii¢ defa

hava {ifledi”’) bahsedilmektedir (1,2).

Bir insan icin hayatin en dnemli an1 resusitasyon yapildigi andir. Biitlin tibbi
miidahalelerde en onemli hedef insan1 hayatta tutmaktir. Bu son derece kritik olan
durumda miidahalenin en iyi sekilde yapilmasi, biitiin bilimsel yontemlerin gereken
zamanda, gereken sirada ve gereken bi¢imde uygulanmasi; uygulamada higbir
eksiklik veya hatanin olmamasi son derece onemlidir (3). Bu yiizden uygulanmig
miidahalelerin etkinliklerinin degerlendirilmesi acisindan yapilan calismalar
sonucunda resiisitasyon kilavuzlari olusturulmus ve bu uygulamalar standardize
edilmeye c¢alisilmistir. Resusitasyonu bu kilavuzlara gore yapmak her doktorun en

oncelikli gorevi ve sorumlulugudur (3).

Temel yasam destegi (TYD) kardiyak arrest sonrasi yasam kurtarmanin
temelini olusturur (4). Kardiyak arrest olgular1 siklikla hastane disinda gergeklestigi
icin ¢ok az sansh olgu disinda ilk miidahale siklikla halktan sivil kisilerce yapilir.
Kardiyopulmoner resiisitasyon egitimi alan siviller az sayidadir ve hastane dis1
kardiyak arrestte maruz kalan kisiler nadiren KPR uygulanma sansini yakalarlar. Az
kullanilan KPR bilgileri zamanla azalir. KPR egitimleri hayat kurtarma aninda kolay
hatirlanacak sekilde dizayn edilmelidir (5,6). Son 5 yil boyunca KPR onerileri
basitlestirilmeye calisilmis ve yiiksek kalitede KPR’nin 6nemi vurgulanmistir. Asya
Restisitasyon Konseyi iiye lilkelerindeki arastirmacilarin yaptigi genis goézlemsel
caligmalar (8,9-11) ve diger calismalar (12,13) hastane dis1 kardiyak arrest sonrasi

sag kalimda kurtarict KPR’sinin olumlu etkisi ile ilgili 6nemli bilgiler saglamislardir

(4).



Ulkemizde saglik bakanlig: tarafindan halka y&nelik standart bir TYD egitim
programi yoktur. Cesitli kuruluslar tarafindan yapilan TYD kurslarinda da genelde
klasik egitimler verilmektedir. Bu egitimlerin ne kadar kalic1 bilgiler igerdigi ve ne
derece etkili olduguna dair iilkemizde yapilmis bir calisma yoktur. Fakat konu ile
ilgili yapilan arastirmalarda; genel olarak klasik egitimin c¢ok basarili sonuglar
vermedigi, bilgilerin ¢abuk unutuldugu ve tekrar egitimlerin gerekliligine vurgu
yapilmaktadir (5-7). Miidahalenin etkin bir sekilde yapilabilmesi i¢in egitimlerde
alman bilgilerin, uygulamalarla siirekli zinde tutulmasi resiisitasyona dinamizm

kazandiracaktir.

KPR egitim programlarina, 6zellikle arrest vakalarin olama ihtimalinin fazla
oldugu kamusal alanlarda (hava alanlari, okullar, spor merkezleri gibi) g¢alisan
kisilerle kaza, yangin gibi durumlara miidahale eden polis, itfaiye gorevlileri gibi
birgok meslek grubu mensubu alinmalidir. Gerek yogun mesai Saatleri, gerekse
kesintisiz hizmet vermekte olan bu tiir meslek caliganlarini ayni1 anda toplayarak
egitim programlarina almakta zorluklarla karsilasilmaktadir. Ayrica egitim almisg
kisilere tekrar egitimlerinin verilmesi sorun olmaktadir. TYD uygulamalari agisindan
ne kadar ¢ok kisi egitim programlarina alinirsa bu uygulamaya ihtiya¢ duyan
kisilerin hayatta kalma olasilig1 da bir o kadar artacaktir. Bu nedenle ulasilabilirligi,
etkinligi ve tekrar edilebilirligi daha kolay olan egitim programlarina ihtiya¢ oldugu

agikardir.

Son yillarda yayinlanan caligmalarda; kisa video egitimi (KVE) ile sivillere
verilen TYD egitimlerinde basarili sonuglar elde edilmistir. Bu egitimlere alinan
sivillerin kazandiklar1 becerilerin, gerek kisa gerekse uzun vadede basarili oldugu
gosterilmistir. Kisa video egitiminin iilkemizde TYD egitimlerinde ne derece etkili

olduguna dair bir ¢aligma yoktur.

Bu c¢alismanin amaci, Universite Ogrencilerinde klasik egitim ile video

egitiminin, 6grenme becerileri lizerine etkilerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

Insan oglunun ortak ve tek 6liim yolu olan KPA, hakettigi ciddiyeti insanlik
tarihinin baslangic dénemlerinden giliniimiize kadar korumustur. Her ne kadar eski
uygarliklarin bir ¢ogunun Oliimiin geri dondiiriilebilirligi kavramindan anladiklar
ilah ya da tanrilarina yakarmak olsa da, modern tip diistincesi i¢inde fizyolojik olarak
etkili sayilabilecek cabalara da rastlanmaktadir (1). Oliimle beraber bedenin
sogumasindan dolayi, dliileri tekrar hayata dondiirebilmek amaciyla 1500°Li yillarda
koriikle sicak hava iifleme, agizlarina sicak duman verme, sicak battaniyelere sarma
seklinde uygulamalar yapilmisken, 1700’lii yillarda 6liiniin rektumuna tiitiin dumani
iflenmekteydi. 1700 ve 1800’li yillarda suda bogulmalar en sik o6lim
nedenlerindendi. Akcigerlere giren suyu disar1 ¢ikarmak i¢in kurban ayaklarindan
asilarak gogiis kafesine baski yapilir ya da bir atin sirtinda kosturularak bir gesit
g0giis masaj1 yontemi uygulanirdi. 1856 yilinda Marshall Hall yeniden canlandirma
cabalariin olay yerinde baslamasi gerektigini, transferin gereksiz bir zaman kaybi
oldugunu, sicak hava iiflemenin yararli olmadigini hatta zararl olabilecegini ayrica
geriye kacan dilin hava yolunu tikadig1 ve dilin ¢ekilmesinin yararli olabilecegini
belirterek toplumun o6liiyii yeniden canlandirma iizerine olan goriislerini degistirdi
(1). Ik agizdan agiza solunum uygulamasi 1958 yilinda Peter Safar tarafindan
yapildi. 1960 yilinda Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude, kardiyak arest
nedeniyle kapali gogiis masaji uygulamas: ile sag kalan 14 vaka bildiriminde
bulunurken, Ocean City, MD’deki Maryland Tip Dernegi toplantisinda da gogiis
basis1 ve kurtarici soluk kombinasyonu tanitildi (4,14). 1962 yilinda dogrudan akim
monofazik dalga formlu defibrilasyon tarif edildi ve 1966 yilinda American Heart
Association (AHA) periyodik giincellemelerin takip ettigi ilk kardiyopulmoner
resiisitasyon kilavuzunu gelistirirken (4), ABD’de NAS-NRC (National Academy of
Sciences — National Research Council) KPR’un belli bir standarda kavusturulmasi
icin arastirmalar yapmis ve KPR’un ABCD’sini olusturmustur;

A: Airway opened (Hava yolunun agik tutulmast)

B: Breathing restored (Solunumun saglanmast)

C: Circulation restored (Dolagimin saglanmasi)

D: Definitive therapy (Nihai tedavi) (15).



1973 yilinda Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association) ve NAS-
NRC yonetiminde yapilan “Ulusal CPR ve Acil Kardiyak Vakalarda Standartlar
Konferans1 (National Conference on Standarts for CPR and ECC: Emergency
Cardiac Care)’nin neticesinde belirlenmis olan standartlarda CPR egitiminin

hekimlere ve halka verilmesini tavsiye etmislerdir (15).

1974 ve 1980 yillarinda ABD’de gergeklestirilen toplantilar sonucunda CPR ile
ilgili konular giincellestirilmistir. 1986 yilinda Amerikan Kalp Birligi (AHA),
Amerikan Kizilha¢i (ARC) gibi bir¢ok kurulusunda katilimiyla gergeklestirilen
kaonferansi takiben, 1992 yilinda da “CPR and ECC” Besinci Ulusal Konferansi
yapilmistir. Bu toplantida, CPR konusu yeniden ele alinmis ve gesitli disiplinlerden

uzmanlarin lizerinde uzlastiklari bir konsensus olusturulmustur (15).

1992 yilinda diinyadaki resiisitasyon organizasyonlar1 arasinda fikir birligi
olusturmak amaciyla Resiisitasyonda Uluslararas1 Irtibat Komitesi (International
Liaison Committee on Resuscitation; ILCOR) kurulmustur. 1997 yilina kadar yapilan
bir¢ok toplanti ile yeni bilimsel ¢aligsmalar ve goriisler géz oniine alinarak, ILCOR
onerileri olusturulmustur. ILCOR, arrestin etiyolojisine gore resiisitasyon prosediir
ve tekniklerinde diizenlemelerin gerekebilecegi durumlar i¢in tavsiye niteliginde bir
rapor hazirlamistir. Bu Oneriler bir¢ok iilkede uygulanmaya baslamistir. Avrupa
Resiisitasyon Konseyi (The European Resuscitation Council-ERC ) 1989°da
kurulduktan sonra CPR ile ilgili bircok uygulama standartlar1 getirmis ve bunlar
yayin organlar1 olan “Resuscitation” dergisinde yaymlamistir (15). ERC 1998 yilinda
yayinladig kilavuzda "Temel Yasam Destegi bilgi ve becerilerine sahip olmak tiim

saglik ¢calisanlarinin gorevidir"” vurgusunu yapmistir.

Tiirkiye’de ise 1999 yilinda Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin
Resiisitasyon Komitesinin diinya standartlarina uygun olarak hazirladigi bir
kilavuzla, CPR konusunda standart uygulama birligi saglanmaya ¢alisilmistir.

2000 yilinda yapilan konferansta varilan en 6nemli sonug birligi, kararlarin ve

Onerilen yeni algoritmalarin kanit diizeyleri ve Oneri smiflandirmalarina gore



bildirilmesi geregi olmustur. Artik tiim uygulamalar kanit diizeyleri (Level of
Evidence, LOE) (bkz. Tablo 1) ve oneri simiflandirmalarina (Recommendation

Classification) (bkz.Tablo 2) gore sunulmaktadir (36).

Tablo 1. Kanit Diizeyi (Level of Evidence, LOE) (36).

Randomize klinik ¢aligmalar veya onemli tedavi etkileri olan ¢oklu klinik galigmalarin meta-analizleri

Diisiik veya az anlamli tedavi etkileri olan randomize klinik ¢alismalar

Prospektif, kontrollii, randomize olmayan kohort caligmalar

Onemli, randomize olmayan kohort calisma veya vaka-kontrol ¢alismalar
Vaka serileri; kontrol grubu olmayan hastalarin derlenmis vakalar serileri

Hayvan veya mekanik modellerle yapilan ¢aligmalar

Bagka nedenlerle toplanan, varsayima dayanan analizler sonucu elde edilen veriler veya tahminler

IO M m gloOlw >

Mantikli tahminler (ortak yaklasimlar); kanita dayali protokoller kabul edilmeden once sik uygulanan
giinliik pratikler

Tablo 2. Oneri Simiflandirmasi (Recommendation Classification) (36).

Smif I Smnif Ila Sinif ITb Sumf 111
Yarar>>>X Yarar>>X Yarar > Risk Risk > Yarar
Uygulanmasi veya Uygulanmasi 6nerilen Uygulandiginda Kesinlikle
yapilmasi kesinlikle girisim, tedavi veya faydasi olabilecek uygulanmamasi
gereken girigim, tedavi tani testi, girisim, tedavi veya veya
veya tani degerlendirme tani testi, yapilmamasi
testi,degerlendirme degerlendirme gereken girigim,

tedavi veya tant
testi,
degerlendirme.
Uygulandiginda
yarar1 olmadig1
gibi zarari
daolabilir.

ILCOR 2000 yilindan bu yana her bes senede bir resiisitasyon kilavuzlarinm
giincelleme karart almigtir. AHA (American Heart Association), ulusal ve
uluslararas1 organizasyonlar yaparak CPR ve Emergency Cardiac Care (ECC)
hakkinda tavsiye niteliginde yaymlarinin sonuncusunu 2010 yilinda bir kilavuz
seklinde yayimnlamistir. AHA, 2010 rehberinde TYD’ni oldukg¢a basitlestirilmis ve

saglik personeli olanlar ve olmayanlar i¢in farkli miidahale tarzlar1 6nerilmistir.

CPR’mn tarihi seyri, 6zellikle son 50 yil olmak iizere giiniimiizdeki modern
uygulama sekline gelinceye kadar bircok asama kaydetmistir. Yapilmakta olan

caligmalara bakilinca, ilerlemenin devam edecegi de anlasilmaktadir. TYD egitimi,



basta hekimler olmak iizere tiim toplum bireylerinin kazanmas1 gereken bir bilgi ve

beceri egitimidir.

Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda erken tanima ve aktivasyon, erken KPR, erken
defibrilasyon ve acil tibbi bakima erken erisimin temel ilkelerinin, bir ¢ok insanin
hayatin1 kurtardigi bildirilmistir. Bu da arastirmalarin ve elde edilen sonuglarin

klinige yansitilmasinin 6nemini gostermektedir.

TEMEL YASAM DESTEGI

TYD’nin ana hedefi; ani kardiyak arrestin (AKA) taninmasi, acil yanit
sisteminin aktive edilmesi, erken kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) ve otomatik
eksternal defibrilatér (OED) ile hizli defibrilasyondur. Temel yasam destegi (TYD),
halktan kurtaricilar ve saglik personeli i¢in, ani kardiyak arrest (AKA), akut myokard
enfarktiisii, stroke ve yabanci cisime bagli havayolu tikanikligini tanima; KPR

uygulama ve otomatik eksternal defibrilator (OED) kullanma egitimini igerir (4).

Kardiyopulmoner arrest (KPA), kisinin herhangi bir sebepten dolay1 ani ve
beklenmedik bir bicimde solunum ve/veya dolasiminin durmasiyla gelisen biling
kaybi, nabiz ve solunum yoklugundan olusan klinik tablodur (1,18). Bu durumun ii¢-
dort dakikadan fazla siirmesi geri doniislimsiiz beyin hasarina yol acacagindan,

gereken miidahalenin gecikmesi halinde yasam sansi gittik¢e azalacaktir.

Ne zaman ortaya ¢ikacagi belli olmayan ancak meydana geldigi zaman etkin
uygulamalarla kisiyi hayatta tutacak ya da sakatliklar1 6nleyecek miidahale zinciri
Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) olarak adlandirilmistir. Ani kardiyak arrest
Avrupa'da bir yilda 700.000 kisiyi etkileyen, bu nedenle de 6nde gelen bir 6liim
sebebidir (24,25). Birlesik Devletler ve Kanada’da da yilda resiisitasyon yapilan
yaklasik olarak 350 bin vaka bildirilmistir (4, 19-23).

TYD, KPR’un yasam zinciri halkalarindan biridir. TYD, KPR’un hastane
disindaki halktan kurtaricilar tarafindan yapilan ayagidir. Basit ancak bilgi ve

deneyim gerektiren bu miidahalenin amaci, kisinin kalp ve akcigeri yerine gegerek



dokularin acil oksijen ihtiyacin1 karsilamak, oksijensizlik nedeniyle hayati organlarda
meydana gelebilecek geri doniisii olmayan hasarlar1 Onleyerek, kisiyi yeniden

canlandirmaktir.

