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I. GIRIS

Kardiyopulmoner arrest spontan solunumun ve dolagimin ani olarak durmasadir.
Resusitasyon ise geri dondiiriilebilir nedenlere baglh olusan ani kardiyak arrestlerde
spontan kalp atimi, solunum ve beyin fonksiyonlarmin tekrar kazandirilma ¢abasidir.
Yaklasik 300 milyon niifusu olan Amerika Birlesik Devletleri’nde ortalama yilda 1
milyon O6liim, kardiyovaskiiler hastalik nedeni ile olmaktadir. Bu da tiim oliim
nedenlerinin yaklasik yarismi olusturmaktadir. Koroner arter hastaligina bagh yillik
oliim orani ise 350 bindir ve bunlarmn biiyiik bir kism1 ani 6liimdiir (1). Ani kardiyak
arrest sonrasi hastanm hayatinin kurtarilmasi en kisa siirede baglatilacak Temel
Yasam Destegi (TYD) ve ileri Kardiyak Yasam destegine (IKYD) baglidir (2). TYD
Kardiyopulmoner arrest durumundaki bir hastanin hava yolunu agma, yeterli
ventilasyonunu saglama ve kalp masaji yoluyla mekanik olarak vital organlarmin
dolagimimi saglama cabasidir. Olay yerine profesyonel bir ekip gelene kadar bu
konuda egitilmis genellikle profesyonel olmayan bireyler tarafindan her hangi bir
malzeme ve ilag olmadan uygulanabilmektedir. IKYD ise olay yerinde, ambulansta
ya da hastane ortaminda uygulanabilir olup; beraberinde yeterli malzeme, ilag ve
profesyonel ekip gerektirmektedir. Tek basina TYD uygulanip IKYD uygulanmayan

arrestlerde resiisitasyonun basar1 sansi olduk¢a diismektedir (3)

Saglik calisanlarmin TYD ve IKYD konusunda egitilmeleri arrest olgularinmn
yasam sansini arttirmaktadir (4). Bu sebeple hizmet i¢i egitim programlar1 ad1 altinda
verilen resiisitasyon kurslariyla saglik personelinin bu konudaki bilgi diizeylerinin
arttirilmas1 amaglanmaktadir. Hastanelerin klinik servis ve yogun bakim {initelerinde
hekim hastanin tedavisini diizenledikten sonraki izlem ve primer bakimini hemsire
iistlenmektedir. Hastalarm durumlarinda her an gelisebilecek ani degisiklikler siklikla
ve Oncelikle hemsireler tarafindan tespit edilmektedir. Hastalarda ani kardiak arrest
gelistiginde nobetci veya icapg1 doktora haber verilirken, durumu tespit eden hemsire,
resiisitasyonu baglatmak zorunda kalabilmektedir. BRESUS (Survey of 3765
cardiopulmonary resuscitation in British Hospitals) ¢alismasina gore, hastane ici
kardiyak arrestlere bagli oliimlerin 6nlenebilmesinde, klinik ve yogun bakimlarda
hastalarin 6ncelikli bakim ve tedavisinden sorumlu olan hemsirelerin sorumluluklar1

daha da 6nem kazanmaktadir (5). Bu sebeple hemsirelerin resiisitasyon konusunda



bilgi ve becerilerinin yeterli seviyede olmas1 dnem tasimaktadir. Ozellikle Amerika

Birlesik Devletleri’'nde hemsirelerin CPR 6grenmeleri zorunlu tutulmustur (6,7).

Bu calismada Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde gorevli
hemsirelere verilen tek giinliik teorik ve pratik TYD ve IKYD egitiminin bilgi
diizeylerine etkisinin incelenmesi, 6. ve 12. aylarda yapilan testlerle de bilgi

diizeylerinin uzun dénemdeki degisiminin degerlendirilmesi amaglandi.



II. GENEL BILGILER

Kardiyopulmoner arrest spontan dolagim ve solunumun ani olarak durmasidir.
Resusitasyon ise spontan kalp atimi, solunum ve beyin fonksiyonlarinin tekrar
kazandirilma cabasi olarak tanimlanabilir. Oliimiin geri dondiiriilebilirligi kavrami
mitolojide kendine dnemli bir yer edinmistir. Eski uygarliklarm birgogunun 6liimiin
geri dondiiriilebilirligi kavramindan anladiklari ilah ya da tanrilarina yakarmak ve dua
etmekle sinirli olsa da, modern tip diislincesi i¢inde fizyolojik olarak etkili

sayilabilecek ¢abalara da rastlanmaktadir.

Insanlik tarihinin erken ddnemlerinde cansiz bedenin soguk olduguna ve
yasamla beraber 1sindigina inanilirdi. Bu nedenle 1500’li yillarda Oliilere ates
kaynaklarimdan koriikle sicak hava iiflenir, agizlarina sicak duman verilir ve sicak
battaniyelere sarilirlardi. Bu yontem yaklasik 300 yil boyunca kullanildi. 1700’Li

3

yillarda “yeni” bir yontem gelistirildi. Buna gore Oliiniin rektumuna tiitiin dumani
iiflenmekteydi. 1700 ve 1800’Li yillarda ise Oliim nedenlerinin basinda suda
bogulmalar geliyordu. Akcigerlere giren suyu disar1 c¢ikarmak igin kurban
ayaklarindan asilarak bas asagi durumda iken gogiis kafesine baski yapiliyordu. Ya da
Oli bir atm sitma konuyor ve at kosturuluyordu. At sirtinda ziplayan oOliiniin
cigerlerindeki suyun bu “gdgiis masaji” ile disar1 ¢ikmasi bekleniyordu. Marshall
Hall, 1856 yilinda toplumun 6liiyii yeniden canlandirma {izerine olan goriislerini
degistirdi. Yeniden canlandirma ¢abalarmin olay yerinde baslamasi gerektigini,
transferin gereksiz bir zaman kaybi oldugunu, sicak hava {iflemenin yararh

olmadigini hatta zararl olabilecegini soyledi. Ayrica geriye kacan dilin hava yolunu

tikadig1 ve dilin ¢ekilmesinin yararli olabilecegini belirtti.

Dr. Friedrich Maass, 1891 yilinda insanlarda rapor edilmis ilk gdgiis
kompresyonunu gergeklestirdi. Dr. George Crile tarafindan 1903 yilinda insanlarda
ilk basarili goglis kompresyonu rapor edildi. Claude Beck, 1947°de defibrilatorii
gelistirilip, defibrilasyon ile ilk kez bir insanin hayat1 kurtarildi. James Elam, 1954’te
expire edilen hava ile yeterli oksijenizasyonun saglanacagini kanitladi. Peter Safar
and James Elam, 1956 yilinda agizdan agiza ilk solunumu gerceklestirdi. Leonard

scherlis tarafindan 1963’te Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon (KPR) komitesi kuruldu.



J. Frank Pantridge tarafindan 1965 yilinda hastane kullanilmak {izere ambulansin
icine tagmabilir defibrilatdr yerlestirildi. Ik yapilan otomatik eksternal defibrilatoriin
hastane 0ncesi kullanilabilecegi fikri 1979°da ortaya ¢ikti. KPR de yapilmasi gereken
islemlerin belli bir sira i¢inde yapilmasi i¢in Oneri niteligindeki kararlar (ILCOR:
International Liaison Committee on Resuscitation) 1992’de yaymladi. 1997 yilinda
ILCOR Evrensel IKYD algoritmasi, 2000 ve 2005°de ILCOR IKYD onerileri
yayilandi.

TEMEL YASAM DESTEGI

Temel Yasam Destegi kardiyak arrest tedavisinin ilk basamagini
olusturmaktadir. Bu nedenle doktorlar, hemsireler ve yiiksek riskli alanlarda calisan
diger saglik calisanlari ileri Kardiyak Yasam Destegine baglamadan énce yeterli TYD
becerisine sahip olmalidirlar. TYD, resusitasyonun hastane dig1 basamagidir. Bu
konuda egitim almis genellikle profesyonel olmayan bireyler tarafindan
uygulanmakta olup, uygulama esnasmda her hangi bir malzemeye ihtiya¢ yoktur.
Eller, agiz ve saglkli bir beyin yeterlidir. Beyinin hipoksiye maruziyet siiresi
olusabilecek beyin hasarmnin belirleyicisidir. Ortalama 4—6 dakika hipoksik kalmis bir
beyinde diisilk de olsa hasar olasiligi vardir. Hipoksi siiresi 6—-10 dk arasinda
olanlarda beyin hasar1 olasilig1 ¢cok yiiksektir. Hipoksik kalma siiresi 10 dk’y1 gegecek
olursa olusabilecek beyin hasari da geri doniisiimsiiz olacaktir. Bu nedenle olay
yerine profesyonel ekip gelene kadar uygulanacak TYD ve acil tip sisteminin
uyartlmast ¢ok Onemlidir. Hastane dis1 arrestlerde defibrilatdor gelene kadar
uygulanilan TYD prognoz agisindan olduk¢a onemlidir (8). TYD uygulanmasinda
birinci basamak hastanin bilincinin degerlendirilmesidir. Hastanin yanma ¢okerek
oturulur ve her iki omzundan tutulularak sarsilir ve yiiksek sesle “iyi misin” diye
seslenilir. Yanit alinamaz ise acil ambulans sistemi (112) uyarilir. Hasta yumusak

olmayan diizglin ylizeyli bir zemine sirt listii yatirilir ve TYD’nin ABC’si baslanir
).

A (Airway): Havayolu agikliginin degerlendirilmesidir. Bilinci kapali bir

hastada hava yolunu tikayan en onemli sebep tonusunu kaybeden dilin posterior

farenkse yer degistirmesidir. Ilk adim olarak agizda yabanci cisim varligi agisindan



agiz mimkiin oldugunca acilir. Yabanci cisim var ise parmaklar araciligi ile
uzaklastirilir. ki yontem ile hava yolu agikligi saglanabilir. Hastada travma
diisiiniilmiiyorsa bas geriye — ¢ene yukariya manevrasi uygulanir (Head tilt-chin lift).
Bu islem i¢in sol el ayas1 alin bdlgesine yerlestirilir ve bas geriye dogru ittirilirken
sag elin parmaklarmin ug¢ kisimlar1 ile ¢ene yukartya kaldirilmalidir. Travma 6ykiisii
var ya da emin olunamiyor ise ¢eneyi itme (Jaw thrust) yontemi kullanilabilir. Fakat
bu yontemin saglik ¢aligan1 olmayanlar tarafindan kullanilmas1 6nerilmemektedir. Bu
yontemde kurtarict dizleri hastanin basi hizasina gelecek sekilde yere ¢omelir. El
ayalar1 hastanin yiiziiniin her iki tarafina gelecek sekilde parmak uglar1 ile
mandibulay1 yakalar. Ardindan mandibulay1 6ne ve yukar1 dogru c¢ekerek dili hava

yolundan uzaklagtirir (9).