TYD, korunma amagli kullanilan malzemeler disinda, tibbi arag gereg
kullanmadan, hava yolunun agikligi saglanarak, uygulayicinin verdigi nefeslerle
ventilasyon ve dolasimin desteklenmesi amaciyla yapilan go6giis basilarinindan
olusur (35). Yakin zamana kadar TYD uygulamalarinda hicbir arag gerec
kullanilmazken, giiniimiizde temin edilebilirligi durumunda Otomatik Eksternal
Defibrilator (OED) ve maske-kese (ambu) kullanimi da yer almaktadir. Zamanla bir
yaris i¢inde yapilan TYD’nde ilk anda alinacak dnlemler ve yapilacak isler oliimle
yasam arasindaki ince ¢izgide bulunan kiginin konumunu belirleyecektir. Bu
miidahalenin belirlenmis bilimsel yontemler ¢ercevesinde, gereken zamanda eksiklik
veya hata olmadan uygulanmasi son derece dnem tasir. TYD bu miidahale seklinin

sinirlarini belirleyip uygulamalari tanimlayarak hayat kurtarir.

Hastane i¢i ve dis1 arrestler olus mekanizmalart ve prognostik faktorler
acisindan farklilik gosterirler. Ancak her ikisinde de sag kalim oranlari kotiidiir.
Hastanede meydana gelen arrestlerde neden, genellikle altta yatan hastaliga bagl
oldugu icin, bunlarin 6nlenmesinde asil yaklagim erken Ongorii ve erken tedavi
olmalidir (26-28). Hastane disindaki vakalarda genellikle gercek bir kardiyak arrest
meydana gelir. Eriskinlerde hastane dis1t KPA etyolojisi degiskenlik gosterir. Balc1 ve
ark. hastane dis1 kardiyak arrestlerin 38/100.000 oraninda goriildiigiinii, bunlarin
%40 kadarin1 da kardiyovaskiiler nedenlerin olusturdugunu, kardiyovaskiiler nedenli

oliimlerin %601 ise ani kardiyak 6liimle (AKO) iliskili oldugunu belirtmislerdir (29).

Ani 6liim, daha once saglikli olan bireylerin son 24 saat icinde gelisen yeni
semptomlar sonucu, travma dis1 nedenlere bagh o6liimii olarak tanimlanmaktadir.
Buna gore ani 6liim olgularmin % 75’1 kardiyovaskiiler nedenlere geri kalani da
kardiyovaskiiler sistem dis1 nedenlere baglidir ve toplumdaki insidans1 %0.26 olarak

hesaplanmaistir (1).



Her y1l yaklagik olarak Amerika’da 250.000, Avrupa’da 375.000 hastane dis1
ani kardiyak arrest nedeni ile 6liim oldugu tahmin edilmektedir ve ventrikiiler
fibrilasyon (VF) 17/100.000 orami ile en sik gozlenen ritimdir (29,30). Birlesik
Devletler ve Kanada’da yapilan galismalarda ise, Acil Tip Sistemi (ATS) tarafindan
hastane disinda miidahale edilen kardiyak arrest tahmini insidansinin, yilda 50-
55/100.00 civarinda oldugu ve yaklasik olarak %251 nabizsiz ventrikiiler aritmilerle
meydana geldigi ifade edilmistir. Hastanedeki kardiyak arrestlerin tahmini insidansi
3-6/1000°dir ve benzer sekilde bunlarin %25’inde neden nabizsiz ventrikiiler
aritmilerdir. KPR’da ventrikiiler fibrilasyon (VF) ya da ventrikiiler tasikardi (VT) ile
olusan kardiyak arrestler, asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite ile olusanlara gore

daha iyi sonuglara sahiptir (4).

Hastane dis1 6limlerde yapilan ¢aligmalarin sonuglarinda, spontan dolasimin
geri donme ve bu hastalarin hastaneye yatma sikligi %9 ile %65 arasinda biiyiik bir
degiskenlik gostermektedir. Ama bu hastalarin hastaneden taburcu olma sikliklari ise
%]1 ile %31 arasinda degismektedir. Hastane dist IKYD uygulanmamis hastalarin
yasam olasiliklar1 %2’den daha azdir. Spontan dolasimin tekrar kazandirilmasi
cabalarinda rastlanan bu biiyliik degiskenlik acil tip sistemlerindeki farkliliklara
baglanmaktadir (1). Bu nedenle zamaninda ve uygun yaklasim ile hayat kurtarma

amaciyla giincellestirilen kilavuzlarda yasam zinciri (sag kalim zinciri) tariflenmistir.

Sag Kalim Zinciri (Chain of Survival)

Kardiyak arresti takip eden basarili bir resiisitasyon, sag kalim zincirindeki
halkalarda belirtilen bir dizi koordineli islemin entegre bir sekilde yapilmas: ile
gerceklestirilebilir (Sekil 1).

Sekil 1: Sag Kalim Zinciri. AHA Kilavuzu (2010)’dan alinmustir.

Yasam zincirini olusturan halkalar sirasiyla: Acil tanima ve aktivasyon, erken KPR, hizh
defibrilasyon, etkili ileri yasam destegi ve entegre kardiyak arrest sonrasi bakim (4).



Bu halkalar sirasiyla su basamaklari igerir:

- Kardiyak arrestin hemen taninmas: ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi
- Gogus basisina onem verilerek yapilan erken KPR

- Hizli defibrilasyon

- Etkili ileri yasam destegi

- Entegre kardiyak arrest sonrast bakim (4).

Sag kalim zincirinin ilk ti¢ halkas1 temel yasam destegi uygulamalaridir. Kalan
ikisi de profesyonel acil bakim uygulamalarini igerir (4,28,31). Bu halkalar zinciri
etkili sekilde yerine getirildigi takdirde VF nedeniyle olusan kardiyak arrestte sag
kalimin yaklagik iki ya da ii¢ kat arttigi tespit edilmistir (29,33,34). VF sonrasi
kardiyak arrestte sagkalim oranlar1 gerek hastanede gerekse hastane dncesinde %5 ile
%50 arasinda degismektedir. Sonuglardaki bu farklilik iyilestirme olanaklarinin pek
cok kosula bagh oldugunu gostermektedir (4). Bir sonraki halkanin basarisi
kendinden 6nceki halkanin etkinligine baglidir. Defibrilasyon uygulanmasindaki her
bir dakikalik gecikme hayatta kalma ve hastaneden saglikli taburcu olma olasiligini

%10- %15’e diistirtir (34).

Kurtarici

Kurtaricr ve kazazedenin 6zellikleri ideal bir KPR uygulamasini ve sonuglarim
etkileyebilir. KPR kabiliyeti ve uygulanisi, kurtaricinin egitim, deneyim ve giivenine
dayanir. Giinlin birinde herhangi bir kisi bir kardiyak arrest kazazedesi i¢in hayat
kurtaric1 pozisyonunda kalabilir ve bu durumda egitim seviyesi ne olursa olsun, tiim
kurtaricilar kardiyak arrest kazazedelerine gogiis basist uygulamalidir. Ik uygulama,
kazazedenin yasina bakilmadan KPR’nin temelini olusturan gdgiis basis1 olmalidir
(Sekil 2). Kurtaricilar yapabiliyorsa gogiis basilarina solunumu da eklemelidir.
Birden fazla kurtaricinin oldugu durumlarda gogiis basis1 ve solunum destegi

koordineli bir sekilde yiirtitiilmelidir (4).
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Sekil 2. KPR Piramidinin Olusumu. AHA Kilavuzu (2010)’ndan

alinmistir.

Kazazede

Yetiskinlerdeki cogu kardiyak arrest, altta yatan bir kalp hastaligina bagh
olarak ani gelistigi i¢in gogiis basisi ile saglanan dolasim ¢ok 6nemlidir. Cocuklarda
ise kardiyak arrest genellikle asfiksiye baghdir ve ideal bir sonug igin solunum ve
gogis basisinin beraber yapilmasini zorunlu kilar. Dolayisiyla ¢ocuklarda gelisen

kardiyak arrestte kurtarici nefes, yetiskinlere gore daha 6nemlidir (4).

Kurtaric1 ve Kazazede Giivenligi

Yeni olusabilecek tehlikeler belirlenerek kaza sonucu meydana gelmis olan
zarara yenilerinin eklenmemesi igin kurtarict ve kazazede giivenli bir ortamda
olmalidir. Olay yeri gilivenligi saglanip ortam kontrol altina alinmadan magdura
miidahale edilmemelidir. Kurtaric1 ve magdurun hayatini tehlikeye sokacak (patlama,

yangin vb.) durumlar haricinde kazadede yerinden oynatilmamalidir (4,30,36).

Acil Tanima/Teshis
Eger yalniz bir kurtarici tepki vermeyen bir erigkin bulursa (6r, hareket yok ya
da uyarana higbir cevap yok) veya aniden yigilan bir eriskine taniklik ederse, olay

yerinin giivenligini temin ettikten sonra hasta/yaraliy1 sert bir zemine, bas- boyun ve

10



govde ekseni bozulmadan sirt iistii pozisyona getirerek yatirmalidir. Bas ve boyun
bolgesinden yaralandigina dair bulgu ya da siiphe varsa ¢ok gerekli olmadikca
hasta/yaralinin pozisyonu degistirilmemelidir. Hasta /yaralinin omzuna hafifce
vurarak ve yiiksek sesle “Nasilsmiz?” “lyi misiniz?” diye sorup, kisinin bir tepki

verip vermedigini kontrol etmelidir (Sekil 3.) (4,30).

Sekil 3. Bilin¢ Kontrolii. ERC (2005)’den alinmstir (30).

-Tepki veren magdur; Konusan ve sorulan sorulara cevap veren ve hareket
edebilen hasta i¢in daha fazla tehdit olmadig: diisiiniiliiyorsa, hastanin pozisyonunu
degistirmeden ona ne oldugunu anlama yoluna gidilmeli, yardim edilmeli ve tekrarl
degerlendirme yapilmalidir. Gereklilik halinde yardim ¢agirilmalidir. Yardim gelene

kadar sik sik tekrar degerlendirilmelidir (4,29).

-Tepki veren ve Solunum sikintili magdur; hafif ya da agir bulgularla
seyredebilen yabanci cisimle hava yolu tikanmasi (YCHT) diistiniilmelidir.

YCHT, vyaygin olmayan ama onlenebilir 6lim nedenlerinden biridir.
Eriskinlerde vakalarin ¢cogu yemek yerken meydana gelir. Infant ve ¢ocuklardaki
bogulma ataklar1 ise ¢ocuk bir yetiskin ile birlikteyken, beslenme esnasinda veya
oynarken olur. Genellikle  bogulma olayr tanikli oldugu i¢in hasta halen
konusabiliyorken yakinindaki kisilere durumu hakkinda bilgi verebilir. Yapilan
miidahalelerle %95’1 geg¢en hayatta kalma hizi yakalanabilmektedir. Tedavi

genellikle basarilidir ve hayatta kalma hizi % 95’1 asabilir (4,40,41).
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YCHT’nin taninmasi, basarili bir sonug igin ¢ok 6nemli oldugundan dolay1 bu
acil durumun bayilma, kalp krizi, ndbet veya ani solunum sikintisi, Siyanoz veya
biling kayb1 yapan diger durumlardan ayriminin yapilmasi énemlidir.

Hafif tikaniklik durumlarinda hasta nefes alir ve oksiirebilir. Bu durumda
hastaya miidahale edilmemelidir. Ancak ciddi tikaniklik durumunda hastada
konusma veya nefes alma yetersizligi kotii hava degisimi ve sessiz Oksiiriik olur.
Solunum zorlugu artmistir ve stridor eslik eder veya hasta tepkisiz hale gelir. Hasta
evrensel bogulma isaretinin gosterildigi bicimde boynunu sikica tutabilir. Hizlica
“’boguluyor musun?’’diye sorunuz. Eger hasta konusmaksizin “’evet’’ anlaminda
basin1 sallarsa, bu durum hastanin ciddi havayolu tikanikligi oldugunu
dogrulayacaktir. Eger bogulan hasta ciddi havayolu tikanikligi Dbelirtileri
gosteriyorsa, kurtaricinin miidahalede bulunmasi gerekir. Birden fazla kurtarici varsa

bir kurtarict bogulan hastayla ugrasirken digeri 112’ye telefon etmelidir (4).

YCHT yi rahatlatict manevralarla ilgili klinik veriler gogunlukla retrospektif ve
anektodaldir. Ciddi YCHT olan duyarh erigkinler ile >1 yas olan ¢ocuklardaki vaka
raporlart sirta vurma veya “carpma”, karma bastirmak ve gogiise bastirmanin
uygulanabilir ve etkili oldugunu gosterir. ATS (Acil Tip Sistemi)’nin ¢agrildigt 513
bogulma atagi olan bir vaka serisinde, ATS c¢alisanlar1 ulagmadan 6nce havayolu
tikanikligr ataklarmin yaklagik olarak %350’sinin rahatladigi, kalan vakalarin
%85’inden daha fazlasinin ATS calisanlarinca yapilan karin bolgesine bastirma ile
tikanikliklarinin basarili sekilde rahatladigi, inatg1 tikanikligi olan birka¢ hastanin
aspirator veya Magill forseps kullanimina cevap verdigi ve %4’ten daha azinin da

hayatin1 kaybettigi bildirilmistir (4,41).

Agir hava yolu tikanikligi olan hastanin bilinci agik ise her iki skapula arasina
sert¢e el ayasiyla bes vuru uygulanmalidir. Her vurudan sonra rahatlamanin olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Bu miidahale ile tikaniklik giderilememisse karin

bolgesine bes defa bas1 uygulanmalidir (Heimlich manevrasi) (Sekil 4) (30).
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Kazadede arkasindan kollar ile sarilip 6ne dogru egdirilir. Yumruk yapilan el
sternumun alt ucu ile umblikus arasina yerlestirilerek diger el ile kavranilip giiclii
sekilde ice ve yukariya dogru ¢ekilmelidir. Bu bes karin basisindan sonra da yanit
allmamadi ise bes sirta vuru, bes karin basist uygulamalari ardisik olarak devam
ettirilmelidir. Gogse bastirma, sirta vurma ve karna bastirma yontemleri YCHT olan
bilingli eriskinlerle, >1 yasindaki c¢ocuklar i¢in uygulanabilir ve etkili olmasina
ragmen egitimlerde basit oldugu i¢in tikaniklik rahatlayana kadar ardigik olarak
karina basis1 tavsiye edilir. (Smif IIb, KD B). Eger karina bastirma etkili degilse,
kurtarici goglis basisint diistinmelidir (Simif IIb, KD B). Yaralanmaya neden
olabilecegi i¢in <ly infantlara karin basisinin tavsiye edilmemektedir.

Eger eriskin hastada YCHT olup da tepkisiz olursa, kurtaricinin dikkatlice
hastay1 yerde desteklemesi, hemen ATS’ni aktive etmesi (veya birini aktive etmek
icin gondermesi) ve KPR’ye baslamasi gerekir (Tablo 3). Saglik ¢alisan1 hastayi
dikkatlice yere indirip bir kisiyi acil ¢cagri sistemini aktive etmesi i¢in géndermeli ve

nabiz kontrolii yapmadan KPR’ye baglamasi gerekir (4).
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Tab|0.3: Basitlestirilmis Eriskin TYD Algoritmasi (Saghk Personeli Olmayanlar
I¢cin). AHA Kilavuzu (2010)’ndan alinmstir.

Tepkisiz, solunumu yok, normal olmayan solunum (sadece gasping)

I

Acil yanit Defibrilatore

sistemini aktive et | ————— ulas

KPR baslat
Giiglii bas
Hizli bas

Il

Ritm kontrol et/
Gerekliyse sok ver
Her iki dakikada bir tekrarla

-Tepkisiz, normal solunum ve etkili dolagimi olan magdur; Solunum yolunu
korumak ve havayolu tikanikligi ve aspirasyon riskini azaltmak icin Recovery

Pozisyonu (Derlenme Pozisyonu) (Sekil 5) tasarlanmistir.

Sekil 5. Recovery Pozisyonu (Derlenme Pozisyonu). ERC (2005)’den

alimmstir (30).

Derlenme pozisyonu i¢in kazazedenin eger gozliigli varsa cikarilmalidir.
Kazazedenin yanina diz ¢okiilmeli, her iki bacagi diiz bir sekilde uzatilmali, yakin
olan kolu viicudu ile dik a¢1 yapacak sekilde, dirsekten biikerek avug i¢i yukari
bakacak sekilde yerlestirilmelidir. Uzaktaki kolu gogsii c¢aprazlayacak sekilde
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getirilmeli, el sirt1 kurtariciya yakin olan yanaga bakacak sekilde yerlestirilmelidir.
Diger elle uzaktaki bacagi diz ekleminin list boliimiinden kavrayarak ve cekilmel,
ayak tabani yere basacak sekilde yerlestirilmelidir. Kazazedenin yanaginin yaninda
duran eli tutulmali, kazazedenin uzaktaki bacag1 ¢ekerek g¢evrilmeli, iistteki bacagi
hem kalga hem de diz ekleminde dik a¢1 olusturacak sekilde ayarlanmalidir. Bas hava
yolunun agik kalmasinmi saglayacak sekilde geriye dogru itilmeli, solunumu diizenli
olarak araliklarla kontrol edilmelidir. Eger kazazedenin otuz dakikadan daha fazla bu

pozisyonda kalmasi gerekiyorsa, kazazede kars1 yone gevrilmelidir (30,32,42).

Her biri kendi iginde avantajlari olan birkag cesit kurtarma pozisyonu vardir.
Biitiin hastalar i¢cin miikemmel olan bir pozisyon yoktur. Pozisyon laterale yakin
stabil bir pozisyon olmalidir; bas sabitlenmeli ve solunuma zarar verecek bigimde
gogus kafesine bir basing olmamahdir (Sinif Ila, KD C). Arastirmalarda, her iki
bacak biikiilmiis halde iken alttaki kolun bas tizerinde uzatilmasi ve basin kol iizerine
alinmas: spinal yaralanma oldugu bilinen veya siiphelenilen hastalarda uygun

olabilecegi belirtilmektedir (4).

-Tepkisiz magdur; Eger kazazede tepkisiz kalirsa, halktan kurtarici acil yanit
sistemini aktive etmelidir. Saglik personeli tepki acgisindan degerlendirme yaparken
ayni zamanda solunumunun olmadigini veya solunumunun normal olup olmadigini
da (Orn. Sadece i¢ ¢ekme) degerlendirmelidir. Eger saglik personeli kazazedenin
tepkisiz oldugunu ve solunumunun olmadigmi ya da solunumunun normal
olmadigmi saptarsa (Orn. Sadece i¢ ¢ekme), kurtarici kazazedenin kardiyak arrest
oldugunu varsaymali ve hemen acil miidahale sistemini harekete gecirmelidir (Sinif

|, KD C19,24,34) (Tablo 4).

2010 Amerikan Kalp Dernegi KPR ve AKB Kilavuzlar: solunum kontroliine
verdikleri onemi azaltmaktadirlar. Hem profesyonel hem de halktan kurtaricilar
tepkisiz kazazedelerde yeterli veya normal solumanin varligini ya da yoklugunu
dogru belirleyemeyebilirler. Havayolu acik degilse veya kazazede ara sira i¢

cekiyorsa ki bu AKA’den sonraki ilk dakikalar igerisinde goriilebilir, bu durum
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yeterli solunum ile karistirilabilir. Kurtarici ara sira i¢ ¢ekmeleri olan bir kazazedeye

solunumu yokmus muamelesi yapmalidir (Sinif I, KD C) (4).

Tablo 4: Saghk Personeli icin Eriskin TYD Algoritmasi. AHA Kilavuzu
(2010)’ndan alinmstir.

Tepkisiz,
- - Yiiksek kaliteli KPR
solunumu yok ya da 1_10rma1 degil . En 2 100/dakika kadar
(sadece gaSplng) - Basilarin derinligi en az 5 cm
- Her bir basidan sonra
gogsin tam geri gekilmesini
sagla
A - Gogis basilarinda duraklamalar:
Acil yanit sistemini aktive et Ay oz 'nd'(fj- )
e - Asirt ventilasyondan kagin
OED/Defibrilatore ulas. ; Y ¢

Veya bunun icin (varsa) ikinci kurtaric1 gonder.

A\ 4
Hizl kontrol et. Her 5-6 saniyede bir
(10 saniye i¢inde) solunum ver.
Nabiz ALINITYOR -’ Her iki dakikada nabzi
MU? yeniden kontrol et.

Not: Renkli kutu iginde yer alanlar,
saglik personeli tarafindan yapilmal,
diger kurtaricilar tarafindan
yapilmamaldir.

30 Gogiis basisi ve 2 solunum dondiisiine basla.

v

OED/Defibrilator gelmisse

A 4

Ritim kontrol et.
Soklanabilir ritim mi?

Soklanabilir ritim-
Soklanabilir ritim+

1 sok ver 2 dakika boyunca derhal KPR’ye devam et.
2 dakika boyunca Her iki dakikada ritmi kontrol et.
KPR’ye devam et. YO uygulayicist gelene kadar veya hasta
hareket etmeye baslayana kadar siirdiir.
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Acil Yamt Sisteminin Aktive Edilmesi

Acil tibbi gorevlendirme ATS yanitinin temel bir bilesenidir. 112 acil ¢agri
merkezi gorevlisinin KPR yonergelerinin, kurtaricinin KPR performansini artirma
olasilig1 vardir ve kardiyak arrestte sagkalimi iyilestirebilir.Bu nedenle tiim 112 acil
cagri merkezi gorevlileri telefonda normal olmayan solunumu taninma konularinda
uygun egitimi almis olmalidirlar (Sinif I, KD B). Halktan kurtaricilar, kardiyak arrest
kazazedelerinde KPR’ye baslamak i¢in normal ya da normal olmayan solunum
ayrimini net olarak yapamadiklar1 zaman, 112 acil ¢agri merkezi gorevlilerinin yanlig
yonlendirilmelerine sebep olabilirler. Bu nedenle olast kardiyak arrestleri
belirleyebilmek amaciyla hastanin suurunun agik olup olmadig: ve normal soluyup
solumadigi hakkinda dogrudan sorular sormalidir. 112 acil ¢agri merkezi gorevlisi
ayni: zamanda KPR yonergeleri sunarak, kardiyak arrestten siiphelenilen durumlarda
olay yeri kurtaricilarinin KPR’ye baglamalarina yardimci olmalidir. Asfiksi nedenli
arrest (Orn. Bogulma) olma olasiliklar: yiiksek olan kazazedeleri tedavi eden olay
yeri kurtaricilarina sunduklar: telefon yonergelerine kurtarma solunumunu da dahil
etmelidirler (4).

Egitimli veya egitimsiz kurtarict en azindan toplum acil yanit sistemini aktive
etmelidir. Eger kazazedenin solunumu yoksa veya diizensizse (Orn. Sadece i¢
cekiyorsa), kurtarict kazazedenin kardiyak arrestte oldugunu varsaymalidir (Bkz.

Tablo 3, Tablo 4) (Smif I, KD C) (4).

Ulkemizde acil yardim durumlarinda telefon gériismeleri <’112°° numarasiyla
ticretsiz olarak yapilabilmektedir.

Yardim igin 112 acil ¢agri merkezi arandiginda gorevliye;

e Olayin yeri,

Olayin detaylart,

Kazazedelerin sayisi,

e Kazazedelerin durumlari,

e 112 ¢agr1 merkezinin hangi numaradan aranildig1 sdylenmeli,

e Sunulmasi gereken vyardimin tiri ile ilgili gorevlinin sorularim

cevaplamaya hazir olunmalidir.
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Eger kurtarici hi¢ KPR egitimi almadiysa veya nasil yapilacagini unuttuysa,
112 acil ¢agri merkezi gorevlisinin yonlendirmelerine uymalidir. 112 acil ¢agn

merkezi gorevlisinin onay1 alinmadan goriisme sonlandirilmamalidir (4).

Dolasimin Degerlendirilmesi (C)

2010 Amerikan Kalp Dernegi KPR ve AKB Kilavuzlari kardiyak arresti tanima
mekanizmas1 olarak nabiz kontrolii yapmaya verdikleri Onemi azaltmislardir.
Caligmalar hem halktan kurtaricilarin hem de saglik personellerinin nabzi teshis
etmede zorluklar1 oldugunu gostermistir. Bu nedenle halktan kurtaricilarin
egitiminde nabiz kontrolii yillar 6nce kapsamdan ¢ikartilmistir ve saglik personeline
verilen egitimde de konuya yapilan vurgu azaltilmistir. Saghk personellerininde
nabzi kontrol etmeleri uzun siireler alabilmektedir. bu yiizden saglik personelinin
nabzi kontrol etmesi 10 saniyeden uzun siirmemelidir ve bu siire iginde kurtarici net

olarak nabzi hissedemiyorsa gogiis basisina baslamalidir (Sinif lla, KD C) (4).

Nabiz palpasyonu igin en ¢ok A.Carotis Communis kullanilir. Bu arter,
boyunun her iki yaninda hyoid alti kaslar ile trachea arasindadir. Cartilago
tyroidea’nin iist kenarinda sternocleidomastoid kasin 6n kenarinda bulunur ve
buradan palpe edilebilir ( Sekil 6). Nabiz palpasyonunda kullanilan bir diger arter de
A.Femoralis’tir. karotis artere alternatif ise femoral arterdir. Femoral arter inguinal
ligamentin hemen altinda, spina iliaka anterior superior ve symphysis pubisin

ortalarina palpasyonla alinabilir (47).

Sekil 6. Nabiz Palpasyonu. ERC (2005)’den alinmstir (30).
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Gogiis Basilar:

Gogiis basisinin etkinligini artirmak i¢in kazazede miimkiinse sert bir zeminde,
supin pozisyonda, kurtarici kazazedenin yanina diz ¢Okmiis vaziyette olmalidir.
Hastane yataklari sert olmadigindan uygulanan basi yatak yaylanmasina sebep olur,
KPR sirasinda sirt tahtasinin kullanilmasi veya kullanilmamasi igin yeterli kanit

olmamasina ragmen geleneksel olarak kullanilmasi tavsiye edilir (4).

Kurtarici, el ayasini kazazedenin gogsiiniin merkezine yerlestirmeli (sternumun
alt yarisina denk gelen), diger elini de bu elin {izerinde getirip paralel sekilde her iki
elin parmaklarini biribirine kenetlemelidir (Smuf Ila, KD B) (Sekil 7). Yetiskin
sternumu en az 5 cm (2 in¢ kadar) ¢okmelidir (Sinif Ila, KD B). Ayrica gogiis basisi
ve gogiis tam geri doniis zamani yaklasik olarak esit olmalidir (Sinif IIb, KD C). Her
basidan sonra gogsiin tam geri doniisiine imkan taninmalidir (Sinif Ila, KD B).
Hastane dis1 gozlemsel ¢alismadan elde edilen veriler, 6 dakikada 68 ile 89 basisinin
sagkalim ve taburculuk oranlar: iizerine olumlu etkisi oldugunu savunmakta; ayrica
dakikada 120 kompresyon gibi yiiksek kompresyon oraninin sagkalimi arttirici etkisi
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle halktan kurtaricilarin ve saglik personellerinin

dakikada en az 100 kompresyon uygulamasit uygundur (Smif Ila, KD B) (4).

Kurtaricinin  yorgunlugu kompresyon orani veya derinliginde yetersizlige
neden olabilir. KPR baslangicindan 1 dakika sonra belirgin yorgunluk ve yiizeyel
kompresyonlar sik goriliir. Bununla birlikte kurtaricilar bu yorgunlugu >5 dakika
olmadan fark etmezler. iki veya daha fazla kurtaricinin bulundugu durumlarda
yaklasik her 2 dakikada (veya 30:2 gogiis basisi: solunum uygulanan 5 dongiiden
sonra) gogiis basisi kalitesinin azalmasin1 6nlemek amaciyla gogiise basi uygulayan

kurtaricinin degistirilmesi gereklidir (Sinif Ila, KD B) (4).
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Sekil 7. Gogiis Basilari. ERC (2005)’den alinmustir (30).

Havayolu Yonetimi (A)

AHA 2010 kilavuzunda en belirgin degisiklik goglis kompresyonunun
baslangicinin solunumun 6niine alinmasidir (ABC yerine CAB). CAB iizerindeki bu
vurgu, havayolu manevralarinin ¢abuk ve etkili uygulanmasi boylelikle gogiis
basisina verilen aralarin en aza indirilmesi ve erigkin resusitasyonunda gogiis

basisinin 6nceligini agikliga kavusturmustur (4).

Magdurun sikan giysileri gevsetildikten sonra agiz iginde gozle goriiniir
cisimler hava yolunun tikanmasina neden olmayacak sekilde temizlenmelidir. Hava
yolu ac¢ikliginin saglanmasinda hasta veya yaraliya, travma bulgusu yok ise alin geri-
¢ene yukart (Head Tilt-Chin Lift) , travma bulgusu olan hastalarda ¢ene ¢ekme

manevrasi (Jaw-Thrust Manevrasi) uygulanmalidir (4, 30, 36).

Sekil 8. Head Tilt-Chin Lift manevrasi. ERC (2005)’den alinmustir (30).
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Sekil 9. Jaw-Thrust Manevrasi (25).

Head Tilt-Chin Lift (Aln geri-cene yukari) Manevrast (Sekil 8);
Bir elle bas alin bolgesinden hafifge geri itilirken, diger elimin isaret ve orta
parmaklart ile ¢ene yukar: kaldirilirken bas geriye dogru itilir. Bas1 geriye iten elin
bas ve isaret parmaklarinin bosta birakilmasi, daha sonra agizdan agza nefes verirken

burnu kapatmak i¢in bu parmaklarin kullanilmasini saglar (4, 30, 36).

Jaw-Thrust ~ Manevrasi (Cene  Itme)  Manevrasi  (Sekil  9):
Hastanin basucuna gecerek her iki elle ¢ene koselerinden bagparmak haricindeki

parmaklar ile ¢ene 6ne dogru kaldirilir, bagparmaklarla ise agiz agilir (4, 30, 36).

Halktan Kurtaricilar; Kompresyon ve solunumlari ayni anda yapabilecegine
dair kendine gilivenen egitimli goniilli kurtarict havayolunu alin geri-cene yukari
manevralari ile acabilir (Siif ITa, KD B). Sadece eller ile KPR uygulayan kurtarici
i¢in, pasif havayolu agiklig1 saglanmasi agisindan yeterli kanit yoktur (6rnegin, pasif

solunumun saglanmasi i¢in boyun hiperekstansiyonu gibi) (4).

Saglik Calisani; Kafa veya boyun travmasina dair kanit olmayan kazazedelerde
havayolu agikligin1 saglamak igin alin geri-gene yukari manevrasini kullanmalidir.
Bu manevra teknigi bilinci olmayan paralize eriskin gonilliller kullanilarak

gelistirilmis olmasina ragmen, kardiyak arrest kazazedelerinde c¢alisitilmamistir.
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Ancak klinik ve radyolojik kanitlar ile olgu serileri faydal oldugunu gostermektedir
(Sinif lla, KD B) (4).

Eger saglik calisani, servikal spinal hasardan stiphelendi ise, bas1 ekstansiyona
getirmeden ¢ene ¢ekme ile havayolu agikligin1 saglamahidir (Sinif 1lb, KD C133).
KPR’da sabit havayolu agikliginin korunmasi ve yeterli ventilasyonun saglanmasi
oncelik oldugundan (Sinif I, KD C) ¢ene ¢ekme ile havayolu yeterli oranda

saglanamadiysa, alin geri-gene yukari manevras: uygulanmalidir (4).