B (Breathing): Hastann spontan solunumunun olup olmadiginin
degerlendirilmesi ile baglar. Kurtarici hava yolu a¢ikligi saglandiktan sonra “bak,
dinle, hisset” yontemi olgunun solunumunu degerlendirir. Kurtarici kulagmi hastanin
agzina degecek kadar yakin bir pozisyona getirir ve yiiziinii gégiis bolgesine dogru
cevirir. Hastanin soluk sesini duymaya ve hissetmeye ¢alisirken es zamanl olarak
gogiis kafesinin hareketini gozler. Solunumu yoksa hastaya hava yolu agik
pozisyondayken iki derin soluk verilir. Soluk verilirken ya burun ya da agiz yolu
kullanilir, bir yandan da go6giis hareketleri izlenir (9). Eger solugu igeri vermekte
giicliik var ya da gogiis kafesinin ylikselmesi yeterli degilse hava yolunda bir tikanma
diistiniiliir ve oncelikle hava yolunu agmak i¢in kullanilan ydontem ve pozisyon
gdzden gegirilir. Buna ragmen solunum saglanamiyorsa havayolunu tikayan bir neden
akla gelmelidir. Ozellikle yemek sirasinda karsilasilan olaylarda yabanci cismin hava
yoluna kagmasi sik goriilen bir durumdur. Bu kosulda yapilmas1 gereken; bilinci agik
hastalarda Okstirebiliyorsa hastayr devamli Okstlirtmektir. Hastanin = okstiriigii
zayiflamigsa veya hasta Oksliremiyor duruma gelmisse 6zel manevralarla yabanci
cismi ¢ikartmaya ¢alismak gerekecektir. Bilinci acik hastalarda bu manevra hastanin
arkasma gegilip, iki el yumruk halinde sternumun altina yerlestirilip her iki kol gdgiis
kafesini yukar1 dogru masajlayarak gergeklestirilir (Heimlich manevrasi). Bilinci
kapali hastada ayni manevranin benzeri yatar pozisyonda karmn bolgesine basing
(Abdominal thrust) yapilarak, gebelerde ve obezlerde yumruk biraz daha yukarida
olacak sekilde gogiis bolgesine basing (Chest thrust) yapilarak uygulanir. Yabanci



cisim ¢ikartildiktan sonra iki derin soluk verilerek {igiincii basamaga gegilir.
Unutulmamalidir ki dolasim destegi sadece yeterli ventilasyon saglandiginda faydali

olacaktir.

C (Circulation): Dolagimin olup olmadig1 bu asamada degerlendirilir. Bunun
icin kurtarict kendisine yakin taraftaki karotid arteri bularak en fazla 10 saniye
boyunca nabiz varligini aragtrmalidir. Saglik personeli disindaki kisilerin nabiz
kontrolii yapmamalar1 bildirilmistir (9). Nabiz varsa hastanin solunumsal ve diger
parametreleri ile ilgilenilir ve her on saniyede bir nabzin varlig1 onaylanir. Nabiz yok
ise kurtarici bilinci kapali, solunumu olmayan ve kalbi durmus bir hasta ile karsi
karsiya oldugunu yani tam bir TYD vermesi gerektigini bilmelidir. Kapali gogiis
masajia baglanir ve araliklarla ventilasyonla uyumlu olacak sekilde devam ettirilir.
Yetiskin bir hastada kapali goglis masaji sternumun 1/3 alt kismindan uygulanir.
Kurtarict sag el topugunu bu bolgeye koyar ve sol el sag el sirtina konarak
desteklenir. Parmaklar goglis kafesine degmemelidir. Dirsekler diiz olmali ve
kurtaric1 ile hastanin uzun ekseni tam doksan derece a¢ida olmalidir. Dakikada
ortalama 100 kompresyon olacak sekilde uygulanir. Her go6giis masajinda gogiis
kafesini 4-5 cm komprese edecek kadar gii¢c uygulanir ya da gogiis yiiksekliginin
1/3’i kadar ¢okecek sekilde masaj yapilir. Bu isleme 30 masaj’a 2 kurtarict soluk
olacak sekilde devam edilir. 5 siklusta ya da 2 DK’da bir nabiz kontrolii yapilir (8,9).
Yasam belirtileri geri gelene kadar ya da yardim gelene dek TYD’ ye devam edilir.

D (Defibrillation): Elimizde otomatik eksternal defibrilator cihazi varsa bu
cihazin elektrotlar1 biri apeks iizerine gelecek sekilde gogsiin sol tarafina, digeri de
gogsiin sag tarafina yapistirilir. Cihazin agma diismesine basilarak cihaz acilir ve
cihazin ritmi tanimasi beklenir. Ritmi tanidiktan sonra ritim defibrile edilebilir bir
ritm ise cihaz kendi kendini sarj eder ve litfen sok diigmesine basiniz diye komut
verir. Komutu aldiktan sonra diigmeye basilir ve bu sekilde defibrilasyon islemi
gerceklestirilmis olur. Bu cihaz Ventrikiiler Fibrilasyon ya da nabizsiz Ventrikiiler
Tagikardi arrestlerinde erken defibrilasyon uygulama imkéani sagladigi icin arrest

hastalarmin geri dondiiriilebilirligini arttirmaktadir.



ILERI KARDiYAK YASAM DESTEGI

IKYD olay yerinde, ambulansta ya da hastane ortaminda uygulanabilir olup;
beraberinde yeterli malzeme, ilag ve profesyonel ekip gerektirmektedir. Oncelikle
hastanin biling durumu degerlendirilir. Bilinci kapali ya da uyaranlara yanit
almamiyor ise birincil bakiya gecilir. Birincil bakiy: ikincil baki takip eder. Her

uygulamanin bir class’1 vardir.

Tablo-1: Kardiyopulmoner Resiisitasyonda terapétik girisimlerin kalsifikasyonu

Class I Kesinlikle yararl

Class Ila Kabul edilebilir, biiyiik olasilikla yararl

Class 1Ib Kabul edilebilir, belki yararli olur

Class Heniiz aragtrma asamasinda, zararli degil fakat

intermediate yarali olduguna ait yeterli dokiiman yok

Class 111 Uygunsuz, yarali dekiiman yok, zararl olabilir
Birincil Baki

A (Airway): Hava yolu agiklig1 ve yabanci cisim varligi hizla degerlendirilir.

Orofarengeal airway yerlestirilerek dilin hava yolunu tikamasi engellenmelidir.

B (Breathing): TYD uygulamasinda oldugu gibi “bak, dinle, hisset” yontemi
ile solunumun degerlendirilmelidir. Spontan solunum yok ise ambu yardimi ile hasta
solutulmalidir. Gogilis kafesinin  hareketi gozlenerek ventilasyonun yeterliligi

degerlendirilmelidir.

C (Circulation): Hasta bir yandan monitorize edilirken bir yandan da karotid
arter palpasyonu ile nabiz olup olmadigina bakilmalidir. Monitérde VF tespit edilirse
bir sonraki asamaya ge¢ilmeli ve defibrilasyon uygulanmalidir (10). Monitérde diiz
bir ritim (asistoli) var ise gogiis elektrotlarmin baglantisi tekrar kontrol edilmelidir.
Monitérde hala asistoli var ve beraberinde karotid arterlerde nabiz alinamiyorsa

kapal1 gogiis masajina baglanmalidir.



D (Defibrillation): Dizensiz ventrikiiler elektriksel aktivitenin oldugu ve bu
nedenle yeterli atim yogunlugu saglayamayan kalpte ventrikiil kaynakli bu diizensiz
uyarilara son vererek siniis ritmini hakim kilmak i¢in cilt lizerinden iki pedal araciligi
ile kalbe direkt akim verilmesi islemidir. Kullanilan enerji yetiskinler i¢in monofazik
defibrilatorle 360 joule, bifazikle 200 j ve c¢ocuklar i¢in 2—4 J/kg’dir (11). Erken
defibrilasyon kardiyak arrestlerde prognozu etkileyen en énemli faktorlerden biridir
ve Ozellikle VF arrestlerinin tedavisinde kullanilir (12,13). Buna karsin higbir
elektriksel aktivitenin olmadig1 asistoli arrestlerinde defibrilasyon uygulamasinin bir
yarar1 olmadigi, hatta zaman kaybina bile neden olabilecegi bilinmelidir (12,13).
Defibrilasyon konusunda unutulmamasi gereken en dnemli seylerden biri kullanilan
yiiksek enerjinin normal insanlarda fibrilasyona yol acabilecegidir. Bu nedenle
kullanicilar bu islemi gergeklestirirken hem kendisini hem de resusitasyon ekibini

korumak zorundadirlar.

ikincil Baki

A (Airway): Hava yolu agikligi ve bir onceki basamakta baglanmig olan
tedavinin etkinligi tekrar gozden geg¢irilir. Hastanin hala spontan solunumu yok ise
hasta entiibe edilmelidir. Endotrakeal entiibasyon giivenli ve kalic1 bir hava yolu
saglar. Entiibasyonu yapacak kisi islem Oncesi gerekli tiim malzemelerin hazirhigini
yapmalidir. Bu malzemeler; uygun ve farkli boylarda endotrakeal tiipler, oral ya da
nazal airway, enjektor, laringoskop, uygun ve farkli boylarda blade, aspirator, kilavuz
ve baglama ipidir. Genelde erigkin bir erkek i¢cin 7,5 — 8 — 8,5 numarali endotrakeal
tiipler kullanilirken, yetiskin bir kadinda ise 7 — 7,5 — 8 numarali endotrakeal tiipler

kullanilir.

B (Breathing): KPR swasinda gerekli ventilasyon miktar1 iyi
tanimlanamamistir. Her ne kadar KPR sirasinda kardiyak outputtaki azalmaya bagl
dakika ventilasyon ihtiyaci azalsa da, artan CO, yiikiiniin uzaklastirilmasi icin yeterli
dakika ventilasyon diizeyi saglanmalidir. Oliimden 30 dakika sonraya kadar arteriyel
hemoglobin oksijen ile doymus halde bulunsa da, oksijen ¢ok hizli bir sekilde

tilkenmektedir. Acil servis sartlarinda %100 O, ve endotrakeal entiibasyon aracilig1



ile dakikada 12-16 olacak sekilde saglanmalidir. Yine acil servis sartlarinda

ventilasyonun yeterliligi pulse oksimetre ya da arteriyel kan gazi bakilarak 6lgiilebilir.

C (Circulation): Siv1 ve ilag uygulamasi i¢in damar yolu agilir. Hasta
monitdre baglanarak ritim ve hiz tespit edilir. Hemodinamik durumu bozan aritmilere
yonelik medikal tedavi uygulanir. Damar yolunun bulunamadigi durumlarda zaman
kaybin1 6nlemek i¢in entiibasyon tiipii ilaglar1 uygulamak icin kullanilabilir. Bu yolla
atropin, lidokain ve epinefrin gibi ilaglar normalde uygulanan dozun 2-2,5 kat1 olacak

sekilde izotonik sivilar ile 10 ml.’e tamamlandiktan sonra verilebilirler (10).

D (Differential Diagnosis): Ayirici tanmin yapildigi bu asamada, acil
hekimi kardiyopulmoner arrestin olasi nedenlerini diistinmeli ve ayn1 zamanda olas1
nedenlerin tedavisini yapmalidir. Restlisitasyonu yoneten kisi 6ykii ve tekrarlayan
fizik muayene ile resusitasyonun sona ermesine ya da tedavinin nasil yonlenecegine

karar verir.

RESUSITASYONDA KULLANILAN iLACLAR

Resusitasyonda kullanilan ilaclar tip egitimi sirasinda en ¢ok iizerinde durulan
ilaclar olup, hekimlerin kullanmalarindaki tereddiit daha ¢ok kullanma aliskanligi

olmamasi ve resusitasyon egitimlerinin yetersizliginden kaynaklanmaktadir (14).