Solunumun Degerlendirilmesi (B)

Hava yolu agikliginin saglanmasi i¢in yapilan (bas geri-¢cene yukar1 ya da ¢ene
itme) manevralar ve ardindan kurtarict soluk verilmesi oksijenizasyon ve
ventilasyonu iyilestirebilir. Bu manevralar TYD pratigi olmayan yalniz bir kurtarict
icin teknik olarak zor olabilir ve gogiis basilarinda kesintiye yol agabilir. Ayrica
soluk vermeye vyetersiz veya isteksiz kurtaricilarda olabilir. Bu durumlarda
kurtaricilar “Sadece Eller” (sadece gogiis basisi) ile KPR (soluk verilmeden sadece
g0giis basis1) yapmalidir. Tek kurtarici eger yapabilirse gogiis basisi ile birlikte
kurtarici soluk vermelidir. Kazazedenin arrest nedeninin asfiksi olma ihtimali yiiksek
ise (infant, ¢ocuk veya bogulma kazazedesi gibi), kazazedeye solunum destegi

saglanmalidir (4).

KPR’a 30 gogiis basisi ile baglamanin sonuglar iyilestirdigine dair herhangi bir
insan ya da hayvan calismasi kaniti bulunmamaktadir. Ancak kan akimmin gégiis
basisma bagli oldugu asikardir. Oyleyse, tiim resusitasyon siireci boyunca basilardaki
gecikmeler ve kesintiler asgaride tutulmalidir. Ayrica, gogiis basisina neredeyse
hemen baslanabilir, oysa kurtarma solunumu igin basa uygun pozisyon vermek,
agizdan agiza kagaksiz solunum yapmak ve balon-maske getirmek zaman alir. KPR
2 solunum yerine 30 gogiis basi ile baglatildiginda ilk basida daha az gecikmeye
neden olunur (Sinif Ilb, KD C). Gogiis basilarina baslandiktan sonra, egitimli bir
kurtarici agizdan-agza veya balon-maske ile kurtarma soluklar: vererek su sekilde
oksijenlenme ve ventilasyon saglamalidir;

- Her bir kurtarici soluk 1 saniyenin tizerinde verilmeli (Sinif lla, KD C),
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- Goruntr bir gogis yiikselmesi saglayacak yeterli bir tidal volim verilmeli
(Akcigerlere 400- 600 ml hava gidecek sekilde ya da yaralinin gégsiinii yiikkseltmeye
yarayacak kadar) (Sinif lla, KD C),

- Gogis basist - solunum orani olarak 30 gogiis basisina 2 solunum olarak

yapilmalidir.

Ileri bir havayolu agildiginda, kurtaricilar 6-8 saniyede bir soluk (8-10
soluk/dk) olacak sekilde uygun sayida ventilasyon yaptirmali ve gogiis basisina

araliksiz devam etmelidir (4).

Eriskinlerde suni solunum agizdan agiza ya da agizdan buruna olacak sekilde

yapilabilir. (Smif Ila, LOE C) (4).

Agizdan Agiza Kurtarict Soluk;

Kazazedeye hem oksijen hem de ventilasyon saglamak icin agizdan agiza
kurtarict soluk verilmelidir. Bunun igin kazazedenin havayolunu agildiktan sonra
burun delikleri alindaki elin bas ve isaret parmaklari ile kapatilarak agizdan agiza

hava gec¢irmeyen bir yol olusturulur ve soluk verilir (Sekil 10).

Sekil 10. Agizdan Agza Solunum (25).
Eger ilk kurtarici solukla hastanin gégsii gozle goriiliir bicimde ylikselmiyorsa;

basa alin-gene manevrasi ile tekrar pozisyon verildikten sonra ikinci kurtarici soluk

verilmelidir. Her soluk goriilebilir gogiis yiikselmesi olugturmalidir. Verilen nefesin
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spontan olarak geri ¢ikabilmesi i¢in magdurun agiz ve burun agikligiin saglanmasi
gerekir. 30 giligiis basisiyla baglanan dondii, kurtaric1 2 nefes ve 30 gogiis basisi

seklinde devam ettirilmelidir (4)

Baz1 saglik calisanlar1 ve izleyiciler agizdan agiza kurtaric1 soluk vermekten
cekindiklerini, bunun yerine bariyer cihaz kullanmay1 tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Agizdan agiza solunumla hastalik gecis oram1 ¢ok az oldugundan,
kurtarici soluklara bariyer cihazli veya cihazsiz baslamak kabul edilebilir bir
yaklasimdir. Bariyer cihaz kullanilacagi zaman, cihazin hazirlanmasi sirasinda gogiis
basis1 geciktirilmemelidir. Bunun i¢in hava gecisini dnlemeyecek gazli bez gibi

materyaller kullanilabilir (4).

Agizdan Buruna Soluk Verme;
Eger kazazedenin agzindan solunumu imkansizsa (0r, agiz ciddi bir bigimde
yaralandiysa), agiz agilamiyorsa, kazazede sudaysa, agizdan agiza yol olusturmak

zorsa; agizdan buruna solunum 6nerilmektedir (Sinif Ila, KD C).

Bir elle bas sabitlenirken solunum yolu agiklig1 korunur. Diger elle agiz hava
gecisine izin vermeyecek sekilde sikica kapatilir ve burundan nefes verilir. Verilen

nefesin geri ¢ikabilmesi i¢in burundan parmaklar gekilerek agiz biraz aralanmalidir

(4,35).

OED ile Erken Defibrilasyon

OED’ler, halktan kurtaricilar ya da saghk calisanlarinin VF/Nabizsiz VT
nedeniyle meydana gelen AKA’leri giivenli bir bicimde defibrile etmeleri igin sesli
ve gorsel komutlar veren akilli ve giivenilir bilgisayarl cihazlardir (4).

OED’ler halktan kurtaricilar ve saghk calisanlari tarafindan temel yasam
desteginin bir pargas: olarak kullanilabilir (Bkz. Tablo1,2). Yalniz kurtarict acil yanit
sistemini aktive ettikten sonra, OED bulmalidir (eger yakinda ve erisilebilir ise). Iki
veya daha fazla kurtarici varliginda ise bir kurtarici gogiis basisina baslarken, diger

kurtaric1 acil miidahale sistemini harekete gegirdikten hemen sonra OED’yi temin
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etmelidir (Sinif 1la, KD C). OED miimkiin olan en cabuk sekilde kullanilmahdir ve

her iki kurtarici gogiis basisi ve solunumla KPR yapmalidir (4).

Tanikh kardiyak arrest gelisen yetiskinlerde VF yaygin ve tedavi edilebilir bir
ritimdir. Bu nedenle TYD uygulayicilari defibrilasyon yapmak icin egitilmelidir.
Kurtaricinin derhal KPR’ye baslayip ve 3-5 dakika i¢inde defibrilasyon uygulamasi
halinde sagkalim oldukga yiiksektir. Hizli defibrilasyon; hastane dis1 tanikl kardiyak
arrest veya hastane ici kalp ritmi monitorize olan hastalar gibi kisa siireli VF
durumlarinda tedavi secenegidir (Siif I, KD A). Tanikli VF durumlarinda KPR
uygulanmamigsa her gegen dakika i¢in sag kalim oranlar1 %7 ile %10 arasinda azalir.
Kurtaricinin KPR uyguladigi zamanlarda ise sagkalim oranlarindaki azalma daha
kademelidir ve yigilma ile defibrilasyon arasinda gegen her dakika i¢in ortalama % 3
ile % 4 arasindadir. KPR yapilan taniklit AKA sonrasi sag kalim oranlari iki ya da {i¢
kat artabilir. KPR, VF’yi uzatir, asistol baslangicini geciktirir ve defibrilasyonun
olusabilecegi zaman penceresini genisletir. Ancak temel KPR, VF’yi durduramaz ve
perfiize eden bir ritim saglayamaz (4).

Defibrilasyon Dizisi;

- OEDyi ag.

- OED yonergelerini takip et.

- Sok sonras1 hemen gogiis basilarina devam et (duraksamalari asgariye indir).

OED c¢alistirildiktan sonra, pedler koruma paketinden zarar verilmeden

c¢ikarilmali, belden yukarist soyulan ve cildi kurulanmis hastanin gogsiine cihazda

gosterildigi sekilde yapistirilmalidir (Sekil 11) (4).

Person helping
with defibrillation

Sekil 11. OED Kullanim (44).
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Sok verildikten sonra, kurtarici, ritim veya nabizi yeniden degerlendirmek igin
gogiis basilarina baslangici geciktirmemelidir. Ideal olarak basilarla bitecek sekilde
yaklasik 5 KPR dongiisiinden (yaklasik 2 dakika, bu zaman kesin olmamasina
ragmen) sonra, OED kalp ritmini analiz etmeli ve eger gerekliyse yeni bir sok
vermelidir (Sinif 1, KD B). Eger soklanamayacak bir ritim tespit edilirse, OED
kurtariciyr gogiis basilariyla baslayacak sekilde KPR’ye hemen donmesi konusunda
bilgilendirmelidir (Sinif I, KD B) (4).

2 kurtarict mevcut oldugunda, OED’yi kullanan kurtarici, basi uygulayan
kurtarici kazazedenin gogsiinden ellerini kaldirir kaldirmaz ve tim kurtaricilar
kazazede ile temasi kestiginde sok verebilecek sekilde hazirlanmahdir. Sok oncesi
kurtarici soluk, basi ile sok arasindaki zamani uzatacagindan, kurtarici soluk

olmadan soka devam etmek uygundur (Sinif lla, KD B) (4).

VF/Nabizsiz VT olmayan arrestlerde ve VF ritmi sonlandiktan sonra
goriilebilen soklanamayan ritmlerde OED etkili degildir. Sok uygulamasindan sonra
bircok hastada perfiizyon saglamayan ritmler siklikla gorilmektedir ve genelde
perfiizyon saglayan ritme donene kadar KPR gereklidir. OED kullanicilart acilleri
tanima ve OED uygulamasinda egitildigi gibi OED temin edilirken ve OED’nin sok
icin hazir konuma gelene kadar gegen zamanda da KPR’ye devam etmesi igin
egitilmelidir (4).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez c¢alismasi, {iniversite 0grencilerinde Erigkin Temel Yasam Destegi
konusunda klasik egitim ile video egitiminin 6grenme becerileri {izerine etkilerinin
karsilastirmak amaciyla Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulunun 27.02.2013 tarihli, 2013/38 nolu onay1 sonrasi
26.02.2013 ile 26.08.2013 tarihleri arasinda yapilmis Kontrollii Randomize bir

arastirmadir.

Calismamiz daha 6nce TYD egitimi almamuis {iniversitemiz fizik tedavi yiiksek
okulu  ogrencilerinden  yiizotuzaltisinin goniillii  olarak  katilimiyla
gerceklestirilmistir. Ogrenciler randomize edilerek iic farkli gruba aymrilip, es
zamanli olarak bir gruba klasik diger gruba ise video ile TYD egitimi verilmistir.
Kontrol grubu egitimlerin higbirine dahil edilmemistir. Calismamizda video egitim
grubuna 20 dakika siiren, sdzel anlatim, konu ile ilgili resimler ve maket {izerinde
uygulamalar1 gdsteren, hazirlamis oldugumuz video cd, sesli ve goriintiilii olarak
izlettirilmistir . Diger gruba da 20 dakika siireli, acil tip anabilim dali &gretim
tiyelerince klasik egitim verilmistir. Hem video hem de klasik grup egitimlerinde bire

bir ayn1 egitim programi kullanilmastir.

Egitimlerden hemen sonra; video ve klasik egitim gruplarindaki 6grencilerin
kazandiklar1 beceriler uygulamali olarak test edilmistir. Higbir egitime dahil
edilmeyen kontrol grubundaki 6grenciler de, diger iki grubun tabi tutuldugu aym

uygulamali testle degerlendirmeye alinmigtir.

Egitimler Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu dersliklerinde iki Ogretim iiyesi tarafindan 19.03.2013 tarihinde
verilmistir. Degerlendirmeler i¢in Ogrenciler, egitim sonrasi derslikler tamamen
bosaltildiktan sonra, sirasi ile video grubu, klasik egitim grubu ve kontrol grubundan
olmak tizere tek tek uygulama salonuna alinarak, kazandiklari beceriler iki 6gretim

tiyesi tarafinca, daha 6nce hazirlanmis olan 23 uygulama ile test edilmislerdir.
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Degerlendirme formlarindaki 23 uygulama becerisi, konuyla ilgili literatiir
taramasinin ardindan, en son yayimlanan AHA 2010 Resiisitasyon Kilavuzu esas
almmarak hazirlanmistir. Katilimcilara egitim 6ncesinde Once bunun bir simav
olmadigi, verilerin tiimiiniin bilimsel ¢aligma igin kullanilacagi anlatilip yanitlarin

hicbir sekilde mesleki yasamlarini ve geleceklerini etkilemeyecegi belirtilmistir.

Degerlendirme formunda demografik 6zellikler (cinsiyet, yas) formlarin sag
iist kosesine kaydedildi. Ogrencilerin becerilerini dlgmek igin karsilasabilecekleri ii¢
farkli magdur profili senaryo seklinde soruldu ve bu magdurlara  gerekli
miidahaleleri yapip yapmadiklart her soruda “’evet’” ya da “’hayir’ seklinde
isaretlendi. Son boliimde ise yine senaryo iizerinden OED kullanma becerilerini test

[

etmek i¢in gereken miidahaleleri yapip yapmadiklari da “’evet’” ya da “hayir”’

seklinde kaydedildi.

Birinci bolimde TYD’de ¢evre giivenligini saglama ve magdura yaklagimi
iceren dort degerlendirme sorusu, 2. boliimde bilinci kapali ancak solunum ve
dolagimi olan hastaya yaklasimi degerlendiren bir soru, 3. boliimde sag kalim
zincirinin ilk iki bilesenini ve KPR uygulamalarini test eden onbir soru ve 4.
boliimde de sag kalim zincirinin {giincli halkast olan OED ile defibrilasyonu

degerlendiren yedi soru soruldu.

Test sorularindan elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) for Windows, Version 18,0 bilgisayar programina kaydedilerek analiz edildi.
Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1 (yiizde)
olarak verildi. Bagimsiz gruplarin karsilastirmalarinda Ki-kare analizi ve Kruskal
Wallis Varyans Analizi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Ikili karsilastirmalarda ise Post hoc karsilastirmalarda kullanilan Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanilmis ve bu test sonucuna gore p <0,017

anlaml kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

DEMOGRAFIK OZELLIKLER:

Calismaya katilan 136 fizik tedavi ve rehabilitasyon yiiksek okulu 6grencisinin
n=48 (%35,3)’1 klasik grupta (KG), n=46 (%33,8)’s1 video grubunda (VG), n=42
(9%30,9)’u kontrol grubunda (CG) yer ald1 (Sekil 12).

m Klasik Grup
M Video Grubu

= Kontrol Grubu

Sekil 12. Gruplarin Dagilimlari.

Katilimcilarin % 41,2 (n=56)’si erkek (E), % 58,8 (n=80)’i kadind1 (K). Video
grubunun n=19 (%41,3)’unu E, n=27 (%58,7)’sini K; Klasik grubun n=20
(%41,7)’sini E, n=28 (%58,3)’ini K; Kontrol grubunun ise n=17 (%40,5)’sini E,
n=25 (%59,5)’ini kadinlar olusturuyordu (Tablo 5).

Tablo 5: Cinsiyetlerin Gruplara Gore Dagilimlari.

Cinsiyet Kadin Erkek p degeri Toplam
VG 27 (58,7) 19 (41,3) 0,993 46
KG 28 (58,3) 20(41,7) 48
CG 25 (59,5) 17 (40,5) 42

Toplam 80 56 136

Mann Whitney U testi sonucu 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamigtir (p>0,05).
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Calismaya katilan 136 6grenci 20 ve 27 yas araligindaydi. Ug¢ grubunda yas
ortalamalarina bakildi ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(Tablo 6).

Tablo 6: Gruplarin Yas Ortalamalari.

Yas Ort + St.Sapma Ortanca Min - Max P
degeri

VG 23,54+ 1,17 23 22 -27

KG 22,94 + 1,68 23 20-26 0,149

CG 23,57+ 1,42 23,5 21-27

Kruskal Wallis Varyans analizi sonucu 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05).