Adrenalin: Resusitasyonun ana ilaci olup resiisitasyondaki tiim tedavi
protokollerinde kullanilmaktadir (class indeterminate). Tim arrest ritimlerinde ilk
secenektir. Alfa ve beta adrenerjik agonist olarak etki eden endojen
sempatomimetiktir (11). Alfa adrenerjik etkileriyle giiclii vazokonstriiksiyon yaparak
serebral ve koroner kan akimini, sistolik ve diyastolik kan basincimi arttirir. Beta
adrenerjik etkileriyle myokardiyal kontraksiyonu ve kalp hizini arttirmakla beraber
bronkodilatator etkisi gosterir. Etkisi 1-2 dakika i¢inde baslar 2—10 dakika kadar
stirer. Adrenalinin 0,25-0,5-1 mg ampulleri bulunmaktadir. Atropin ve kalp pili
uygulamasinin  yetersiz  kaldigi semptomatik bradikardilerde (class  2b)

kullanilmaktadir. Anaflaksi ve hipersensitivite reaksiyonlarinin tedavisinde



bronkodilatatdr, septik sokta ise vazopressor olarak kullanilmaktadir (15). Periferik,
santral, endotrakeal, subkutan ve interossedz (I0) yoldan kullanilabilmektedir.
Intravendz (IV) yoldan verilecekse 1 mg pusenin ardindan her 3-5 dk’da bir
tekrarlanacak seklinde uygulanmaktadir. Entiibasyon tiipiinden verilecekse iv dozun
2-2,5 kat1 olacak sekilde 10 cc serum fizyolojik (SF) ile sulandirilarak verilmelidir
(11). Kardiyak arrestte inflizyon dozu 1mg adrenalin 250cc Serum fizyolojik ya da
%35 dekstroz igerisinde 1 mikrogram/dk olacak sekilde baglanir ve doz 3-4
mikrogram/dk’ya ¢ikilabilir (11,15). Cocuklarda IV ve 10 yoldan 0,01 mg/kg,
entiibasyon tiiptinden ise 0,1 mg/kg dozunda uygulanir (12). Adrenalinin en 6nemli
dezavantaji miyokardin oksijen gereksinimini arttirmasidir. Bununla birlikte
hipertansiyon, tasikardi ve renal arterlerde vazokonstruksiyon yapabilir. Glomeriiler

filtrasyon hizin1 disiiriip, idrar ¢ikisini da azaltabilir.

Vazopressin:  Antiditiretik ~ hormondur. ~ Nonadrenerjik  periferik
vazokonstriiktor olup kononer ve renal vazokonstriksiyon yaparak etkisini gosterir.
Resiisitasyon esnasinda koroner perflizyon basmecini, vital organlarin kan akimini ve
serebral oksijen dagilimin arttirmaktadir. Septik sokta ve defibrilasyona direncli
VF/nabizsiz VT tedavisinde epinefrine alternatif olarak kullanilmaktadir. VF/nabizsiz
VT tedavisinde adrenalinin alternatifi olarak 1V ya da 10 yoldan 40 U tek doz olarak
kullanilmaktadir. Ancak hastaneden taburculuk yoniinden adrenalinle kiyaslanacak

olursa anlamli bir iistiinliigiiniin bulunmamaktadir (11, 16, 17).

Atropin: Parasempatolitik etki ile siniis nodu otomatisitesini ve
atriyoventrikiiler iletimi arttirir. Asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivitede (class
indeterminate), semptomatik bradikardilerde (class Ia), yiiksek nodal diizeydeki AV
bloklarda (class 2a), morfin kullanimina bagli bulanti-kusmalarda ve kolinerjik
ajanlarla olan intoksikasyonlarda kullanilabilmektedir. Toplam 0.04 mg/kg dozun
iistiinde vagolitik etkileri degismez, bu nedenle daha fazla kullanilmamalidir.
Kardiyak arrest ritmlerinden asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivitenin tedavisinde
kullanilmaktadir. Atropinin resusitasyonda kullanilan dozu her 3—5 dk’da bir 1 mg
olup, 3 mg’dan daha fazlasi etkisiz oldugundan kullanilmaz (11). Cocuk
resusitasyonlarinda respiratuar arreste sekonder gelisen bradikardi ve asistolilerde

adrenalinin alternatifi olarak kullanilabilir ve en diisiikk doz 0,1 mg ve en yiiksek doz
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0,5 mg olmak {iizere 0,02 mg/kg dozda verilmelidir (2). Atropin ¢ocuklarda ilaglara
ya da entiibasyona bagl olusabilecek vagal etkileri dnlemek amaciyla entiibasyon
oncesi proflaktik olarak kullanilabilir. IV ve IO yoldan kullanilabilmektedir.
Endotrakeal yoldan verilecekse 2-3 mg dozunda 10 cc SF ile sulandirilarak
verilmelidir (11). Atropinin asir1 dozlar1 agiz kurulugu, midriyazis, bulanik gérme ve
konstipasyon gibi antikolinerjik yan etkilere sebep olabilmektedir. Atropin 0,5 mg
altindaki dozlarda ise paradoksal bradikardi yapabilmektedir.

Bikarbonat: Bilinen hiperkalemisi olanlarda (class 1), bikarbonata yanith
asidozlarda (class 2a), ilag intoksikasyonlarinin idrar alkalinizasyonunda (class 2a),
uzun siiren arrest sonrasit ventilasyonu ve dolagimi donen hastalarda (class 2b)
tedavide kullanilmaktadir. Kullanim dozu 1 mEq/kg pusedir (15). Beyin hipoksisine
neden olabilecegi i¢in hiperkarbik asidozda kullanilmamalidir (class 3). Hipernatremi
ve hiperozmolariteye yol agmasi nedeniyle dikkat edilmelidir. Ancak trisiklik
antidepresan zehirlenmeleri, aspirin toksisitesi, hiperkalemi ve diabetik ketoasidoz

gibi nedenlerden oldugu bilinen arrestlerde kullanimi 6n plandadir.

Lidokain: Gergekte bir Na kanal blokeri olup, anestetik olarak kullanilir.
Class 2b antiaritmiktir. Ventrikiiler aritmilerde etkilidir (11). Lokal anestetik etkisi
nedeniyle miyokard hiicresinde faz O’dan sorumlu Na akisin1 engelleyerek
uyarilabilirli§i azaltir. Iskemik myokardda ventrikiiler ektopiyi suprese ederken
normal myokarda bdyle bir etkisi yoktur. Defibrilasyon isleminde oldugu gibi
otomatisite Ozelligi olan tiim kas hiicrelerindeki elektriksel aktiviteyi azaltarak
ventrikiiler aritmileri baskilar. VF esigini arttirir. Defibrilasyon sonrasi direngli VF ve
nabizsiz VT arrestlerinin tedavisinde (class indeterminate), polimorfik VT (class
indeterminate) tedavilerinde kullanilmaktadir. Etkisi 30-90 saniyede baslar,
eliminasyon omrii 80-108 dakikadir. Erigkin dozu intravendz yoldan 1-1,5 mg/kg
puse seklindedir ve etkili olmazsa yarim dozda tekrar edilebilir (11). Maksimum doz
3 mg/kg’dir. Puse uygulamasindan sonra 2—4 mg/dk infiizyon yapilabilir. Endotrakeal
yoldan verilecekse iv dozun 2—4 kati olacak sekilde 10ml serum fizyolojik ile

sulandirilarak verilmelidir (11).

Amiodarone: Class 3 antiaritmiktir. Na, K ve Ca kanallar1 iizerine alfa ve
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beta blokaj yaparak etkilerini gosterir. Negatif inotropik ve kronotropik etkileri
vardir. Ampulleri 150 mg.dir. VF ve nabizsiz VT arrestlerinde tedavide 2005
kalvuzuna gore oncelikli onerilen antiaritmik ajan 300 mg dozunda IV/IO yoldan
kullanilmaktadir (class 2b). Gerekirse idame dozu 150 mg’dir. Infiizyon dozu ilk 6
saat boyunca 1 mg/dk, sonraki 18 saatte ise 0,5 mg/dk olup giinlik maksimum doz
2,2 mg/kg’dir (11). Amiodoran hemodinamisi istikrarli VT ve genis kompleks
tagikardiler, vagal manevra ve adenozine direncgli dar kompleks tasikardilerin
tedavisinde kullanilmaktadir (class 2b). Ayrica 48 saatten Once gelen atrial
fibrilasyon ya da flatter ritminin siniise dondiiriilmesi isleminde de
kullanilabilmektedir. Buralardaki tedavi dozu da 150 mg’dwr. QT uzamasina sebep
olan ilaglarla birlikte verilmemelidir. Hipotansiyon ve bradikardi yapabilir (11). Class

1 antiaritmiklerle kullanildiginda torsades de pointesi tetikleyebilir.

Magnezyum: Na/K ATPaz pompasini inhibe eder. Dolayli yoldan kalsiyum
kanallarmi bloke eder. Ozellikle polimorfik bir VT olan torsades de pointes ve
hipomagnezemik arrestler i¢in bilinen en etkili ajandir (class 2a). Dorsades de pointes
tedavisinde 1-2 gr magnezyum siilfat 50-100 ml %5 dekstroz i¢inde 5-60 dakikada
uygulanir (10). Ayrica Magnezyum eksikligi olan kardiyak arrestlerde (class 2b),
bilinen hipomagnezemi ile birlikte olan 1srarci, refrakter nabizsiz VT ya da VF’lerde
(class 2b) ve digital toksisitesine bagli hayati tehdit eden ventrikiiler aritmilerin
tedavisinde de kullanilmaktadir. Etkisi hemen baglar, 30 dakika siirer. Hipotansiyon,

flushing, terleme, flask paralizi ve dolagim kollaps1 gibi yan etkileri de olmaktadir.

KARDIYAK ARREST RiTMLERI TEDAVISI

Resusitasyon siirecinde VF, nabizsiz VT, asistoli ve NEA olmak iizere 4 degisik
nabizsiz kardiyak arrest ritmiyle karsilagsmak miimkiindiir. Tedavide her arrest ritmine

uygun ayr1 bir tedavi protokolii i¢eren resiisitasyon algoritmalar1 kullanilir (11).

Asistoli Ve Nabizsiz Elektriksel Aktivite:

Genellikle uzun stirmiis VF arrestleridir. Prognoz oldukg¢a koétiidiir. Cocuklugu
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cagl arrestlerinin biiylik cogunlugu respiratuar olup kardiyak ritim asistolidir.
Defibrilasyonun tedavide yeri yoktur. Monitdrde asistoli tespit edildiyse ilk Once
elektrotlar kontrol edilerek asistoli dogrulugu kanitlanmalidir. Ritm asistoli ise bir
yandan entiibasyon islemi gerceklestirilirken, bir yandan kompresyona baglanir ve
damar yolu agilir. Vazopressor ajan olarak 1mg dozunda 3-5 ara ile adrenalin ya da
tek doz 40U vazopressin’den biri tercih edilir. Ritm asistoli ise tedaviye 1 mg

dozunda 3-5 dakika aralarla en fazla 3 doz olmak iizere atropin eklenmelidir (11,15).