Katilimcilarin en ¢ok bulundugu yas 23 (n=42) iken en az bulundugu yas ise 27
(n=2)’ydi. Toplam 136 kisinin 125’1 21-25 yas araligindaydi.

45

K 42

40

30

25

/ \\ 23
20 / 19 \ &— Kisi Sayisi
15
V& \
10

és

2

20yas 21vyas 22vyas 23vyas 24yas 25yas 26vyas 27yas

Sekil 13: Yaslara Gore Kisi Sayilari.

Yasin 6grenme becerilerini etkileyebilecegi diisiiniilerek grup iki yas araligina
bolindii. Calismaya katilan kadinlarin sayist hem toplamda hem de yas gruplar
arasinda erkeklerden daha fazlaydi. Buna gore 20-23 yas araliginda n=77, 24-27 yas
araliginda da n=59 kisi bulunuyordu. 20-23 yas aralifindaki 77 6grencinin n=33
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(%42,9)1 erkek, n=44 (%57,1) 1 kadin; 24-27 yas araliginda ise katilimcilarin n=23
(%39)’1 erkek, n=36 (%61)’s1 kadin cinsiyetten olusuyordu (Sekil 14).

45 A

40

35 A

30 A

25 W 20-23 yas

20 - W 23-27 yas

10 ~

Erkek Kadin

Sekil 14: Cinsiyet ve Yas Gruplar1 Dagilim.

TYD’NDE OGRENME BECERILERINI DEGERLENDIRMEYE
YONELIiK BULGULAR:

Her ti¢ grubun katilimcilarimin tabi tutulduklar1 23 soruluk test esnasinda
formlara gerekli miidahaleleri dogru ve uygun sekilde yaptigi zaman ’Evet’’, dogru

yapmadigi zaman *’Haywr’’ olarak isaret konuldu.
Calismaya katilanlarin dogru cevaplarmin ortancast 18’di. Kadin ve erkekler

biribirleriyle dogru cevap sayilar1 agisindan karsilastirildiklarinda anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo 7).
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Tablo 7: Cinsiyetlere Gore Toplam Dogru Cevap Sayilari.

Toplam Dogru Ortanca Min - Max p degeri
Cevap Sayisi
(Evet)
Kadin (80) 17 0-23 0,582
Erkek (56) 19 0-23

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamigtir (p>0,05).

Yine toplam dogru cevap sayilari agisindan karsilastirildiginda 20-23 yas
grubunun ortancasi 18, 24-27 yas grubunun ortancast 17 bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 8: Yas Gruplarina Gore Toplam Dogru Cevap Sayilari.

Toplam Dogru Ortanca Min - Max p degeri
Cevap Sayisi

20 —23 yas (77) 18 0-23 0,155

24 — 27 yas (59) 17 0-23

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05).

Tiim katilimcilar iginde 7 kisi biitiin sorulart dogru cevaplarken, higbir soruya
dogru cevap veremeyenlerin sayisi ise 6’dir. 18’er kisiyle tiim katilimcilarin
yogunlastiglr dogru cevap sayist 20 ve 21°dir. Bunu 15 kisiyle 19 dogru cevap, 10
kisiyle 17 dogru cevap ve 8 kisiyle 18 dogru cevap takip etmektedir. 5’er kisi 22, 16
ve 15 soruya dogru cevap verirken, 3 kisi 14 soruya dogru cevap vermistir (Sekil 15).

Dogru Cevap Sayisi

Sekil 15: Kisi-Dogru Cevap Sayilar1 Dagilimi .
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Tiim sorularin gruplara gore dogru cevaplanma sayilar1 ve yiizdeleri Tablo 9°de

gosterilmistir.

Tablo 9: Gruplarin Soru - Dogru Cevap Sayi ve Yiizdeleri.

Soru VG (n=48) KG (n=46) CG (n=42)
n (%) n (%) n (%)

1 35(76,1) 38 (79,2) 5(11,9)

2 40 (87,0) 43 (89,6) 7 (16,7)

3 31 (67,4) 39 (81,3) 0 (0)

4 40 (87,0) 45 (93,8) 6 (14,3)

5 43 (93,5) 43 (89,6) 0 (0)

6 34 (73,9) 31 (64,6) 25 (59,5)

7 46 (100,0) 48 (100,0) 20 (47,6)

8 39 (84,8) 45 (93,8) 4 (9,5)

9 40 (87,0) 45 (93,8) 0 (0)

10 40 (87,0) 47 (97,9) 0 (0)

11 45 (97,8) 48 (100,0) 0 (0)

12 28 (60,9) 34 (70,8) 0 (0)

13 26 (56,5) 36 (75,5) 0 (0)

14 41 (89,1) 44 (91,7) 0 (0)

15 41 (89,1) 42 (87,5) 0 (0)

16 46 (100,0) 46 (95,8) 0 (0)

17 37 (80,4) 41 (85,4) 0 (0)

18 35(76,1) 43 (89,6) 0 (0)

19 36 (78,3) 40 (83,3) 0 (0)

20 32 (69,6) 36 (75,0) 0 (0)

21 35 (76,1) 36 (75,0) 0 (0)

22 32 (69,6) 36 (75,0) 0 (0)

23 34 (73,9) 43 (89,6) 0 (0)

VG’ndaki katilimeilarin en az dogru yanit verdikleri soru % 56,5 ile 13. soru
iken, bu KG’ta % 64,6 ile 6. soru olmustur. CG’nun tiimii 17 soruyu dogru
yapamamigken, en basarili olduklar1 soru %59,5 ile 6. soru olmustur. VG’ndaki tiim
katilimcilar 7 ve 16. sorular1 dogru yaparken KG’taki katilimcilarin tiimii 7 ve 11.
sorulart dogru cevaplamislardir. CG’ndan katilimcilarin tlimiintin dogru yanitladig:

herhangi bir soru olmamistir. En ¢ok dogru cevaplanan soru 114 kisiyle 7. soru
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olmustur. En az dogru yanitlanan sorular 62 evet cevabiyla 12 ve 13. sorular

olmustur (Tablo 9).

Katilimcilar kadin ve erkeklerin sorulara verdikleri dogru cevaplar agisindan
karsilastirildiklarinda, higbir soruda cinsiyetler arasi istatistiksel anlamli bir farklilik
goriilmedigi tespit edildi (p> 0,05). Kadinlar en az dogru yanit1 %46,3 ile 12. soruya
verirken, erkekler %42,9 ile 13. soruya verdi. Kadinlarin (%86,3) ve erkeklerin
(%80) en basarili oldugu soru ile 7. Sorudur (Tablo 10).

Tablo 10: Cinsiyetlerin Soru - Dogru Cevap Say1 ve Yiizdeleri.

Soru Kadin Evet Erkek Evet p degeri
n (%) n (%)
1 45 (56,3) 33 (58,9) 0,756
2 51 (63,8) 39 (69,6) 0,475
3 39 (48,8) 31 (55,4) 0,448
4 52 (65,0) 39 (69,6) 0,571
5 54 (67,5) 32 (57,1) 0,218
6 51 (63,8) 39 (69,6) 0,475
7 69 (86,3) 45 (80,4) 0,358
8 52 (65,0) 36 (64,3) 0,932
9 51 (63,8) 34 (60,7) 0,719
10 50 (62,5) 37 (66,1) 0,669
11 54 (67,5) 39 (69,6) 0,791
12 37 (46,3) 25 (44,6) 0,853
13 38 (47,5) 24 (42,9) 0,593
14 48 (60,0) 37 (66,1) 0,472
15 46 (57,5) 37 (66,1) 0,313
16 54 (67,5) 38 (67,9) 0,965
17 48 (60,0) 30 (53,6) 0,456
18 47 (58,8) 31 (55,4) 0,694
19 42 (52,5) 34 (60,7) 0,342
20 40 (50,0) 28 (50,0) 1,000
21 38 (47,5) 33 (58,9) 0,189
22 38 (47,5) 30 (53,6) 0,486
23 42 (52,5) 35 (62,5) 0,247

34



Cevre giivenligini saglama ve magdura yaklagimi iceren senaryo, ilk dort
degerlendirme sorusu ile test edildi. Senaryoda ‘Park alaninda yiiriirken orta
yaslarda bir erkek vatandasin gogsiinii tutarak yere yigildigina sahit olunuldugu’’

sOylendi.

1. Soruda katilimcinin kendisi ve magdur i¢in giivenli bir alan olusturup
olusturmadigi degerlendirildi. VG’ nun % 76,11, KG un % 87’si kendisi ve magdur
icin once ortam giivenligini degerlendirip ve bunu saglamalar1 gerektigini ifade

ederken CG’ sadece % 11°i magdura uygun sekilde yaklasabildi (Sekil 15).

2. Soruda senaryo geregi egimli bir zeminde yan pozisyonda yatan magduru
katilimcilatin sert zemine sirt iistii yatirmalari beklendi. Uygun miidahale VG’nun %

87’si, KG un % 89,6’s1 ve CG’nun % 16,41 tarafindan yapilabildi (Sekil 15).

3. Soruda magdur sirtiistli pozisyonuna getirilirken ‘Bas-Boyun-Govde
Ekseninin’ korunup korunmadigi gézlemlendi. CG’ndan hi¢ kimse bu miidahaleyi
dogru yapamazken, % 81,3 ile en ¢ok dogru miidahalede bulunanlar KG katilimcilari
oldu (Sekil 15).

4. Soruda ¢evre giivenligi alinmisg, bag-boyun-omurga ekseni korunarak sirtiistii
pozisyona getirilmis magdura katilimcinin  magdurun omuzuna dokunarak
“Nasilsiniz, Iyi misiniz?** diye sorup sormadigi degerlendirildi. Dogru yaklagimim
en fazla oldugu katilmcilar KG’ta idi. (% 93,8). Bunu % 87 ile VG’u izledi.CG’nun

ise sadece % 14,3’ii magdura ¢’ Nasilsiniz, Iyi misiniz’* diye sorabildi (Sekil 16).
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Sekil 16: Gruplara Gore 1-4. Soru Dogru Cevap Yiizdeleri.

Cevre giivenligini saglama ve magdura yaklasimi igeren bu ilk dort soruya en
fazla dogru cevab1 KG vedi ve VG’u ile istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu
(Tablo 11). CG’u ise diger iki grupla tek tek karsilastirildiginda her iki grupla da
istatistiksel anlamda farklilik gosterdi (Tablo 12, Tablo 13).

Tablo 11: i1k 4 Soruda iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilagtirilmasu.

Soru Video Grubu Klasik Grup p degeri
% %
1 76,1 79,2 0,720
2 87,0 89,6 0,692
3 67,4 81,3 0,123
4 87,0 93,8 0,263

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 12: Tlk 4 Soruda ki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastirilmasi.

Soru Video Grubu Kontrol Grubu p degeri
% %
1 76,1 11,9 0,001
2 87,0 16,7 0,001
3 67,4 0 0,001
4 87,0 14,3 0,001

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05).
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Tablo 13: Tlk 4 Soruda iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastirilmasi.

Soru Klasik Grup Kontrol Grubu p degeri
% %
1 79,2 11,9 0,001
2 89,6 16,7 0,001
3 81,3 0 0,001
4 93,8 14,3 0,001

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmgtir
(p<0,05).

5. Soruda katilimcilarin bilinci kapali ancak solunum ve dolagimi etkin olan
hastaya yaklasimi degerlendirildi. Kurtaricilardan bdyle bir hastanin hava yolunu
acik tutmak ve aspirasyon riskini azaltmak i¢in magduru derlenme pozisyonuna
(Recovery Pozisyonu) getirmeleri beklendi. VG’ nun % 93,5’i, KG’un % 89,6’s1
dogru miidahaleyi yaparken, CG’ndan dogru miidahaleyi yapan hi¢ ¢ikmadi (Sekil
17)

100,00% 93,50%

89,60%

90,00% -

80,00% -

70,00% -

60,00% -
M Video Grubu

50,00% -
B Klasik Grup

40,00% -
= Kontrol Grubu

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% - !

5. Soru

Sekil 17: Gruplara Gore 5. Soru Dogru Cevap Yiizdeleri.

Bu soruda da dogru cevap agisindan klasik ve video gruplari arasinda fark

bulunmazken (Tablo 14); CG ile diger iki grubun dogru cevap sayilari arasinda
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yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 15,
Tablo 16).

Tablo 14: 5. Soruda Iki Grubun Dogru Cevaplarinin Karsilastirilmas.

Soru Video Grubu Klasik Grup p degeri
% %
5 93,5 89,6 0,715

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 15: 5. Soruda Iki Grubun Dogru Cevaplarinin Karsilastirilmas.

Soru Video Grubu Kontrol Grubu p degeri
% %
5 93,5 0 0,001

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmstir
(p<0,05).

Tablo 16: 5. Soruda Iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastirilmas.

Soru Kontrol Grubu Klasik Grup p degeri
% %
5 89,6 0 0,001

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmstir
(p<0,05).

6-16. Sorularla kurtaricilara sag kalim zincirinin ilk iki bilesenini ve KPR
uygulamalarin1 test etmek amaglandi. Verilen senaryoda ¢’Bilinci kapali ve
solunumunun olmadigi ya da anormal soluyan bir magdura’® miidahale etmeleri

istendi.

6. Soruyla kardiyak arrestin hemen taninarak, sag kalim zincirinin ilk halkasi
olan  Acil yanit sisteminin aktive edilip edilmedigi degerlendirildi. VG’nun %
73,9’u, KG’un % 64,6’s1 CG’nun ise % 59,5’i dogru sekilde 112 Acil Yardim

Sistemini aktive etmeleri gerektigini sdyledi ( Sekil 17).
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7. Soruda ise sag kalim zincirinin ikinci halkasi olan Erken Gdgiis
Kompresyonu test edildi. Senaryo geregi sert, diiz zeminde bulunan egitim maketi
tizerinde gogiis kompresyonu yapmaya baslayanlar degerlendirme formunda “’Evet’’
seklinde isaretlenerek bu soruyu dogru cevaplamis oldular. CG’un % 7,6’s1 gogiis
kompresyonuna baslarken hem KG’taki hem de VG’ndaki kurtaricilarin timii bu
miidahaleyi dogru yaptilar (% 100) (Sekil 17).

Sagkalim zincirinin ilk halkasinin degerlendirildigi 7. soru, KG’un tiim sorular

icinde en az yanitladigt soru iken CG’nun ise en basarili oldugu soru olmustur.

8,9,10 ve 11. Sorular Gogiis kompresyonunun ne derece etkin ve dogru

yapildiginin degerlendirildigi sorulardir.

8. Soruda gogiis kompresyonunun maket iizerinde dogru yerden yapilip
yapilmadigi, dogru yerden yapildigi takdirde 1sikla uyar1 veren sistemle
degerlendirildi. VG’nun % 84,8’inin, KG’un % 93,8’inin ve CG’nun da % 9,5’inin
uygulamay1 dogru yaptigi tespit edildi (Sekil 17).

9. Soruda kurtaricinin dirseklerini biilkmeden, omuzlarinin diiz ve hastanin
tizerine tam dik sekilde pozisyon alip almadig test edildi. VG’u bu soruda % 87, KG
% 93,3 basar1 gosterdi. Bu sorudan itibaren CG’ndan higbir kurtarici kalan

sorulardaki uygulamalar1 dogru sekilde yerine getiremedi (Sekil 17).

10. Soruda gogiis basisinin gogiis kafesini ne kadar ¢oktirdligii, egitim
maketindeki uygun siddet ile 151k uyarisi veren sistemle test edildi. Buna gore gogiis
kafesi 5 cm (2 ing) ¢oktiikten sonra uyar1 veren sistemi VG’ nun % 87’si, KG’un ise
% 97,9’u aktive edebildi (Sekil 17).

11. Soruda dakikada en az 100 basi yaparak miidahaleyi dogru yapanlar
VG’nda % 87 iken KG’ta % 100°dii (Sekil 18).
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Sekil 18: Gruplara Gore 6-11. Soru Dogru Cevap Yiizdeleri.