ASISTOLIi /NEA

l

A: hava yolunu a¢

* Entiibasyon

B: solunumu sagla
C: Dolasimi sagla

* Kompresyona basla
* Damar yolu ag¢

l 2 dakika arahksiz kompresyona devam et

Ritm kontrolii yap
ASISTOLI / NEA ise;

* Adrenalin 1 mg [V/IO her 3-5 dakikada bir
Veya
* Vazopressin 1 doz 40 U IV/iO

* Atropin 1 mg 3-5 dakikada bir (max. 3 doz).
NEA var ise hiz <60 olmadikga atropine baslamiyoruz!

l 2 dakika arahksiz kompresyona devam et
Ritm kontrolii yap
ASISTOLI / NEA ise;

* Adrenalin 1 mg IV/IO (2.doz)
* Atropin 1 mg (2.doz)

l 2 dakika arahksiz kompresyona devam et

Ritm kontrolii yap
ASISTOLI / NEA ise;

* Adrenalin 1 mg 1V/IO (3.doz)
* Atropin | mg (son doz!)
* NaHCO3 | mEq/kg ( class 2b)

l 2 dakika arahksiz kompresyona devam

Ritm kontrolii yap
* Ritm VF/nabizsiz VT ise uygun protokolleri uygula!
* Ritm hala Asistoli ise 3—5 dakikada bir 1 mg Adrenalin ile
resiisitasyona devam et
* Nabiz varsa KPR ’yi bitir

Sekil-1: Asistoli/NEA tedavi algoritmasi

Ritm NEA ise monitdrdeki hiz 60’mn altinda olmadik¢a tedaviye atropin
eklemek dogru olmayacaktir. Restisitasyon 10 dakikay1 gecmisse 1 mEq/kg NaHCO3
class 2b endikasyon olarak algoritmaya eklenmelidir. Her 2 dakikalik kompresyonu
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takiben ritm kontrolii yapilmalidir. Ritm izlem sirasinda normale dondiiyse
resiisitasyon sonlandirilir (Sekil-1). Ritm VF/nabizsiz VT’ye dondiiyse ilgili tedavi

protokollerine gecilir.

VF/Nabizs1zVT:

Hastane dis1 ani kardiyak dliimlerin en sik sebebi %40 oranla VF arrest ritmidir
(18,19). Callaham ve Madsen (20) yaptiklar1 bir ¢caligmada ilk kurtarict tarafindan
uygulanilan erken defibrilasyonun VF’deki bir hastanin yasama sansini1 9 kat arttirdigi
saptanmustir. VF/nabizsiz VT de diger arrest tedavi protokollerinin aksine KPR’nun
ABC kurali bozulur ve ilk olarak bifazik defibrilator kullanilacaksa 200 joule,
monofazik defibriltdr kullanilacaksa 360 joule ile defibrilasyon islemi gerceklestirilir.
Bunun nedeni ritim dondiiglinde tiim fonksiyonlarin 6zellikle de solunumun tamamen
donme sansini hastaya tanimaktir. Defibrilasyon islemi sonrasi 2 dk boyunca araliksiz
kompresyona baglanir. Bu esnada entiibasyon islemi gerceklestirilir ve damar yolu
acilir. Iki dk sonra ritm tekrar degerlendirilir. VF/nabizsiz VT devam ediyorsa
vazopressor ajanlara gecilmelidir. Vazopressin tercih edilecekse 40 U tek doz olarak
kullanilir. Adrenalin tercih edilecekse 1 mg dozunda 3-5 dakika da bir resiisitasyon
boyunca uygulanir. iki dk ya da 5 siklus boyunca uygulanan kompresyon sonrasi ritm
tekrar degerlendirilir. VF/nabizsiz VT devam ediyorsa yine defibrilasyon islemi
gergeklestirilir (monofazik; 200J, bifazik; 360 J). Defibrilasyon sonrasi ara vermeden
2 dakika boyunca kompresyona devam edilir ve kompresyon sonrasinda ritm yine
degerlendirilir. Ritm degismediyse direngli VF/nabizli VT olarak kabul edilir ve
tedavi algoritmasina antiaritmik ajanlar eklenir. Amiodoran tercih edilecekse 300mg
dozunda IV/IO yoldan uygulanmalidir. Lidokain tercih edilecekse 1V/IO yoldan 1-
1,5 mg/kg dozunda, trakeal yoldan uygulanacaksa da IV dozun 2-2,5 kat1 olacak
sekilde 10 cc SF ile sulandirarak verilmelidir. 2 dk kompresyon sonrasi ritm yine
VF/nabizsiz VT ise yine defibrilasyon islemi gerceklestirilir. Iki dk araliksiz
kompresyona devam edilir. Bu esnada hangi antiaritmik ajan bir 6nceki adimda tercih
edilmigse o ajanin yar1 dozu idame olarak algoritmaya eklenir. On dk’y1 ge¢misse
NaHCO3 1 mEq/kg dozunda class 2b endikasyon olarak tercih edilebilir. iki dk sonra

ritm normale dondiiyse resiisitasyon sonlandirilir (Sekil-2). Ritm asistoli veya
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NEA’ya donmiisse ilgili tedavi algoritmalarma gegilir.

VF/ NABIZSIZ VT

l

D: 1 kez defibrile et
* Bifazik: 120-200J
* Monofazik: 360 J

* AED

A: hava yolunu a¢

* Entiibasyon

B: solunumu sagla
C: Dolasim sagla

* Kompresyona basla
* Damar yolu ag

l 2 dakika araliks1z kompresyona devam et

Ritm kontrolii yap
VF/ NABIZSIZ VT ise;

1 kez defibrile et

* Bifazik: 120-200J

* Monofazik: 360 J

* AED

Vazopressor ajan ver

* Adrenalin 1 mg [V/IO her 3-5 dakikada bir
Veya

* Vazopressin 1 doz 40 U 1V/iO

l 2 dakika araliks1z kompresyona devam et

Ritm kontrolii yap
VF/ NABIZSIZ VT ise;

1 kez defibrile et
* Bifazik: 120-200J
* Monofazik: 360 J
* AED
Antiaritmik diisiin
* Amiodoran 300 mg [V/iO
Veya
* Lidokain 1-1,5 mg/kg
* Magnezyum: Torsado Pointes varsa 1-2 mg

l 2 dakika araliks1z kompresyona devam et

Ritm kontrolii yap
VF/ NABIZSIZ VT ise;

1 kez defibrile et
* Bifazik: 120-200J
* Monofazik: 360 J
* AED
Antiaritmiklerin idamesini diisiin
* Amiodoran 150 mg [V/iO
Veya
* Lidokain 0,5- 0,75 mg/kg

NaHCO3 diisiin (class 2b)
*1 mEq/kg

l 2 dakika arahksiz kompresyona devam et
Ritm kontrolii yap
VF/ NABIZSIZ VT ise;
1 kez defibrile et
* Bifazik: 120-200J
* Monofazik: 360 J
* AED
2 dakika kompresyon
2 dakikada bir ritm kontrolii

Sekil-2: VF/Nabizsiz VT tedavi algoritmasi
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I1I. GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde gorevli 24’ii erkek, 201’i
kadm olmak tizere toplam 225 hemsire calismaya dahil edildi. Egitim Pamukkale
Universitesi T1p Fakiiltesinin morfoloji binasmin 2. ve 3. kattaki derslik salonlarinda
fakiiltenin Acil Tip Ana Bilim Dali’'nda gorevli Ogretim {tyeleri tarafindan

16.10.2006—04.06.2007 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Calismaya alinan hemsireler yaslarina gore 29 yas ve altinda olanlar, 30-34 yas
arasindakiler ile 35 yas ve iistii olanlar olmak iizere 3 gruba ayrildi. Meslekte calisma
stirelerine gore 0—4 yil arasinda olanlar, 5-9 yil arasinda olanlar ile 10 y1il ve iizeri
olanlar olmak {izere hemsireler 3 gruba ayrildi. Calistiklar1 boliimlere gore acil servis,
yogun bakimlar, dahili boliimler ve cerrahi bdliimler olmak {izere 4 gruba ayrildi.
Hemgsireler daha 6nceden KPR kursu alip almamalarina goére hi¢ kurs almayanlar,

sadece 1 kurs alanlar ile 2 ve iizeri kurs alanlar olmak tiizere {i¢ gruba ayrild1.

Hemgsirelere egitim Oncesi iki boliimden olusan veri toplama formlar1 dagitildi.
Dagitilan bu formlarin ilk bolimiinde yas, medeni durum, calistig1 klinik boliim,
meslekteki calisma yili, daha 6ncesinde bu konuyla ilgili herhangi bir egitim alip
almadiklar1 gibi demografik verilere yer verildi. ikinci boliimde ise acil tip anabilim
dali 6gretim iiyeleri denetiminde 2005 yili kardiyopulmoner resiisitasyon ve acil
kardiyovaskiiler yaklagim protokolleri kaynak alinarak hazirlanmis toplam 25 adet
bilgi sorusuna yer verildi. Bilgi sorular1 yanitlanmadan once hemsirelere yapilan
testin bir sinav olmadigi, verilerin tlimiiniin bilimsel c¢aliyma i¢in kullanilacagi
anlatilip yanitlarin hi¢bir sekilde mesleki hayatlarini1 ve geleceklerini etkilemeyecegi
aciklandi. Her sorunun bes secenekli ve sadece bir secenegin dogru oldugu bildirildi.
Toplamda 40 dakika siire i¢inde tiim sorularin cevaplanmasi istendi. Her sorunun
degeri dort puan olarak belirlenerek, hemsirelerin toplam ka¢ soruya dogru yanit
verdikleri tespit edildi. Bu siirede kisilere herhangi bir yardimda bulunulmadi ve
yardimlagmalar1 engellendi. Veri formlar geri toplanirken cevaplanmamis demografik
veri veya bilgi sorularinin olup olmadig1 kontrol edilerek katilimcilarin higbir soruyu
bos birakmamalar1 istendi. Birden fazla yanit verdikleri bilgi sorularinda ise en dogru

oldugunu diisiindiikleri bir cevabi tercih etmeleri istendi. Ayni soru i¢in iki dogru
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yanit verenlerin veya soruyu bos birakanlarin cevaplar1 degerlendirme sirasinda

yanlis olarak kabul edildi.

Egitim Oncesi yapilan On testi takiben hemsirelere Acil Tip Anabilim Dali’nda
gorevli 6gretim tiyeleri tarafindan 2005 yili kardiyopulmoner resiisitasyon yaklagim
protokollerinin kaynak olarak kullanildig1 eriskin TYD, IKYD, Hava yolu ve
resiisitasyonda ilaglarin kullanima ile ilgili konularda toplam dort saatlik teorik egitim
verildi. Teorik egitim takiben entiibasyon maketleri ile eriskin ve ¢ocuk monitdrlii
model adam maketleri {izerinde uygulamali olarak tiim konular1 kapsayan yaklagik
dort saatlik pratik egitim verildi. Egitim sonunda ayni1 bilgi sorular1 hemsirelere tekrar
uygulandi ve 25 sorudan en az 18 tanesine dogru cevap verenler basarili olarak kabul
edildi. Egitim sonrast uygulanmasmi takiben tiim katilimcilara 2005 yili
kardiyopulmoner resiisitasyon ve acil kardiyovaskiiler yaklasim protokollerinin
kaynak olarak kullanildig1 egitim ile ilgili ders notlar1 dagitildi. Kursu takiben 6. ve
12. ayin sonunda olmak iizere katilimcilara ayni test tekrar uygulandi ve yine en az 18

dogru yanit1 verenler bagarili olarak kabul edildi.

Formlardan elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
for Windows, Version 10,0 bilgisayar programina kaydedildi. Bagimsiz gruplarda
sayisal degiskenleri karsilastirabilmek icin Ki-Kare Testi, olgiimsel verileri
karsilastirmak i¢in Student t Testi ve One-Way ANOVA testi kullanildi. Bagimli
gruplarda ise sayimla belirlenen degiskenleri karsilastirmak i¢in Bagimsiz Gruplarda
Ki-Kare Testi, 6l¢iimsel verileri karsilagtrmak icin de Paired Samples t Testi ve
Fridman Testi kullanildi. Elde edilen sonuglar i¢in p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
Karsilastirma sonrasinda istatisitiksel olarak anlamli fark tespit edilen verilerde farkin
nereden kaynaklandigmi bulmak icin Post hoc testlerden Tucey testi kullanildi. Etik
kurul karar tarihi 22.01.2008, sayis1 B.30.2.PAU.0.01.00.00-200/376 idi.
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IV. BULGULAR

Calismaya aliman toplam 225 hemsire yas, cinsiyet, medeni durum, meslekte
calisma yili, calismakta oldugu bolim ve daha onceki almis oldugu kurs sayilarina

gore degerlendirildi (Tablo—2).

Tablo-2: Hemsirelerin demografik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Demografik ozellikler Sayi(n) | Yiizde (%)
Erkek 24 % 10,7
Cinsiyet Kadmn 201 % 89,3
Evli 169 % 75,1
Medeni durum | Bekar 56 % 24,9
<29 yas 89 % 39,6
Yas 30-34 yas 97 % 43,1
>35 yas 39 % 17,3
04 yil 44 % 19,6
Meslek yili 59yl 103 % 45,8
>10 yil 78 % 34,7
Hi¢ almayan 118 % 52,4
Eski CPR 1 kez alan 90 % 40
2 ve lizeri 17 % 7,6
Acil servis 14 % 6.2
Calistig1 bolim | Yogun bakimlar 54 % 24
Dahili boliimler 96 0% 42.7
Cerrahi boliimler 61 0% 27.1

Calismaya alinan hemsireler 23-45 yaslar1 arasinda ve yas ortalamalar1 31,2
4,1 idi. %39,6’smin (89) 29 yas ve altinda, %43,1’inin (97) ise 30—34 yas arasinda,
%17,3’linilin (39) ise 35 yas ve lizerinde oldugu tespit edildi. Katilimcilarin 24°i
(%10,7) erkek, 201’1 (%89,3) kadindi. Erkeklerin yas ortalamalar1 27,942,1 iken
kadmlarin yas ortalamalar1 31,644,1 olarak hesaplandi. Katilimeilarin 56°s1 (%24,9)
bekar, 169’u (%75,1) evliydi. Meslekteki caligsma siireleri incelendiginde 44’{iniin
(%19,6) 04 yil arasinda, 103’{iniin (%45,8) 5-9 yil arasinda, 78’inin (%34,7) ise 10
yil ve lizerinde meslegini yapmakta oldugu tespit edildi. Ortalama c¢aligma stireleri
8,3t4,3 yil olarak bulundu. Hemsireler ¢alistiklar1 boliimlere gore baslica 4 gruba
ayrildi (Tablo-3). Calismaya alinan 225 hemsirenin 14’ (%6.2) acil serviste, 54’1
(%24) yogun bakimlarda, 96’s1 (%42.7) dahili boliimlerde ve 61°1 (%27.1) ise diger

cerrahi boliimlerde gorev yapmaktaydi.
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Tablo—3: Hemsirelerin ¢alistiklar: béliimlere gore dagilim

Boliimler n %
Acil servis Acil servis 14 | 6,2
Yogun bakimlar Anestezi Yogun Bakim 14 | 84
Beyin Cerrahi Yogun Bakim 12 |1 53
Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim 6 2,7
Kardiyoloji Servis 9 4,0
Kalp Damar Cerrahi Servis 8 3,6
Dabhili boliimler Dabhiliye Servis 24 | 10,7
Endoskopi 3 1,3
Diyaliz 5 2,7
Kan Bankasi, Kan Alma 7 3,1
Gogiis Ve Enfeksiyon Hastaliklari 10 | 44
Servis
Cocuk Hastaliklilar1 27 12
Fizik Tedavi 7 3,1
Psikiyatri 6 2,7
Dermatoloji 2 0,9
Niikleer Tip 1 0,4
Ozel Kat 4 1,8
Cerrahi boliimler Genel Cerrahi Servis 10 | 4,4
Beyin Cerrahi-Noroloji Servis 8 3,6
Uroloji-Ortopedi Servis 6 | 27
Ameliyathane-Sterilizasyon 12 |1 53
Kadm Dogum 14 | 6,2
Goz 2 0,9
Cocuk Cerrahisi 9 4
Toplam 225 | 100

Katilimcilara daha 6nceden herhangi bir KPR egitimi alip almadiklar1 soruldu.
Hemgsirelerin 118’inin (%52,4) daha Oncesinde her hangi bir kursa gitmedigini;
90’11n (%40) ise resiisitasyonla ilgili sadece bir kursa gittigini ve 17’sinin (%7,6) ise
2 ve lizeri kursa gittigi tespit edildi. Hemsireler kurs sayilar1 agisindan boliimlere gore
karsilastirildiginda 14 acil servis hemsiresinden 8§ tanesinin higbir kurs almadigi, 5
tanesinin birer kez, bir tanesinin de 2 ve lizerinde kurs aldig1 tespit edildi. Yogun
bakimlarda ¢aligan 54 hemsireden 19 tanesinin daha 6nceden hi¢ kurs almadigi, 28
tanesinin sadece birer kez, 7 tanesinin de 2 ve daha fazlasi kurs almis oldugu tespit
edildi. Dahili boliimlerde calisan 96 hemsireden 51 tanesinin daha onceden higbir
kurs almadigi, 39 tanesinin sadece birer kez, 6 tanesinin de 2 ve daha fazlasi kurs
aldig1 tespit edildi. Cerrahi boliimlerede calisan 61 hemsireden 40 tanesinin daha

oncesinde herhangi bir kurs almadigi, 18 tanesinin sadece birer kez, 3 tanesinin de 2

ve daha fazlas1 kurs almig oldugu tespit edildi.
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Katilimcilarin sorularin geneline verdikleri yanitlar incelendiginde egitim dncesi
teste katilan 225 kisinin dogru yanit ortalamasi 12,644,7 iken, egitim sonrasi son
testte 21,143,1 oldugu goézlendi (p=0,000). Katilimcilarin testte sorulan 25 sorudan en
az 18’ine dogru cevap vererek geger not alma oranlari incelendi. Egitim Oncesi
uygulanan pretestte 190 (%84,4) hemsire basarisiz olurken, 35 (%15,6) hemsirenin
basarili oldugu goriildii. Bir giinliik teorik ve pratik egitim sonrasi uygulanilan son
testte ise 204 (%90,7) hemsirenin basarili oldugu, 21 (%9,3) hemsirenin ise basarisiz
oldugu tespit edildi (p=0,001) (Tablo—4).

Tablo—4: Hemsirelerin on test ve son test bilgi diizeyleri ile basar1 durumlarimn

degerlendirilmesi
Toplam On test Son test p
Dogru yanit ortalamasi 25 12,6+4,7 21,143,1 0,000
N % N %
Basarili
35 15,6 204 90,7
Basar 225 0,001
durumu
Basarisiz 190 84,4 21 9,3

Hemsirelerin 24’1 (%10,7) erkek, 201’1 (%89,3) kadindi. Cinsiyete gore
hemsirelerin 6n test ve son testlerde aldiklar1 ortalama puanlar incelendi (Tablo—4).
On testte erkeklerin 25 soruya verdikleri ortalama dogru yanit sayis1 11,4+4,1 iken,
kadinlarin ortalamasi 12,744,7 idi. Egitim Oncesinde hemsirelerin cinsiyete gore
aldiklar1 ortalama puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig:
saptand1 (p=0,19). Son testte ise erkeklerin dogru yanit ortalamasi 20,6+2,4 iken,
kadinlarin ortalamasi 21,143,1 idi. Egitim sonrasi istatistiksel agidan cinsiyete gore

ortalama puanlar agisindan anlamli bir farkin olmadig: saptand1 (p=0,349).

Katilimcilarin 56°s1 (%24,9) bekar, 169°u (%75,1) evliydi. Hemsirelerin 6n test
ve son testlerde aldiklar1 ortalama puanlar medeni duruma gore incelendi. Egitim
oncesi bekar olanlarin dogru yanit ortalamasi 11,6+4,6 idi. Evli olanlarin ortalamasi
ise 12,9+4,7 idi. Hemsirelerin 6n testte aldiklar1 puanlar medeni duruma gore

incelendiginde istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadigi saptanmadi (p>0,05).
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Son testte ise bekar olanlar1 dogru cevap ortalamasi 20,643,2 iken, evli olanlarin
ortalamast ise 21,3+3,0 idi. Hemsirelerin egitim sonrasi testteki aldiklar1 puanlar
medeni duruma gore incelendiginde istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadigi
saptanmadi (p>0,05). Evli hemsirelerin 6n test ve son testlerde aldiklar1 puanlar
istatistiksel olarak incelendiginde anlamli farkin oldugu saptandi (p=0,000). Bekar
hemgirelerin egitim Oncesi ve egitim sonrasi aldiklar1 puanlar istatistiksel olarak

incelendiginde anlamli farkin oldugu saptandi (p=0,000) (Tablo-5).

Hemgireler yas gruplar agisindan 29 yas ve altinda olanlar 1. grup, 30-34 yas
arasindakiler 2. grup ve 35 yas ve iistli olanlarda 3. grup olmak tizere 3 gruba ayrild1.
Hemsirelerin 6n ve son testlerde aldiklar1 toplam puanlar yas gruplarma gore
istatistiksel olarak incelendi. On testte 1. gruptaki hemgirelerin dogru yanit ortalamasi
12,0+4,4, 2. gruptaki 97 hemsirenin dogru yanit ortalamasi 12,8+4,7 ve 3. gruptaki
39 hemsirenin ise dogru yanit ortalamasi 13,5+4,9 olarak hesaplandi. Hemsirelerin
yas gruplarina gore On testteki ortalama dogru cevaplari kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,243). Egitim sonras1 yapilan son testte ise 1.
gruptaki hemsirelerin dogru yanit ortalamasi 20,7+3,1, 2. gruptakilerin 21,443,0 ve 3.
gruptakilerin ise 21,6%3,2 olarak bulundu. Yas gruplarina gore son testteki ortalama
dogru yanitlar acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0,233). Hemsirelerin 6n ve
son testlerde aldiklar1 puanlar yas gruplarma gore ayr1 ay1 incelendiginde her bir yas
grubunda da egitim sonrasinda egitim Oncesine gore istatistiksel agidan anlamli

farklarin oldugu saptandi (p=0,000) (Tablo—4).