Yirmili¢ soruluk degerlendirmede her {i¢ grup arasinda da istatistiksel agidan
anlamli  bir farkliligin bulunmadigi tek uygulama, Acil yanit sisteminin
aktivasyonunun test edildigi 6. soru oldu (Tablo17-19). 7-12. Sorularda dogru cevap
yiizdeleri agisindan klasik ve video gruplar arasinda fark bulunmazken (Tablo 17);
kontrol grubunun diger iki grupla dogru cevap yiizdeleri arasinda yapilan
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 18, Tablo 19).

Tablo 17: 6-11. Sorularda Iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastirilmasi.

Soru Video Grubu Klasik Grup p degeri
% %
6 73,9 64,6 0,328
7 100,0 100,0 1.000
8 84,8 93,8 0,194
9 87,0 93,8 0,311
10 87,0 97,9 0,056
11 97,8 100,0 0,489

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamugtir (p>0,05).
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Tablo 18: 6-11. Sorularda iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastirilmasi.

Soru Video Grubu Kontrol Grubu p degeri
% %

6 73,9 59,5 *0,151
7 100,0 47,6 0,001
8 84,8 9,5 0,001
9 87,0 0 0,001
10 87,0 0 0,001
11 97,8 0 0,001

*Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamigtir (p>0,05).

Diger sorularda Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p<0,05).

Tablo 19: 6-11. Sorularda Iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastiriimasi.

Soru Klasik Grup Kontrol Grubu p degeri
% %

6 64,6 59,5 *0,621
7 100,0 47,6 0,001
8 93,8 9,5 0,001
9 93,8 0 0,001
10 97,9 0 0,001
11 100,0 0 0,001

*Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamuistir (p>0,05).

Diger sorularda Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p<0,05).

12-16. Sorular Hava Yolu Yonetimi (A) ve Solunumun Degerlendirilmesinin

(B) yapildigi miidahaleleri kapsamaktadir.

12. Soruda katilimcilarin egitim maketinin sikan giysilerini gevsetip
gevsetmedigine bakildi. VG’nun % 60,9’u , KG’un % 70,8’1 bu miidahaleyi dogru
sekilde yaptilar (Sekil 19).

13. Soru ile kurtaricinin egitim maketinin agiz ici kontroliinii yapip yapmadigi
test edildi. Agiz i¢i Kontroliinii Video Grubunun % 56,51, Klasik Grubun % 75,5’

yapt1 (Sekil 19).
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14. Soruyla egitim maketine bas-¢ene pozisyonu verilerek hava yolu
acikligimin uygun sekilde saglanip burun kanatlar1 kapatildiktan sonra dogru bir
sekilde agizdan agiza soluk verme isleminin yapilip yapilmadigi gozlemlendi.
VG’nun % 89,1°1, KG’un % 91,7’si bu uygulamay1 dogru sekilde gergeklestirdi
(Sekil 19).

15. soruda egitim maketini gogsiinii yiikseltmeye yarayacak kadar, her biri 1
saniyede 2 kurtarici nefes verenlerin VG’ndaki yiizdesi % 89,1, KG’takilerin ytlizdesi
% 87,5 olarak bulundu (Sekil 19).

16. Soru 30 gogiis basisi sonrast 2 suni solunum dongiistinii test etmistir.
VG’ndaki tiim katilimeilar bu dongiiyii saglarken, KG’un % 95,8’1 dogru yaklasimda
bulunabilmistir (Sekil 19).
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Sekil 19: Gruplara Gore 12-16. Soru Dogru Cevap Yiizdeleri.

12-16. Sorularin dogru yanit yiizdelerinin karsilastirilmasinda Video ve Klasik
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamisken (Tablo 20),
Kontrol Grubuyla diger iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmugtir (Tablo 21, Tablo 22).
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Tablo 20: 12-16. Sorularda iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastirilmasi.

Soru Video Grubu Klasik Grup p degeri
% %
12 60,9 70,8 0,308
13 56,5 75,5 0,059
14 89,1 91,7 0,737
15 89,1 87,5 0,806
16 100,0 95,8 0,495

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 21: 12-16. Sorularda Iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastiriimas.

Soru Video Grubu Kontrol Grubu p degeri
% %

12 60,9 0 p= 0,001

13 56,5 0 p= 0,001

14 89,1 0 p= 0,001

15 89,1 0 p=0,001

16 100,0 0 p= 0,001

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p<0,05).

Tablo 22: 12-16. Sorularda iki Grubun Dogru Cevaplarinin Karsilastirilmas.

Soru Klasik Grup Kontrol Grubu p degeri
% %
12 70,8 0 0,001
13 75,5 0 0,001
14 91,7 0 0,001
15 87,5 0 0,001
16 95,8 0 0,001

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05).

Son alt1 soruda kompresyon- solunum dongiisiiniin 2 tur tamamlandig1 sirada
OED cihazinin temin edildigi s6ylenerek, katilimcilarin OED kullanim becerileri test

edildi. CG’ndan higbir katilimei bu uygulamalar1 gergeklestiremedi.
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17. Soruda kurtaricilarin OED cihazin1 kullanma karar1 verip veremedigi
degerlendirildi. VG nun % 80,4’1i, KG’nun % 85,41t OED cihazini kullanma karar1
alabildi (Sekil 19).

18. Soru cihazin pedlerinin kuru bir cilde yapistirilmasi gerekliligini test etti. %

89,6’ya % 76,1°lik ylizdeyle KG daha fazla basar1 gosterdi (Sekil 20).

19. Soruda cihaz ritm kontrolii yaparken magdura hi¢ kimsenin

dokunmadigindan VG’nun % 78,31, KG’un % 83,3’li emin oldu (Sekil 20).

20. Soruda test edilen kurtaric1 sok isleminden sonra nabiz ve ritm kontroli
yapilmadan kalp masaji yapilmasi gerekliligini VG’nun % 69,9’u, KG’un ise % 75’1
biliyordu (Sekil 20).

21. Soruda VG’nun % 76,1’i, KGun % 75’1 her iki dakikalik (5 tur)

uygulamalardan sonra tekrar cihazla nabiz ve ritm kontrolii yapti (Sekil 20).

22. Soruda cihazin sok verilecek bir ritim tespit edemedigi takdirde sonraki
adim test edildi ve 30 gogiis basisini 2 solugun takip ettigi dongiiyii VG’nun %
69,6’s1, KG’un % 75’1 basarili sekilde tamamladi (Sekil 20).

Son soruda TYD’nin ne kadar siirdiiriilmesi gerektigini sinandi. VG’ndan %

73,9, KG’tan % 89,6 kisi bu soruya dogru yanit verdi (Sekil 20). Aradaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir.
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Sekil 20: Gruplara Gore 17-23. Soru Dogru Cevap Yiizdeleri.

17-22. Sorularin dogru yanit yiizdelerinin karsilastirilmasinda Video ve Klasik
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamisken (Tablo 23),
CG’yla diger iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(Tablo 24, Tablo 25).

Tablo 23: 17-23. Sorularda iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastirilmas.

Soru Video Grubu Klasik Grup p degeri
% %

17 80,4 85,4 0,521
18 76,1 89,6 0,082
19 78,3 83,3 0,532
20 69,6 75,0 0,556
21 76,1 75,0 0,902
22 69,6 75,0 0,556
23 73,9 89,6 *0,048

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05).

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigstir
(p<0,05).
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Tablo 24: 17-23. Sorularda iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastirilmasi.

Soru Video Grubu Kontrol Grubu p degeri
% %
17 80,4 0 0,001
18 76,1 0 0,001
19 78,3 0 0,001
20 69,6 0 0,001
21 76,1 0 0,001
22 69,6 0 0,001
23 73,9 0 0,001

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05).

Tablo 25: 17-23. Sorularda Iki Grubun Dogru Cevaplarimin Karsilastiriimas.

Soru Klasik Grup Kontrol Grubu p degeri
% %
17 85,4 0 0,001
18 89,6 0 0,001
19 83,3 0 0,001
20 75,0 0 0,001
21 75,0 0 0,001
22 75,0 0 0,001
23 89,6 0 0,001

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05).

Her ¢ grupta, dogru yaptiklar1 toplam uygulamalar agisindan karsilastirildi.
Buna gore toplam dogru cevap sayilar1 acisindan Video, Klasik ve Kontrol gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmustur (Tablo 26).

Uc¢ grubun biribiriyle karsilastirilmasindan sonra, gruplar ikiserli olarak

biribirleriyle toplam dogru cevap sayilar1 agisindan tekrar karsilagtirildilar.

46



Post hoc karsilastirmalarda kullanilmis olan Bonferroni Diizeltmeli Mann
Whitney U testi sonucunda ikili karsilagtirmalarda Video ve Klasik gruplar1 arasinda

farklilik bulunmamustir (p=0,019) (Tablo 26).

Ancak;

e Video ve Kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir. (p=0,0001) (Tablo 26).

e Kilasik ve Kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir. (p=0,0001) (Tablo 26).

Calisma sonuglarina Kontrol Grubu dahil edilmeden Video ve Klasik Gruplar

toplam dogru cevap sayilar1 agisindan kiyaslandilar.

Kontrol Grubu dahil edilmeden, iki grup katilimcilarinin cinsiyetlere gore
toplam dogru cevaplar1 karsilagtirildilar ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi (Tablo 27).

Yine her iki grubun toplam dogru cevap ile yas gruplarinin karsilastirilmasinda
da istatistiksel olarak anlamli1 bir fark goriilmedi (Tablo 28).

Tablo 26: U¢ Grubun Toplam Dogru Cevaplar Ac¢isindan Karsilastirilmasi.

Toplam Ortanca 3 grup Video — klasik | Video-Kontrol | Kilasik — Kontrol
Dogru arasinda gruplar1 gruplart gruplart
Cevap p degeri arasindaki p arasindaki p arasindaki p
Sayisi degeri degeri degeri

Video 19 0,019 0,0001¢ 0,0001¢
Klasik 20 0,0001*
Kontrol 1

*Kruskal Wallis Varyans analizi sonucu 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05).
¢Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U testi ile yapilmis olan ikili karsilastirmalar
sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,017).
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Tablo 27: Video ve Klasik Gruplardaki Toplam Dogru Cevap - Cinsiyet

Karsilastirilmasi.
Toplam Dogru Ortanca Min - Max p degeri
Cevap Sayisi
(Video+Klasik Grup)
Kadin (55) 19 14-23 0,515
Erkek (39) 20 15-23

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 28: Video ve Klasik Gruplardaki Toplam Dogru Cevap — Yas Gruplar

Karsilastirilmasi.
Toplam Dogru Ortanca Min - Max p degeri
Cevap Sayisi
(Video+Klasik Grup)
20— 23 yas (56) 20 15-23 0,302
24 —27 yas (28) 19 14-23

Mann Whitney U testi sonucu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05).
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5.TARTISMA

Ulkemizde TYD uygulamalarnin ne oranda bilindigi ve uygulandig
konusunda yeterli veri mevcut degildir. Ancak, 22.05.2002 tarihinde ¢ikan ilk yardim
yonetmeligi ile, isyerlerinde ilk yardim egitimi almis kisilerin bulunmasi zorunlu
hale getirilmistir (45). Bu tez calismasinda son derece onem tasiyan TYD
uygulamalarinin daha kolay 6gretim teknikleriyle daha fazla niifusa ulagabilmesi
amact dogrultusunda, geleneksel CPR egitim teknikleriyle, Video bazli egitim
teknigi karsilastirilmigtir. Egitim yoOntemleri arasinda ’Video ile kendi kendine
ogrenme’’ (VSI:Video Self Instruction) ydnteminin, saglik personeli olmayan kisiler
icin milkkemmel bir maliyet-etkin yontem oldugu, bu yiizden 6grenme teknikleri
arasinda yaygin olarak kabul gordiigii bildirilmistir (46). Ayrica VSI'in, egitim
verildikten hemen sonra ve egitimden 6 ay sonra yapilan TYD becerilerinin
geleneksel yontemlerle karsilastirilmalarinin sonucunda, en az geleneksel yontemler

kadar etkili oldugu bulunmustur (47).

TYD konusunda egitim almamis saglik personeli disindaki kisilerin, TYD
becerilerinin egitim Oncesinde zayif oldugu varsayilir ve egitim sonrasinda ise higbir
degerlendirme yontemi ile becerilerdeki iyilesmeler tam olarak tespit edilemez (47).
Calismamizda Onceden yapilan calismalardaki benzer parametreler kullanilarak,

katilimcilarin 6grenme becerileri test edilmistir.

TYD uygulamalarindaki basari, verilen egitimlerin giincellenmis bilgilerle
donatilarak  yeterli  pratiklerin  yaptirilmast  ve  verilecek  egitiminlerin
yayginlastirilmast ile saglanir. Resiisitasyon, siirekli egitimlerle tekrarlanmasi
gereken miidahaleler zinciridir. Magdurlar1 hayatta tutacak bu miidahaleler belirli
periyotlarda yayinlanan kilavuzlarda ayrintili sekilde anlatilmaktadir. Literatiirde ne
saglik calisanlarinin ne de meslek gruplarinin bu konudaki bilgi diizeylerini dlgen

cok fazla caligma yoktur.

Calismamizda, katilimcilara verilen ilk senaryoda ¢evre giivenligini saglama ve

magdura yaklasimi iceren TYD becerileri test edildi. Hem kurtaricinin hem de
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magdurun hayatin1 tehlikeye atmamak igin kilavuzlarda belirtilen ilk sey, alan
giivenligin saglanmasidir (48). Kimaz ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, katilimcilarin %
66’sinin  ilk olarak c¢evre gilivenligini sagladigimmi tespit etmislerdir (49).
Calismamizda Video Grubunun (VG) % 76,1°1, Klasik Grubun (KG) % 79,2’si
kendisi ve magdur i¢in Oncelikle ortam giivenligini degerlendirdiler. Ayn1 durumda
bulunan Kontrol Grubunun (CG) katilimcilarmin ise sadece % 11’1 uygun
yaklasimda bulunabildi. VG ve KG arasinda istatistiksel anlamda farklilik
bulunmazken, CG diger iki grupla istatistiksel olarak anlamli sekilde bu uygulamay1

eksik yapti.

Travmaya maruz kalmis vakalarda oldugu gibi, yerde yatarken bulunan ya da
yere yigildigina sahit olunan vakalarda da cevre giivenligi alindiktan sonra hasta
uygun pozisyona getirilmelidir. Hastaya pozisyon verilirken omurga sistemi
korunmalidir. Yere yigildigina sahit olunan vakalarda da omurga sisteminde hasar
olusmus olabilecegi akla getirilmeli ve travma hastalarina yaklasimdaki kadar
hassasiyet gosterilmelidir. Calismamizda VG’nun % 67,4’i4, KG’un ise % 81,3’
magduru uygun pozisyona alirken omurga sistemini uygun sekilde korumuslar; CG
katilimcilarindan ise hi¢ kimse buna dikkat etmemistir. VG ve KG arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken, CG istatistiksel olarak anlaml

sekilde bu miidahalede daha az basarili olmustur.