Hemsireler meslekteki ¢aligma siirelerine gore 0—4 yil arasmnda olanlar grup 1
(%19,6), 5-9 y1l arasinda olanlar grup 2 (%45,8), 10 y1l ve lizerinde olanlar ise grup
3 (%34,7) olmak iizere 3 gruba ayrildi. On testte 1. gruptaki hemsirelerin dogru yamit
ortalamasi 11,0£3,9, 2. gruptaki hemsirelerin dogru yanit ortalamasi1 12,3+4,6 ve 3.
gruptaki hemsirelerin ise dogru yanit ortalamasi 13,944,9 olarak saptandi.
Hemsirelerin meslekte ¢aligma siirelerine gore on testteki ortalama dogru cevaplari
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml farkin oldugu saptand1 (p=0,02). Bu farki
yaratan 2 6nemli sebep vardi. Birincisi 3. grubun 1. gruba gore puanmnin daha yliksek

olmasiydu. Ikinci sebep ise 3. grubun 2. gruba gore daha yiiksek puan almasiydi.
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Egitim sonras1 yapilan son testte ise 1. gruptaki hemsirelerin dogru yanit
ortalamas1 20,843,0. ikinci gruptakilerin 21,743,1 ve 3. gruptakilerin ise 21,84+2,9
olarak bulundu. Hemsirelerin meslekte c¢alisma siirelerine gore On testteki ortalama
dogru cevaplar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(p<0,05). Hemsirelerin 6n test ve son testlerde aldiklar1 puanlar meslekte caligma
yillarma gore ayri1 ayr incelendiginde egitim Oncesine gore egitim sonrasinda

istatistiksel agidan anlamli artigin oldugu saptandi (p=0,000) (Tablo—5).

Egitim Oncesi almis olduklar1 kurs sayilarina gore katilimcilarin testlerden
aldiklar1 toplam puanlar1 arasinda iliski olup olmadigma bakildi. Egitim oOncesi
yapilan On testte daha dnceden her hangi bir kurs almayan 118 (%52,4) hemsirenin
ortalama dogru cevap sayis1 10,5+4,0 olarak saptandi. Sadece bir kez kurs alan 90
(%40) hemsirenin dogru cevap ortalamasi 14,5+4,3 olarak saptand. Iki ve iizeri kurs
alan 17 (%7,6) hemsirenin ortalamasinin ise 17,143,7 oldugu gozlendi. Aldiklar1 KPR
kursu sayist ile on testte aldiklar1 ortalama puanlar agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklarin oldugu tespit edildi (p=0,001). Egitim 6ncesi uygulanan 6n testte bu
farki yaratan 3 sebep vardi. Birincisi grup 2’nin ortalamasmin grup 1’e gore yiiksek
olmasi, ikinci sebep ise grup 3’lin ortalamasmin grupl’e gore daha yiiksek olmasi,

ticiinciisii ise grup 3’lin ortalamasimin grup 2’ye gore daha yiliksek olmasiydi.

Egitim sonras1 son testte ise daha dncesinde hi¢ kurs almayanlarin dogru yanit
ortalamasi1 20,143,3 olarak tespit edilirken; sadece bir kez alanlarin ortalamasinin ise
22,2423 oldugu saptandi. Egitim sonrasi son testte daha dncesinde 2 ve iizeri kurs
alanlarin dogru yanit ortalamasi ise 23,1+2,0 olarak tespit edildi. Egitim sonrasi
yapilan son testteki sonuclar hemsirelerin daha dnceden kurs alip almadiklarma gore
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu gézlendi (p=0,001). Bu
fark: yaratan sebeplerden biri sadece bir kez kurs alanlarin hi¢ almayanlara gére daha
yiiksek puan almasi idi. Digeri ise 2 ve iizeri kursa katilanlarin hem hi¢ bir kursa
katilmayanlara goére hem de sadece bir kez katilanlara gore daha yiiksek puan
almasiydi. Hemsirelerin katildiklar1 kurs sayilarmma goére on test ve son testlerde
aldiklar1 puanlar ayr1 ay1 incelendiginde son testte On teste gore istatistiksel agidan

anlamli artisin oldugu saptandi (p=0,000).
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Tablo-5: Hemsirelerin 6n test ve son test Ortalama dogru cevaplarinin

karsilastirilmasi
n On test Son test Istatistiksel
anlamlilik
Cinsiyet Erkek 24 11,4£4,1 20,6£2,4 P=0,000
Kadin 201 12,7+ 4,7 21,1+£3,1 P=0,000
Istatistiksel anlamlilik P=0,19 P=0,349
Medeni Evli 169 11,6£4,6 20,6+ 3,2 P=0,000
durum
Bekar 56 12,9+ 4,7 21,3£3,0 P=10,000
Istatistiksel anlamlilik P>0,05 P>0,05
Yas <29 yas 89 12,0+ 4,4 20,7+ 3,1 P=0,000
30-34 yas 97 12,8£4,7 21,4+3,0 P=10,000
>35 yas 39 13,5+ 4,9 21,6£3,2 P=10,000
Istatistiksel anlamlilik P=0,243 P=0,233
Meslek yili 04 y1l 44 11,0£3,9 20,8+3,0 P=0,000
5-9 yil 103 12,3+4,6 21,7+3,1 P=10,000
>10 yil 78 13,949 21,8+29 P=10,000
Istatistiksel anlamlilik P=0,02 P=0,05
Eski CPR Hig almayan 118 10,5£4.,0 20,133 P=0,000
1 kez alan 90 14,5+ 4,3 222423 P=0,000
2 ve lizeri 17 17,1+ 3,7 23,1+2,0 P=0,000
Istatistiksel anlamlilik P=0,001 P=0,001
Calistig1 Acil servis 14 14,2+ 3,6 21,6£2,1 P=0,000
boliim
Yogun bakimlar 54 13,8+ 5,1 21,6+3,2 P=0,000
Dabhili boliimler 96 12,5+ 4.4 21,3+ 3,0 P=0,000
Cerrahi boliimler 61 11,346 20,4+3.2 P=10,000
Istatistiksel anlamlilik P=0,018 P=0,18
Toplam 225 12,6+ 4,7 21,1+3,1 P=0,000

Calistigi bolimlere gore hemsirelerin 6n test ve son testteki dogru cevap
ortalamalar1 incelendi. Acil hemsirelerinin egitim Oncesi yapilan 6n testteki dogru
cevap ortalamasmin 14,243,6 oldugu, yogun bakim hemsirelerinin dogru cevap
ortalamasimin 13,845,1 oldugu gozlendi. Dahili boliimlerde ¢alisan hemsirelerin 6n
testteki dogru yanit ortalamasmin 12,5+4,4 oldugu, cerrahi bdliimlerde calisan
hemsirelerin dogru yanit ortalamalarinin ise 11,3+4,6 oldugu g6zlendi. Egitim sonrasi

uygulanan son testte ise acil hemsirelerinin dogru yanit ortalamasinm 21,612,1’e,
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yogun bakim hemsirelerinin ortalamasinin 21,643,2’ye, dahili bolim hemsirelerinin
dogru yanit ortalamasinin 21,3+3,0’a ve cerrahi boliim hemsirelerinin ise dogru yanit
ortalamalarinin 20,4+3,2’ye yiikseldigi tespit edildi. Hemsirelerin 6n testte aldiklar:
ortalama puanlar c¢alistiklar1 boliimlere gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu saptandi (p=0,018). Son testte de benzer sekilde ¢alistiklar1 bdliimlere
gore hemsirelerin ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
olmadig tespit edildi (p=0,185). Hemsirelerin ¢alistig1 boliimlere gére 6n test ve son
testlerde aldiklar1 puanlar ayr1 ayr incelendiginde egitim Oncesine gore egitim
sonrasinda istatistiksel agidan her bolim icin de anlamli artisin oldugu saptandi

(p=0,000) (Tablo-5).

Egitim sonrasi son test egitime katilan 225 hemsirenin tamamina uygulandi.
Egitim sonras1 6. aydaki teste ise egitim sonrasi basarisiz kabul edilen 21 hemsire ile
basarili olmasina ragmen kurumdan ayrilma, dogum veya saglik ile ilgili sebeplerden
dolay1 kendilerine ulagilamayan 44 hemsire disindaki 160 hemsire alindi. Sonraki 6
aylik peryot i¢inde de kurumdan 11 hemsire daha ayrildig1 i¢in 12. aydaki test sadece
149 hemsireye uygulanabildi. Hemsirelerin son test ile 6. ve 12. aylarda uygulanilan
testlerdeki dogru yanit ortalamalari testlerin tamamina katilabilen 149 hemsirenin
verileri lizerinden degerlendirildi (tablo—6). Testlerin tamamina katillan 14 erkek
hemsirenin egitim sonrast son testteki dogru yanit ortalamasi 20,5+1,7 iken,
kadmlarin dogru yanit ortalamasimnin ise 22,0+2,1 oldugu saptandi. Egitim sonrasi
yapilan son testte erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
oldugu saptandi (p=0,02). Egitim sonras1 6. ayda ise erkeklerin dogru yanit ortalamasi
16,643,5 iken, kadinlarin ortalamasmin ise 19,0+3,0 oldugu saptandi. Egitim sonras1
6. aydaki test sonuglarina gore erkeklerle kadmnlar arasinda dogru yanit ortalamasi
yoniinden anlamli bir fark olmadigi saptandi (p=0,07). Egitim sonras1 12. aydaki
testte ise erkeklerin dogru yanit ortalamasi 14,0+4,0 iken, kadmlarin dogru yanit
ortalamasmin 16,9427 oldugu saptandi. 12. aydaki sonuglara gore erkek ve kadmlar

arasinda dogru yanit ortalamalar1 yoniinden istatistiksel agidan anlamli fark oldugu

saptandi (p=0,000).
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Erkeklerin egitim oncesi, egitim sonrasi, 6. ve 12. aylardaki testlerde aldiklar1
dogru yanit ortalamalar1 incelendiginde istatistiksel agidan anlamli farklarinin oldugu
saptand1 (p=0,000). Kadinlarin egitim Oncesi, egitim sonrasi, 6. ve 12. aylardaki
testlerde aldiklar1 dogru yanit ortalamalar1 incelendiginde istatistiksel agidan anlamli

farklarinin oldugu saptandi (p=0,000).

Testlerin tamamina katilan 149 hemsirenin 34 tanesi bekar, 115 tanesi evliydi.
Egitim sonrasi testte bekar olanlarin dogru yanit ortalamasi 21,4422 olarak
saptanirken, evli olanlarin dogru yanit ortalamasi ise 22,0+2,1 olarak saptandu.
Hemsirelerin egitim sonrasindaki testteki dogru yanit ortalamalar1 medeni duruma
gore degerlendirildiginde istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadigi saptandi
(p=0,15). Bekar olanlarin 6. aydaki testte dogru yanit ortalamasi 18,6%3,6; evli
olanlarmn ise 18,9£3,0 idi. Hemsirelerin egitim sonrasi 6.aydaki testte dogru yanit
ortalamalar1 medeni duruma gore degerlendirildiginde istatistiksel agidan anlamli bir
farkin olmadig1 saptandi (p=0,64). Egitim sonrasi1 12. aydaki testte ise bekarlarin
dogru yanit ortalamasi 16,643,6 iken, evlilerin ortalamasinin 16,7+2,7 oldugu
saptandl. Hemsirelerin egitim sonrast 12. aydaki testte dogru yanit ortalamalari
medeni duruma gore degerlendirildiginde bekar hemsireler ile evli hemsireler
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark olmadigi saptandi (p=0,92). Bekar
hemsirelerin On test, son test, 6. ay ve 12. aylardaki testlerde dogru yanit ortalamalar1
birbiriyle karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farkin oldugu saptandi
(p=0,000). Evlilerin 6n test, son test, 6. ay ve 12. aylardaki dogru yanit ortalamalar1
birbiriyle karsilastirildiginda istatistiksel agidan evlilerde de anlamli farkin oldugu

saptand1 (p=0,000).

Testlerin tamamina katilan 149 hemsirenin dogru yanit ortalamalar1 yasa gore
degerlendirildi. Yirmi dokuz yas ve altinda olan 56 hemsirenin son test dogru yanit
ortalamast 21,5£1,9, 30-34 yas arasindaki 62 hemsirenin 22,0+2,2, > 35 yas
grubundaki 27 hemsirenin ise 22,3+2,1 olarak tespit edildi. Egitim sonras1 son testte
katilan 149 hemsgirenin dogru yanit ortalamalar1 yas gruplarma gore

degerlendirildiginde istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadig1 saptandi (p=0,25).
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Tablo—6: Testlerin tamamina katilabilen 149 hemsirenin bilgi diizeylerinin

farkl degiskenlere gore degerlendirilmesi

*
Degisken > 6. aydaki | 12. aydaki
g9 Sayr | Ontest | Son test Y Y P
son test son test
Erkek 14 10,5+3,7 | 20,5+1,7 | 16,6+3.5 14,0+ 4,0 0,000
Cinsiyet Kadin 134 | 134445 | 22,0421 | 19,0+3,0 16,9+ 2,7 0,000
Istatistiksel P=10,02 P=0,09 P=0,07 P= 0,000
anlamlilik
Medeni Bekar 34 123145 | 21,4422 | 18,6£3.6 16,6%3.6 0,000
durum Evli 115 | 134+44 | 22,0421 | 189£3,0 16,727 0,000
Istatistiksel P=0,24 P=0,15 P= 0,64 P=0,92
anlamlilik
<29 yas 56 12,741 | 21,5+19 | 18,5+33 16,5+3.2 0,000
30-34 yas 66 132449 | 22,0622 | 18,8+3.4 16,5+ 3,1 0,000
Yas
>35 yas 14,0£4,0 | 223+23 | 19,4+23 172+ 1,6 0,000
27
Istatistiksel P=0,48 P=0,25 P=0,52 P=0,54
anlamlilik
04 yil 23 11,743,1 | 21,9+1,6 | 18,8+3,1 16,5+2.5 0,000
Meslek 5-9 yil 62 | 125447 | 215+23 | 180435 | 16,1436 0,000
yilt
>10 y1l 64 142+44 | 223+21 | 19,527 17,2423 0,000
Istatistiksel P=0,03 P=0,08 P=10,02 P=0,11
anlamlilik
Hig almayan 68 114414 | 213+2,0 | 17,6+3,1 15,5+2.9 0,000
) 1 kez alan 67 144+ 1,8 | 223422 | 19,7£3.0 17,5+ 2.6 0,000
Eski CPR
2 ve tizeri 14 16,£2,1 | 22,9+2,1 | 203+23 18,4+23 0,000
Istatistiksel P=0,000 | P=0,008 | P=0,000 P= 0,000
anlamlilik
Acil servis 11 14,0440 | 22,0222 | 22,1+2,1 19,0+ 1,9 0,000
Yogun bakimlar 32 14,6+4,7 | 222+2,0 | 20,0+25 17,9+2.4 0,000
Dahili béliimler 70 13,1443 | 22,0422 | 18,4+3,1 16,2430 0,000
Calistigt -
v Cerrahi boliimler 36 0,000
boliim 11,6+44 | 214+2,1 | 17,5+3,1 15,8+2.9
Istatistiksel P=0,04 P=0,43 P= 0,000 P=0,001
anlamlilik
Toplam 149 | 13,1+4,5 | 21,9+2,19 | 18,8+3,2 16,7+£2,38 | 0,000

* Egitim sonrasi, 6. ve 12. aylardaki bilgi diizeylerini kapsamaktadir.
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Yirmi dokuz yas ve altindakilerin 6. aydaki testte dogru yanit ortalamasinin
18,543,3 oldugu saptandi. Otuz ile otuz dort yaslar1 arasindakilerin 6. aydaki dogru
yanit ortalamasimin 18,84+3,4 oldugu saptandi. Otuz bes yas ve iizerinde olanlarm 6.
aydaki dogru yanit ortalamasmin ise 19,4423 oldugu saptandi. Egitim sonras1 6.
aydaki testte 149 hemsirenin dogru yanit ortalamasi yas gruplarina gore
degerlendirildiginde istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadig1 saptandi (p=0,52).
Egitim sonrast 12. aydaki testte 29 yas ve altindaki hemsirelerin dogru yanit
ortalamas1 16,5+3,2 iken, 30-34 yas arasindaki hemsirelerin dogru yanit ortalamasi
16,5+3,1 ve 35 yas ve lizerindeki hemsirelerin dogru yanit ortalamasinin da 17,2+1,6
oldugu tespit edildi. Egitim sonrasinda 12. aydaki testte 149 hemsirenin dogru yanit
ortalamalar1 hemsirelerin yas gruplarma gore degerlendirildiginde istatistiksel agidan

anlamli bir farkin olmadig: saptandi (p=0,54).

Gerek 29 yas ve altindaki, gerek 30-34 yas arasindaki, gerekse de 35 yas ve
tizerindeki hemsirelerin egitim sonrasi, 6. ve 12.aylardaki testlerde aldiklar1 dogru
yanit ortalamalar1 karsilastirildiginda her bir yas grubunda da bir dnceki smava gore

istatistiksel agidan anlamli farkin oldugu saptandi (p=0,000).

Testlerin tamamina da katilan 149 hemsire meslekte calisma yillarina goére son
test ile 6. ve 12 aylardaki testlerdeki dogru yanit ortalamalar1 ydniinden
degerlendirildi. Meslekte calistig1 siire 0—4 yil arasinda olan 23 hemsirenin son test
dogru yanit ortalamasi1 21,9+1,6 olarak tespit edildi. Meslekte ¢aligma siiresi 5-9 yil
arasinda olan 62 hemsirenin son test dogru yanit ortalamasi 21,5+2,3; meslekte
calisma siiresi 10 yil ve iizerinde olan hemsirelerin dogru yanit ortalamasi ise
22,342,1 olarak tespit edildi. Egitm sonrasi son testte 149 hemsirenin meslekte
caligma stirelerine gore dogru yanit ortalamalar1 incelendiginde istatistiksel agidan
anlamli bir farkin olmadig: tespit edildi (p=0,08). Egitim sonras1 6. aydaki testte
meslek yil1 0—4 yi1l arasinda olanlarin dogru yanit ortalamas: 18,8+3,1, meslek yil1 5—
9 yil arasinda olanlarin 18,0+3,5 ve meslek yili 10 yil ve {izerindeki hemsirelerin
dogru yanit ortalamasi ise 17,242,7 olarak tespit edildi. Meslekte calisma siirelerine
gore 149 hemsirenin 6. aydaki testte dogru yanit ortalamalar1 incelendiginde

istatistiksel agidan anlamli farkin oldugu tespit edildi (p=0,02). Bu fark meslek yil1 10
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y1l ve iizerinde olan hemsirelerin meslek yili 5-9 yil arasindaki hemsirelere oranla
daha ytiksek puan almis olmasma baglandi. Egitim sonras1 12. aydaki testte meslekte
calisma siiresi 0—4 yil olanlarin dogru yanit ortalamasi 16,525 ve meslekte calisma
siiresi 5-9 yil arasinda olanlarin 16,143,6, meslekte ¢aligma siiresi 10 yil ve {izerinde
olanlarin ise 17,242,3 olarak bulundu. Meslekte calisma siirelerine gore 149
hemsirenin 12. aydaki testte dogru yanit ortalamalari incelendiginde istatistiksel

acidan anlamli bir fark saptanmadi (p=0,11).

Meslek yili olarak gerek 0—4 yil arasindaki, gerek 5-9 yil arasindaki, gerekse de
10 y1l ve lizerindeki hemsirelerin son test, 6. ve 12. aylardaki testlerdeki dogru yanit
ortalamalar1 karsilastirildiginda her bir meslek yili grubunda bir onceki teste gore

istatistiksel agidan anlamli farkin oldugu saptandi (p=0,000).

Testlerin tamamina da katilan 149 hemsirenin egitim sonrasi son test ile 6. ve
12. aylardaki testlerdeki dogru yanit ortalamalar1 daha 6nceden almis olduklar1 kurs
durumlarma gore degerlendirildi. Hi¢ kurs almayan 68 hemsirenin son testteki dogru
yanit ortalamast 21,3+1,4 olarak tespit edildi. Sadece 1 kez kurs alan 67 hemsirenin
dogru yanit ortalamasi ise 22,3+1,8 olarak tespit edildi. iki ve iizeri kurs alan 14
hemsirenin dogru yanit ortalamasi ise 22,9+2,1 olarak tespit edildi. Egitim dncesinde
almig olduklar1 egitim sayilarina gore 149 hemsirenin egitim sonrasi dogru yanit
ortalamalar1 incelendiginde istatistiksel agidan anlamli bir farkin oldugu tespit edildi
(p=0,008). Bu fark: yaratan sebep sadece 1 kurs alanlar ile 2 ve {izeri kurs alanlarin
dogru yanit ortalamasimin hi¢ kurs almayanlara gore yliksek olmasiydi. Egitim sonrasi
6. aydaki testte hi¢ kurs almayanlarin dogru yanit ortalamasmin 17,6+1,4, sadece 1
kez kurs alanlarin ortalamasinin 19,742,1 ve 2 ve iizeri kurs alanlarin ortalamasinin
ise 20,3+1,6 oldugu tespit edildi. Egitim dncesinde almis olduklar1 egitim sayilarina
gore 149 hemsirenin 6. aydaki dogru yanit ortalamalar1 incelendiginde istatistiksel
acidan oldukg¢a anlamli bir farkin oldugu tespit edildi (p=0,000). Bu farki yaratan iki
sebep vard1. Birinci sebep sadece 1 kez kurs alanlarin hi¢ kurs almayanlara gére daha
basarili olmastyd. Ikinci sebep ise 2 ve iizeri kurs alanlarm hi¢ kurs almayanlara gore
daha basarili olmasiydi. Egitim sonrast 12. aydaki dogru yanit ortalamalar:

incelendiginde hi¢ kurs almayanlarin ortalamasinin 15,5+2,0, sadece 1 kez kurs
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alanlarin ortalamasmin 17,5+1,8 ve 2 ve tlizeri kurs alanlarin ortalamasinin ise
18,4+1,6 oldugu tespit edildi. Egitim oncesinde almis olduklar1 egitim sayilarina gore
149 hemsirenin 12. aydaki dogru yanit ortalamalar1 incelendiginde istatistiksel agidan
oldukca anlamli farkin oldugu tespit edildi (p=0,000). Bu farki yaratan sebep sadece 1
kurs alanlar ile 2 ve flizeri kurs alanlarin dogru yanit ortalamasinin hi¢ kurs

almayanlara gore yiiksek olmasiydi.

Eski kurs sayilarma gore gruplar her biri ayr1 ayr1 son test, 6. ve 12.aydaki
testlerde dogru yanit ortalamalar1 yoniinden karsilastirildiginda gruplarin her birinde
de bir oOnceki smava gore istatistiksel acidan anlamli farkin oldugu saptandi

(p=0,000).