Hem so6zlii hem de dokunarak magdur yanitinin degerlendirildigi asamada
calismamizda yine VG (% 87) ve KG (% 93,8) arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmazken, CG (% 0) ise bu miidahalede, her iki grupla istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olusturmustur. Batcheller ve ark. VG ile KG’u
karsilagtirdigr c¢alismada, ¢alismamiza benzer sonuglar elde etmislerdir. VG
istatistiksel olarak anlamsiz bir farkla (% 80,2) KG’tan (% 72,8) daha fazla basari
gostermistir (54). Roppolo ve ark.nin yaptiklart ¢aligmada, magdur yanitininin
degerlendirilmesi asamasinda VG’ndan % 93, KG’tan ise % 90 katilimcinin
magduru sesli ve dokunarak degerlendirdigini tespit etmislerdir (50). Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bu g¢alismadaki

yiizdelerle ¢aligmamizdaki yiizdeler benzerlik gostermektedir. Isbye ve ark.
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yaptiklar1 bir baska calismada, 24 dakikalik Video Egitimi verdikleri grup (n=156)
ile 6 saat Klasik egitim verdikleri grubun, magduru sesli ve dokunarak degerlendirme
kismini ayr1 ayr test etmisler (egitimden 3 ay sonra) ve VG’nun % 60’1mnin, KG’un
% 56’sinin konusarak degerlendirme yaptigini; VG’nun % 65’inin, KG’un %
69’unun magduru sarsarak tepkisini Ol¢tiiglinii raporlamislardir. Bu calismada da
bizim ¢alismamizda oldugu gibi egitim verilen iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (51). Ancak bu calismadaki miidahaleyi
dogru yapma yiizdeleri hem bizim c¢aligmamizdan hem de Isbye ve ark. yaptigi
calismadan daha diisiiktiir. Bunun nedeni, degerlendirmenin egitimlerden 3 ay sonra
yapilmis olmasi sayilabilir. Clinkii Roppolo ve ark. yaptig1 ayn1 ¢alismada, gruplari 6
ay sonra tekrar teste tabi tutmuslar ve 6 ay sonraki sonuglarda VG sesli ve sarsarak
magduru degerlendirme oranlart % 93’ten % 73’¢, KG ise % 90’dan % 70’e
diismiistiir. 6 ay sonra yapilan bu degerlendirmede de her iki grup arasinda
istatistiksel anlamda bir farklilik tespit edilmemistir. Lynch ve ark. yaptiklari
calismada magdur yanitin1 degerlendirmede VG ve KG arasinda istatistiksel anlamli
bir fark tespit edemezken (VG % 86, KG % 74), her iki grubun da, CG (% 25) ile
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigini saptamiglardir (52). Gortildigi tizere
yapilan ¢alismalarda VG ve KG arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemisken, CG ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur.

Bilinci kapali ancak solunum ve dolasimi etkin olan hastaya yaklasimin
degerlendirildigi basamakta, kurtaricilardan magduru derlenme (recovery pozisyonu)
pozisyonuna getirmeleri beklenmistir. Calismamizda VG % 93,5, KG % 89,6
katilimer uygun midahaleyi yapabilirken, CG da higbir katilimc1 magduru uygun
pozisyona alamamistir. VG ve KG arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamigken, CG her iki grupla da istatistiksel olarak anlaml sekilde miidahaleyi
gerceklestirememislerdir. Yoldas ve ark. yaptiklart uzmanlik tezi c¢alismasinda,
hekimlerin TYD bilgileri test edilirken % 63,7 sinin gerektigi durumda magduru
derlenme pozisyonuna getirebileceklerini tespit etmislerdir. Bu sonuca gore
hekimlerin de diizenli araliklarla TYD bilgilerini tazelemelerinin gerekliligine vurgu

yapabiliriz.
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Acil yardim sisteminin aktivasyonunun degerlendirildigi basamakta
caligmalarin bir kisminda klasik egitim alan gruplarin, bir kisminda video egitimi
alan gruplarin, diger kisminda da kontrol grubunun daha basarili oldugu tespit
edilmigstir. Batcheller ve ark. yaptiklar1 arastirmada Video ile egitim alan
katilimcilarin % 64,5’inin Klasik egitim alan katilimcilarin % 48,1’inin acil yardim
sistemini aktive ettiklerini tespit etmislerdir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (54). Todd ve ark. da yaptiklari ¢alismada 34
dakikalik egitim verdikleri VG ile 4 saat klasik egitim verdikleri KG’u karsilastirip
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edememislerdir (55). Lynch ve ark.nin
yaptiklar1 ¢calismada VG’ nun % 70’1, KG’un ise % 79’u acil yanit sistemini aktive
etmislerdir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir (52). Bizim ¢alismamizda
her {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Todd ve ark.
yaptig1 calismada ise Klasik egitim alan grubun, Video ile egitim alan gruptan
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha basarili oldugunu tespit etmislerdir (56).
Isbye ve ark. ise Todd ve ark. buldugu sonucun tersine VG’nun (% 56) KG’a(% 31)
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha basarili oldugunu sonuglamiglardir (51).
Yine Roppolo ve ark. da Isbye ve ark. gibi VG’unu (% 93) KG’a (% 78) oranla
istatistiksel olarak anlamli daha basarili bulmuslardir (50). VG’nun KG ile
karsilagtirildigr Nishiyama ve ark. yaptig1 ¢aligmada ise VG’nun katilimcilarinin %
97,7’sinin, KG’nun % 97,7’sinin acil yardim sistemini aktive ettiklerini tespit
etmiglerdir. Bu iki grubun karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamigtir (57). Bizim ¢alismamizda her ti¢ grubun acil yardim sisteminin
aktivasyonunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmese de KG’un
VG’ndan, her iki grubun da CG’ndan daha fazla yilizdeyle acil yardim sistemini
aktive ettikleri goriilmistiir. Calismamizdaki bu sonu¢ CG’nun en ¢ok basari
gosterdigi miidahale olmustur. Monsieurs ve ark. ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark gostermese de CG’nun (% 33) VG’na (% 25) kiyasla daha basarili oldugunu
bulmuslardir. Acil yardim sisteminin aktivasyonunda yapilan ¢alismalarda bu kadar
farkli sonuglar bulunmasinin birden fazla nedeni olabilir. Egitimlerin verildigi
poplilasyonun egitim diizeyleri, yas ortalamalari, verilen egitim siireleri, egiticilerin

egitim esnasinda bu konuya vurgulart nedenlerden sayilabilir. Calismalardaki
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Kontrol Gruplarinin bagari yiizdelerindeki farkliliklarin bir nedeni ise toplumun TYD
konusunda sahip oldugu genel bilgi diizeyidir. Bizim ¢alismamizdaki katilimcilarin
hi¢biri daha 6nce TYD konusunda egitim almamislardi. Ancak yapilan ¢alismalarin
bir kisminda katilimeilar i¢in son 5 yilda TYD konusunda ‘‘egitim almamis olmak’’
kriteri baz alinmistir. Kontrol Gruplarinin sonuglarindaki bu farkliliga, katilimcilarin
daha once aldig1 egitimler sebep olmus olabilir. Yine de verilen egitimlerde acil

yardim sisteminin aktivasyonuna vurgunun artirilmasi gerekmektedir.

CPR karar1 alabilmek en az CPR wuygulamalar1 kadar oOnemlidir. Eger
magdurun yanitsizligr degerlendirildikten sonra dogru zamanda CPR karar
alinamazsa, CPR miidahaleleri ne kadar uygun yapilsa da, bu durum hastanin hayatta
kalmasimm1 ya da olusabilecek hasar durumunu direk ilgilendirecektir. Yapilan
caligmalar incelendiginde, bu basamak yeterince degerlendirmeye alinmamistir.
Calismamizda hem VG’nun hem de KG’un tiim katilimcilarinin hasta yanitini
degerlendirdikten sonra gogiis kompresyonuna bagladiklar1 goriildii. CG’nun ise %
47,6’smin goglis kompresyonu i¢in baglama zamanini dogru bildikleri goriildii. Bu
miidahale CG’nun en basarili oldugu ikinci sonugtur. Calismamizda VG ve KG’nun
bu derece basart gostermesi, katilimcilarin TYD uygulamalarinin gogiis
kompresyonuna agina oldugu ve egitimler esnasinda daha cok dikkat ettikleri ile
aciklanabilir. Gorsel medyada film ve dizilerde TYD uygulamalarindan sadece gogiis
kompresyonu ve suni solunumun gosteriliyor olmasi bu asinaliga neden olabilir. CG
katilimcilarinin yarisina yakininin, bu uygulamaya herhangi bir egitim almadan
baglamalar1 da bu durum ile agiklanabilir. Nishiyama ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
bizim g¢aligmamizda oldugu gibi hem VG hem de KG katilimcilarinin  hepsinin
goglis kompresyonuna baslama karar1 aldiklarini tespit etmislerdir (57). Bu

calismadaki sonuglar ¢alismamizla paralellik gostermektedir.

CPR tekniklerinin  degerlendirildigi bu asamada Oncelikle gogiis
kompresyonunun dogru yerden yapilip yapilmadig: arastirildi. Kompresyonun dogru
yerden yapilmamasinin CPR’1in kalitesinde diislise neden olacag asikardir. Bu da
yine hastanin hayatta kalmasini ya da olusabilecek hasar durumunu direk

etkileyecektir. Ayrica dogru yerden yapilmayan bir goglis kompresyonu sternumda
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kiriklara neden olabilecegi gibi diger kemik yapilara ve organlara da hasar verebilir.
Calismamizda VG (% 84,8) ile KG (% 93,8) arasinda istatistiksel agidan bir farklilik
bulunmazken, her iki grupta CG’dan (% 9,5) istatistiksel olarak anlamli bir farkla bu
miidahalede daha basarili olmuslardir. Lynch ve ark.’nin c¢alismasinda da,
calismamizda oldugu gibi VG ile KG arasinda istatistiksel anlamda bir fark
bulunmazken, kontrol grubu ile her iki grup arasinda istatistiksel bir farklilik tespit
edilmistir ( VG=% 79, KG= %71, CG= % 61) (52). Choi ve ark. ise 2 iizerinden
skorladiklar1 ¢alismada, ayn1 grubu video egitiminden Once teste tabi tutmuslar ve
dogru yerden gdgiis kompresyonu yapan katilimcilart 0,15 olarak skorlamislardir.
Video egitiminden sonra yapilan testte, dogru yerden yapilan gégiis kompresyonun 2
tizerinden 1.25’e yiikseldigini tespit etmislerdir (46). Batcheller ve ark. VG’nu (%
90,1) istatistiksel olarak anlamli sekilde KG’tan (% 35,8) basarili bulmuslardir (54).
Todd ve ark.nin yaptigi ¢alismada ise VG ve KG arasinda istatistiksel agidan farklilik
saptanmamustir (55). Ancak Todd ve ark. yaptiklar1 baska calismada ise istatistiksel
acidan anlamli olarak VG katilmcilarmin KG katilimeilarindan daha basarili
olduklarin tespit etmislerdir (56). Monsieurs ve ark. VG ile CG’nu karsilastirmis ve
sirasiyla % 50 ve % 45 dogruluk oraniyla istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
etmemiglerdir (58). Roppolo ve ark. nin ¢alismasinda da VG (% 93) ile KG (% 96)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (50). Calismalarin
¢ogunda VG ile KG arasinda bir fark tespit edilmezken (¢alismamizla ortak sonug),
bir kisim ¢alismada VG’ nun KG’tan daha basarili oldugu tespit edilmistir. Bu sonuca
klasik egitimlerde kompresyon yeri her ne kadar tarif edilse de, katilimcilarin egitim
maketine olan uzakligi neden olmus olabilir. Ayn1 zamanda video ile verilen
egitimlerin basarisini, egitim videosunda kullanilan kamera sayisi, kamera ¢ekim
acilarinin fazlaligi ve video ile evde egitim esnasinda anlagilmamis yerlerin tekrar
izlenebilme olanagi artirmis olabilir (54). Yine gruplara verilen egitim stireleri de

sonuglari etkileyebilir.

Kurtaricilarin etkin bir gogiis kompresyonu yapabilmesi i¢in, dogru yerden
yapilan kompresyon kadar uygulayicinin pozisyonu da &nemlidir. Ozellikle
kurtaricin tek basina miidahale ettigi vakalarda CPR’u gereken siire kadar

stirdiirebilmesi i¢in enerjisini dogru kullanmas1 gerekir. Kurtarici bunu ancak dogru

54



bir viicut pozisyonuyla saglayabilir. GOgiis kompresyonu yapilirken dirsekler
biikiilmeden, omuzlar diiz olmali ve magdurun iizerine tam dik olacak sekilde
pozisyon alinmalidir. Calismamizda VG’ nun % 87’si KG’un % 93,3’ dogru bir
pozisyonda go6glis kompresyonunu yapabilmiglerdir. Kontrol grubundan higbir
kurtarict bu uygulamayr dogru sekilde gergeklestirememistir. Bu durum kendi
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmayan Video ve Klasik
gruplarla, CG arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmustur. Ancak
yapilan ¢alismalarda kurtaricinin pozisyonu hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir.
Choi ve ark. yaptiklar1 c¢aligmada uygulama becerilerini toplam 2 iizerinden
skorlamiglar ve katilimcilar1 video egitimi 6ncesinde ve sonrasinda test etmislerdir.
Test oncesi katilimer basarist 0.13 tespit edilirken bu say1 test sonrasinda 1.79’a
yiikselmistir (47). Bu sonu¢ bizim g¢aligmamizla paralellik gostermektedir. Durus
pozisyonunun kompresyon derinligini, kompresyon hizin1 ve kompresyon siiresini

etkileyip etkilemediginin yapilacak ¢aligmalarla gosterilmesi gerekmektedir.

Kilavuzlarda daha onceleri 100 olan ideal gogiis kompresyon sayist 2010
yilinda yayinlanan AHA kilavuzunda ‘‘en az 100’ olarak degistirilip, bu gogis
kompresyonu sayisina vurgu yapilmistir. Choi ve ark.nin yaptiklari  ¢aligmada,
egitim oncesinde katilimcilarin gogiis kompresyon hizi 2 iizerinden 0,13 iken bu say1
video egitimi verildikten hemen sonra yapilan degerlendirmede 1,76’ya yiikselmistir
(47). Monsieurs ve ark. VG’nu CG ile karsilastirdig1 ¢alismada sirasiyla %36 ve %
30 oranlarla katilimeilarin gogilis kompresyonu sirasinda dogru hizi yakaladiklarini
tespit etmislerdir. Istatistiksel olarak anlam tagimayan bu sonucu; egitim esnasinda
maket lizerinde uygulama yapilmadigi icin hiz ve derinligi yakalayamadiklar
seklinde yorumlamiglardir (58). Jones ve ark. 8 dakika video egitimi verdikleri grup
ile 1 saat klasik egitim verdikleri grubu karsilastirmiglar ve sirasiyla dakikada
ortalama 101 ve 100 kalp hiz1 ile iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edememislerdir (59). Nielsen ve ark.nin yaptiklar1 ¢alismada ise, katilimcilar
video egitiminin Oncesinde ve sonrasinda uygulama becerileri agisindan test
edilmigler ve uygulama Oncesi dakikada 80-120 gogiis kompresyonu yapanlar,
grubun % 21’ini olustururken uygulama sonrasinda bu sayr % 27 olmustur.

Uygulama oncesi dakikada 121-160 gogiis kompresyonu yapan katilimcilar % 13
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iken, uygulama sonrasinda bu say1 % 41 olmustur. Video ile egitimin bu ¢alismada
katilimcilarda anlamli diizeyde iyilesme sagladigi goriilmiistiir. Lorem ve ark. Lise
Ogrencilerine 45 dakikalik klasik egitim vermisler, Oncesinde ve sonrasinda
katilimcilar test etmislerdir. Ayrica ayni ¢alismada lise grencilerinin ailelerine evde
izlenmek lizere 24 dakikalik TYD egitim videosu verilmis ve bu grup ta egitim
Oncesi ve sonrasinda teste tabi tutulmuslardir. Genglerle yapilan ¢alismada, egitim
oncesinde dakikada 100 olan gogiis kompresyonu sayisi klasik egitim sonrasinda
113’e (istatistiksel olarak anlamli bir artig); yetigkinlerle yapilan ayni calismada
video ile egitim Onceside dakikada 76 olan gogiis kompresyon sayist egitim
sonrasinda 98’e¢ ulagmustir. Her iki grubun da egitim oncesi ve sonrasindaki gogiis
kompresyonundaki artis istatistiksel olarak anlamlidir. Genglerin hem egitim
oncesinde hem de egitim sonrasinda, dakikadaki gogiis kompresyon sayisi
yetiskinlere gore 2010 AHA kilavuzunda belirtilen “’dakikada en az 100°° gogiis
kompresyonu sayisint karsilamaktadir. Ancak yetigkinler egitim sonrasinda bile
uygun goglis kompresyon sayisini yakalayamamislardir. Bunun nedeni yasin
kompresyon sayisindaki diisiise etkisi olabilecegi gibi (VG yas ortalamasi 50 yas),
lise Ogrencilerinin egitimde daha konsantre olmalari da olabilir (60). Bizim
calismamizda gogiis kompresyonunun degerlendirildigi bu basamakta VG ve KG
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken CG’ndan hi¢ kimse bu
uygulamayr gergeklestirememistir. Caligmamizda kompresyon sayisini tespit
edebilen bir sistem kullanilmamistir. Egitici test esnasinda dakikada 100 ve tizerinde
goglis kompresyonu yapan katilimcilarin uygulamayr “’yaptigini’’, 99 ve altinda
kompresyon yapanlarin uygulamay: “’yapamadigini’’ kabul etmistir. CG’ndan higbir
uygulayicinin bu miidahaleyi yapamamis olmasi, katilimeilarinin 100°iin iizerinde bir
kompresyon sayisina ulasamadiklarin1 ifade etse de, ideale yakin kompresyon
sayisina erigsemedikleri anlamina gelmez. Ayrica yiiziin lizerinde goglis kompresyonu
yapan VG ve KG katilimcilarinin dakikadaki ortalama kompresyon sayisi tespit

edilmemistir. Bu durum ¢alismamizin eksik bir yan1 olarak kabul edilebilir.
Calismamizda gogiis kompresyon derinliginin degerlendirildigi basamakta VG

katilimcilarinin % 87’si, KG katilimcilarinin = % 97,9’u uygun ¢oktiirme ile gorsel

uyart veren maketin 15181n1 yakmay1 basarirken, CG’dan hi¢ kimse bu miidahaleyi
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dogru sekilde gergeklestiremedi. Roppolo ve ark. da yaptiklar ¢alismada bizim
calismamizda oldugu gibi VG (% 96) ile KG (% 98) arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit etmemislerdir (50). Isbye ve ark. da egitim sonrast VG ile
KG’unu karsilastirmis ve kompresyon derinliklerini not etmislerdir. VG’ndan 40-50
mm arast kompresyon derinligini saglayanlar % 39, KG’tan % 33; VG’ndan 51-55
mm kompresyon derinligi saglayanlar % 22, KG’tan % 8 olarak bulunmustur.
VG’dan % 28, KG’tan % 39 katilime1 24-39 mm arast kompresyon derinligi
saglamiglardir (51). Nielsen ve ark.nin yaptig1 ¢calismada katilimcilar video ile egitim
verilmis, katilimcilar egitim Oncesi ve sonrasi teste tabi tutulmuslardir. Egitim 6ncesi
katilimcilarin %22°si 40-50 mm , %12’s1t 51-54 mm , %43’ de 25-39 mm arasi
kompresyon derinligi saglarken egitim sonrasinda % 30°u 40-50 mm, % 23’1 51-54
mm ve %21°1 25-39 mm aras1 kompresyon derinligi saglamislardir (47). Einspruch
ve ark. yaptiklart ¢alismada VG, KG ve CG’nu karsilagtirdilar ve 38 mm ve
tizerindeki kompresyon derinliklerini basarili olarak kabul ettiler. Calismanin
sonucunda her ii¢ grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit etmediler
(61). Calismamizda kullanilan egitim maketi, 50-55 mm ¢oktiirme derinliginde
uygun kompresyon derinligine erisildigine dair uyar1 veriyordu. Einspruch ve ark.nin
yaptig1 ¢alisma ile ¢alismamizdaki uyar1 sensorlerinin diizeyi ¢ok az bile degistirilse
caligma sonuglarina etkilerinin ¢ok fazla olabilecegi ortadadir. Gogiis kompresyon
derinliginin 6l¢iim ile yapildigi ¢aligmalarda, kompresyon derinliginin ¢ogunun 51-
55 mm arasindan ziyade, alt ve iistiindeki yakin degerlerde toplandig1 goriilmiistiir.
Bu basamakta 50-55 mm derinligin yakinindaki degerlerinde tespit edilmesi,

kompresyon derinliginin degerlendirilmesinde daha saglikli sonuglar verebilir.

VG ile KG arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmayan ancak CG’dan
hicbir katilimcinin  yapamadigi “’magdurun sikan giysilerinin gevsetilmesi’’

uygulamasiyla ilgili literatiirde yeterli veri bulunmamaktadir.
Magdurun agiz i¢i kontroliini.  VG’nun % 56,5’1, KG’nun % 75,5’1 yaparken,

CG katilimcilarinin higbiri bu miidahaleyi yapmadilar. Monsieurs ve ark. VG ile

CG’nu karsilagtirdiklar1 calismada VG’nun % 45’inin, CG’nun ise % 5’inin
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miidahaleyi dogru yaptiklarini raporlamiglardir. Bu ¢alismanin sonuglari ile

calismamizin sonuglari parelellik gostermektedir.

Bas ¢ene pozisyonu ile hava yolu agikliginin sinandig1 bu asamada VG’nun %
% 89,1’1, KG’un % 91°7’si miidahalede basarili olmuslardir. CG katilimcilarinin
higbirisi bu asamada basar1 gosterememislerdir. Todd ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
VG ile KG arasinda ¢aligsmamiza yakin yiizdelerle istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamamuslardir (56). Batcheller ve ark.nin yaptig1 ¢alismada ise egitim sonrasinda
VG katilimcilarinin % 81,8’inin hava yolu agikligini saglarken KG’ndan sadece %
35,8 katilimcinin bu miidahaleyi uyguladigini tespit etmislerdir (iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir) (54). Braslow ve ark.da VG (%
87,8) ile KG’u (% 75,6) karsilastirmig ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmuslardir (62). Todd ve ark. yaptiklar1 baska ¢alismada Berslow ve ark.nin
buldugu sonuca benzer olarak VG’nun (% 81) KG’tan (% 43) istatistiksel olarak
anlamli bir farkla daha basarili oldugu sonucuna varmislardir (55). Lorem ve ark.nin
calismasinda, lise 6grencilerinden klasik egitim dncesinde higbir katilimcinin hastaya
uygun bas ¢ene pozisyonu vermedigi, ancak egitim sonrasi ise ayni grubun % 60’mnin
bu miidahaleyi dogru yaptiklar1 goriilmiistiir (60). Bu sonuglarla her iki egitimin de
hava yolu acikliginin saglanmasinda olumlu etkilerinin oldugu sdylenebilir.
Batcheller ve ark. ile bizim ¢alismamizda VG ile KG arasinda istatistiksel anlamda
fark tespit edilmemisken, diger ¢alismalarda istatistiksel olarak anlamli olarak video
egitiminin daha basarili oldugu tespit edilmistir. Calismalar arasindaki bu farklilik

egitimler esnasinda miidahalenin ne kadar vurgulandigiyla iligkili olabilir.

Calismamizda 2 kurtaric1 nefes ile gogsii yeterince yiikseltebilen katilimeilar
VG ‘nda % 89,1 KG’ta % 87,5 kadardi. Bu miidahaleyi de CG’dan higbir katilimci
dogru sekilde yapamadi. Braslow ve ark. VG’nun miidahaledeki basarisint % 87,2,
KG’un basarisint ise % 70,1 tespit etmislerdir. Bu sonu¢ iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlam tagimaktadir (62). Lynch ve ark.da yaptiklar1 caligmada her
tic grup arasinda bu miidahalede istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugunu
tespit etmislerdir (VG>CG, KG>CG, VG>KG) (52). Choi ve ark. 2 tam puan

tizerinden yaptiklar1 skorlamada, video egitimi oncesi 0,36 olarak bulduklari puanin
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video egitimi sonrasinda 1.51°¢ yiikseldigini goérmiislerdir (46). Puanlamadaki artis
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu ¢alismanin sonucu bizim ¢alismamizin sonucuyla
paralellik gostermektedir. Literatiirde ‘‘ortalama tidal volim’ Olglimiiyle yapilan
calismalar mevcuttur. Bu 6l¢lim ile miidahalenin etkinligi bakimindan daha saglikli
verilere ulasilmasi daha olasidir. Calismamizda teknik yetersizliklerden dolay:

“‘ortalama tidal volim’’ Slgiimleri yapilamamaistir.

Lorem ve ark.nin ¢aligmasinda, lise 6grencilerinin % 33 olan 30:2 dongiisiini
tamamlama orani, klasik egitim sonrasinda % 87’ye ulasirken bu oran video ile
egitim alan yetiskinlerde % 17°den % 84’e yiikselmistir (60). Batcheller ve ark.nin
calismasinda, VG katilimcilarinin % 76’s1, KG katilimeilarmin % 32,1°1 dongi
tekrarina uymuslardir. Braslow ve ark.nin ¢alismasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkla VG’u (% 92,1) KG’tan (% 77,4) daha basarili olmustur (62). Monsieurs ve
ark.nin CG ile VG’nu karsilastirdigi ¢alismada da VG % 95, CG % 43 katilimciyla
miidahaleyi dogru yapmislardir. Yapilan ¢alismalar egitim alan gruplarin, kontrol
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha basarili olduklarini gostermistir.
Video ile egitim alan katilimcilar da klasik egitim alan katilimcilardan daha basarili
olmuslardir. Caligmalardaki klasik egitim siirelerinin video ile egitim siirelerinden
¢ok daha uzun oldugu goriilmiistir. Bu da katilimcilarin muhtemelen konu
biitiinliiglinii kurgulayamadiklari i¢in, dongii tekrarinda daha az basarili olmalarina
sebep verebilir. Ciinkii bizim ¢aligmamizda her iki egitim siireleri esitti ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmamaktaydi. Diger ¢alismalarda
CG katilimeilarmin bir kismmin 30:2 dongiisiinden haberdar oldugu gorildii.
Calismamizin kontrol grubundan hi¢bir katilimcinin bu déngiiden haberdar olmamasi

distindiirtictidiir.

2010 AHA kilavuzunda OED, TYD uygulamalarina entegre edilmistir. Bunun
nedeni arrestlerde goriilen ve 6liime neden olan VF’u miimkiin olan en kisa siirede
tedavi edebilmektir. Calismamizda CG katilimcilarinin hi¢birinin OED cihazini
tanimadig1 ve bu yiizden TYD uygulamalarinda OED kullanimina ait becerilerin
higbirini uygulayamadigini tespit ettik. Bu durum egitim alan gruplarla istatistiksel

olarak anlaml bir fark olustururken, TYD uygulamalar1 hakkinda toplumumuzun
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genel olarak bilgi eksikligini oldugunun ve gereken egitimlerin yapilmadiginin
isaretidir. Calismamizda egitim alan iki grup arasinda OED kullanim becerilerini test
eden higbir miidahalede istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.
Roppolo ve ark. yaptiklari ¢alismada VG ve KG arasinda OED kullanim1 ve sok
verme isleminin yerine getirilmesi bakimindan bir fark tespit etmemislerdir (50). Bu
calismadaki sonug, ¢alismamizla paralellik gostermektedir. Nishiyama ve ark. VG ile
CG’nu karsilastirdiklar ¢alismalarinda, VG’nun % 74,7’sinin OED kullanimi1 karari
alabildigini tespit etmisken, bu uygulamayr CG’u katilimcilarinin % 27,8’
yapabilmistir. Calismamizda VG’ nun % 80,4’ii bu karar1 alabilmistir. iki ¢alismada
da VG performanslar paralellik gdstermektedir. Ancak bizim ¢alismamizin aksine,
bu ¢alismadaki CG’nun bir kisminin OED kullanimi karari almasi, toplumun bu
konuda yetersiz de olsa bilgilendirildigini isaret etmektedir. Yine ayni ¢alismada
VG’nun % 56,3’ CG’nun ise % 36 islem esnasinda kurtaricinin kendi ve ¢evre
giivenligini sagladigini tespit etmislerdir. Bu calismada OED pedlerini VG
katilimcilarinin % 80,3’ CG’nun %64’ dogru pozisyonda yerlestirebilmislerdir.
Her ne kadar bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunsa da,
bizim ¢alismamizla kiyaslandiginda bu ¢alismadaki CG katilimcilarinin en azindan
cihazdaki talimatlar dogrultusunda pedleri dogru sekilde yapistirabildikleri goriildii.
Bu durum, bize g¢alismanin yapildigi toplumun en azindan bir kisminin, TYD
uygulamalarina OED varligindan haberdar oldugunu ve egitim almasalar da boyle bir
cthazin kullaniminin magdur ve kendileri icin tehlike olusturmayacagini bildiklerini
diisiindiirdii. Cilinkii ¢alismamizdaki higbir CG katilimcisi, bu konuda bilgi sahibi
olmadig1 i¢in, cihaz1 c¢alistirip komutlara uyma cesaretini gosteremedi. Biz
calismamizda cihazin sesli komut adimlarmin kurtaricilar tarafindan yapilip
yapilmadigini da degerlendirdik. KG katilimcilari, istatistiksel olarak bir farklilik
bulunmasa da, bu uygulamalari daha fazla katilimci yilizdesiyle tamamladilar.

Literatiirde bu basamaklar1 degerlendiren ¢aligma bulunmamaktadir.

Son olarak kurtaricilarin TYD uygulamalarinin ne kadar siirdiiriilmesi
gerektigini bilip bilmediklerini test ettik. Bu defa her {i¢ grup arasinda da istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundugunu saptadik. Bu konuda en ¢ok basarty1 KG

gosterirken, CG katilimcilarinin higbirinin TYD’nin ne zaman sonlandirilmasi
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gerektigi konusunda bilgi sahibi olmadiklarint gérdiik. VG ve KG arasinda anlamli
bir fark olusmasi bize, bu konudaki anlatimin video egitiminin son kisminda yer
almasi ve yeterli vurgunun yapilmamasi nedeniyle ya da katilimcilarin konsantrasyon

kaybindan kaynaklanmis olabilecegini diistindiirdii.
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6.SONUCLAR

v" Kadin cinsiyetin her ii¢ grupta da ¢ogunlukta oldugu ¢alismamizda, cinsiyet

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

v Katilimcilar, yas gruplar1i agisindan degerlendiridiginde ¢ grubunda
ortancasinin 23 civarinda oldugu ve ii¢ grup arasinda istatistiksel acidan anlamli bir

fark tespit edilmedigi goriildii.

v" Video ve klasik grup katilimcilarinin, cinsiyetlere gore toplam dogru cevap
sayilar karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Yine
her iki grubun toplam dogru cevap ile yas gruplarmin Karsilastirilmasinda da

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

v Cevre gilivenligini saglama ve magdura yaklasimin degerlendirildigi
uygulamalarda, VG’u ile KG arasinda istatistiksel bir fark olusmamisken, CG’u

katilimcilar1 diger iki gruba gore istatistiksel olarak daha az basar1 géstermislerdir.

v Magdura, gereken derlenme pozisyonunu hi¢bir CG katilimcisi veremezken,
bu uygulamay1 diger iki grup katilimcilari, istatistiksel olarak anlamli bir fark

olugsmadan gerceklestirebilmislerdir.

v' Acil yardim sisteminin aktivasyonu, CG’nun en basarili oldugu uygulama
da olsa, istatistiksel olarak anlamli sekilde diger iki grubun basarisin

yakalayamamislardir. VG’u ile KG arasinda istatistiksel bir farklilik yoktur.

v CG’u katilimeilarinin higbiri resiisitasyon uygulamalari ile OED kullanimini
dogru sekilde gerceklestiremediler.
v CPR uygulamalari ve OED kullanimindaki basari oranlari, VG’u ile KG

arasinda anlaml bir farklilik tagimiyordu.
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v VG’u ile KG’u arasinda anlamli tek farklilik TYD’nin sonlandirilmasinin
degerlendirildigi basamakta tespit edildi. CG’ndan higbir katilimcinin dogru

yapamadig1 bu uygulamada, KG katilimcilar1 daha bagarili olmuslardir.

v  Iki egitimin basaris1 agisindan belirgin bir farklilk tespit edilmezken,

egitimlerin TYD becerilerini yiiksek oranda artirdig1 goriildii.
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