Testlerin tamamina katilan 149 hemsirenin son test, 6. ve 12. aydaki testlerde
dogru yanit ortalamalar1 ¢aligtig1 boliimlere gore incelendi. Acil servis hemsirelerinin
son test dogru yanit ortalamasi 22,0+2,2 iken, yogun bakim hemsirelerinin 22,242.0,
dahili bolim hemsirelerinin 22,0+£2,2 ve cerrahi boliim hemsirelerinin ise 21,442,1
olarak tespit edildi. Caligtiklar1 boliimlere gore 149 hemsirenin son test dogru yanit
ortalamalar1 karsilagtirildiginda istatistiksel agcidan anlamli bir fark tespit edilmedi
(p=0,43). Egitim sonras1 6. aydaki testte acil hemsirelerinin dogru yanit ortalamasi
22,1421 iken, yogun bakim hemsirelerinin 20,0£2,5, dahili bolim hemsirelerinin
18,443,1 ve cerrahi bolim hemsirelerinin dogru yanit ortalamasi ise 17,5£3,1 olarak
tespit edildi. Hemsirelerin 6. aydaki testte dogru yanit ortalamalar1 g¢alistiklar:
boliimler yoniinden karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farkin oldugu tespit
edildi (p=0,000). Bu fark: yaratan birinci sebep acil hemsirelerinin hem dahili boliim
hemsirelerinden hem de cerrahi bolim hemsirelerinden daha yiiksek puan
almalar1yds. Ikinci sebep ise yogun bakim hemsirelerinin cerrahi bdliim hemsirelerine
gore daha yiiksek puan almasiydi. Hemsirelerin 12. aydaki testte dogru yanit
ortalamalar1 incelendiginde acil hemsirelerinin ortalamasi 19,0+1,9, yogun bakim
hemsirelerinin 17,9£2.4, dahili bolim hemsirelerinin 16,243,0 ve cerrahi boliim
hemsirelerinin ise 15,8+2,9 olarak tespit edildi. Hemsirelerin 12. aydaki testte dogru
yanit ortalamalar1 ¢aligtiklar1 boliimler yoniinden incelendiginde istatistiksel agidan

anlamli farkin oldugu tespit edildi (p=0,001). Bu farki yaratan sebep hem acil servis
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hem de yogun bakim hemsirelerinin dogru yanit ortalamalarmin hem dahili hem de

cerrahi boliim hemsirelerinden daha yiiksek olmasiydi.
Hemgsirelerin son test, 6. ve 12.aylardaki dogru yanit ortalamalar1 calistiklari
boliimlere gore ayr1 ayri karsilastirildiginda boliimlerin her birinde de bir dnceki

sinava gore istatistiksel agidan anlamli farklarin oldugu saptandi (p=0,000).

Hemsirelerin uyguladigimiz testlerden basarili olma durumlar1 caligtiklar

boliimlere gore kiyaslanarak incelendi (Tablo—7).

Tablo-7: Hemsirelerin 6n test ve son test basar1 durumlarinin béliimlere gore degerlendirilmesi

On test Son test 6. aydaki son test 12. aydaki son test
(n=225) (n=225) (n=160) (n=149)
Boliimler Hemgire Basarili P Basarili P Basarili P Basarili P
say1st N N N N
% % % %
Acil servis
14 2 14 11 8
%14,3 %100 %100 %727
Yogun bakimlar 54 11 49 27 18
0,46 0,25 0,017 0,01
%20,4 %90,7 %79.,4 %56,3
Dabhili boliimler 96 16 89 48 25
%16,7 %92,7 %64.,9 %35,7
Cerrahi boliimler 61 6 52 23 10
%9,8 %85,29 %56,1 %27,8

Egitim Oncesi On teste katilan 14 acil servis hemsiresinden 2’si (%14,3), 54
yogun bakim hemsiresinden 11’1 (%20,4), 96 dahili boliim hemsiresinden 16’s1
(%16,7) ve 61 cerrahi bolim hemsiresinden 6’s1(%9,8) gecer not alabildi. Calistiklar1
boliimlere gore geger puan alma oranlar istatistiksel olarak incelendiginde on testte

boliimler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p=0,461).
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Egitim sonras1 yapilan son testte ise acil servis hemsirelerinin 14’1 (%100) de
gecer puan alirken, 54 yogun bakim hemsiresinin 49°u (%90,7), 96 dahili bolim
hemsiresinin 89°u (%92,7) ve 61 cerrahi boliim hemsirelerinin de 52°si (%385,29)
gecer puan alabildi. Egitim sonrasi yapilan son testte de on testte oldugu gibi
boliimler arasinda gecer not alma yoniinden anlamli bir fark bulunamadi (p=0,258).
Egitim sonrast 6. aydaki alinan puanlar degerlendirildiginde teste katilan 11 acil
hemsiresinin 11’1 ( %100) de geger puan alirken, 34 yogun bakim hemsiresinin
27’sinin (%79,4), 74 dahili boliim hemsiresinin 48’inin (%64,9) ve 41 cerrahi bolim
hemsiresinin 23’{iniin (%56,1) gecer puan aldig1 gozlendi. Calistiklar1 boliimlere gore
gecer puan alma oranlari istatistiksel olarak incelendiginde 6. ay sonunda boliimler
arasinda istatistiksel agidan anlamli farkin oldugu tespit edildi (p=0,017). Egitim
sonras1 12. aydaki testte alman puanlar incelendiginde smnava katilan 11 acil servis
hemsiresinin 8’1 (%72,7) geger puan alirken, 32 yogun bakim hemsiresinin 18’1
(%56,3), 70 dahili boliim hemsiresinin 25’1 (%35,7) ve 36 cerrahi boliim hemsiresinin
10’u (%27,8) gecer puan aldi. Egitim sonrasi 12. aym sonunda ¢alistiklar1 boliimlere
gore gecer puan alma oranlari incelendiginde boliimler arasinda istatistiksel agidan
anlaml farkm oldugu tespit edildi (p=0,011). Bu fark: yaratan acil ve yogun bakim

hemsirelerinin cerrahi ve dahili boliim hemsgirelerine gore daha basarili olmalariyda.

Testlerin tamamina katilan 149 hemsirenin verdigi cevaplar soru gruplarina
incelendi (Tablo—8). Hava yolu ilgili sorulara verilen dogru yanit ortalamalar:
incelendiginde oOn testteki ortalamanin 3,6+1,5 iken, egitim sonrasinda 5,4+0,7’e
yiikseldigi, 6. ayda 4,6t1,15°e distigli ve 12. ayda da 4,23+1,06’ya distiigi
gdzlendi. Katilimcilarin TYD sorularina verdikleri yanitlar incelendiginde 6n testteki
dogru cevap ortalamasmnin 4,1£1,27 iken, son testte 5,53+0,7’e yiikseldigi, 6. ayda
5,1240,8’¢ ve 12. ayda 4,51£1,05’e diistiigii gozlendi. IKYD sorularina verilen
yanitlar incelendiginde 6n testteki dogru yanit ortalamasinin 2,7+1,6 iken, son testte
5,9+1,2°ye yiikseldigi, 6. ayda 4,8+1,4’e ve 12. ayda 4,2+1,4’e distigi gorildi.
Resiisitasyon ilaglar1 ile ilgili sorulara verilen cevaplar incelendiginde on testteki
dogru yanit ortalamasinin 2,5+1,6 iken, egitim sonrasinda 5,1+0,9 a yiikseldigi, 6.

ayda 4,3+1,3’e ve 12. ayda 3,7+1,2’ye geriledigi gdzlendi.
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Tablo—8: Soru gruplarina gore 149 hemsirenin dogru cevap ortalamalarinin karsilastirilmasi

Soru basgliklari Soru On test Son test 6. aydaki test | 12. aydaki test
sayisl1

HAVA YOLU 6 3,6%1,5 5,440,7 4,6+1,5 42+1,0

TYD 6 4,1+1,27 5,5+0,7 5,1+0,8 4.5+1,0

IKYD 7 2.8+1,7 5,9+1,2 4.8+1.,4 42+1.,4

RESUSITASYON

ILACLARI 6 2,6+1,7 5,1+0,9 42+1.3 3,741,3

Toplam 25 12,6+4,7 21,143,1 18,843,1 16,742,9

Daha oncesinde KPR kursu almig olan hemsirelerin dogru yanit ortalamalari
hemsirelerin ¢alistiklar1 boliimlere gore On test, son test, egitim sonrasi 6. ve 12
aylarda olmak tizere ayr1 ayri karsilastirildi (Tablo—9). Egitim Oncesindeki on testte
daha Oncesinde kurs almis olan acil servis hemsirelerinin dogru yanit ortalamasinin
16,3+£2,7, yogun bakim hemsirelerinin 16,1+4,5, dahili boliimlerde c¢aligsanlarin
14,3+4,0 ve cerrahi boliimlerde ¢alisanlarin ortalamalarinin da 14,0+4,5 oldugu tespit
edildi. Daha oOncesinde kurs alan hemsirelerin calistiklar1 bolimlere gore egitim
oncesi dogru yanit ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir
farkin olmadig1 saptandi (p=0,17). Egitim sonrasindaki son testte ise acil servis
hemsirelerinin 23,5+1,6, yogun bakim hemsirelerinin dogru yanit ortalamasinin
22,442.4, dahili boliim hemsirelerinin 22,0+2,0 ve cerrahi bolim hemsirelerinin de
21,4427 oldugu tespit edildi. Daha oncesinde her hangi bir sayida kurs alan
hemsirelerin calistiklar1 boliimlere gore egitim sonrast son testteki dogru yanit
ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadig:

saptand1 (p=0,12).

Egitim sonras1 6. ayda testte ise acil servis hemsirelerinin dogru yanit
ortalamasmin 22,8+1,1, yogun bakim hemsirelerinin ortalamasmin 20,642,3, dahili
boliim hemsirelerinin 19,2+2.7 ve cerrahi boliim hemsirelerinin ortalamasinin da
18,843,1 oldugu tespit edildi. Daha Oncesinde kurs alan hemsirelerin c¢aligtiklar

boliimlere gore egitim sonrast 6. aydaki testteki dogru yanit ortalamalari
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karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir farkin oldugu saptandi (p=0,005).
Bu farki yaratan sebep acil servis hemsirelerinin dahili ve cerrahi boliimlerde
calisanlara gore daha yiiksek puan almalariydi. Egitim sonrasi 12. aydaki testte ise
acil servis hemsirelerinin dogru yanit ortalamasmin 19,6+2,3, yogun bakim
hemsirelerinin dogru yanit ortalamasinin 18,7+2,0, dahili boliim hemsirelerinin
17,142,4 ve cerrahi bolim hemsirelerinin ortalamasmim da 16,6+3,1 oldugu tespit
edildi. Daha Oncesinde her hangi bir sayida kurs alan hemsirelerin calistiklar
boliimlere gore egitim sonrast 12. aydaki testte dogru yanit ortalamalari
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir farkin oldugu saptandi (p=0,01). Bu
fark: yaratan sebep acil servis hemsirelerinin dahili ve cerrahi bolim hemsirelerine

gore dogru yanit ortalamasinin daha yiiksek olmasiydi.

Tablo-9: Egitim o6ncesinde kurs alan hemsirelerin dogru yanit ortalamalarinin

calistiklar: boliimlere gore karsilastirilmasi.

Test Boliimler Dogru yanit ortalamalari P
Acil servis 16,3+2,7

On test Yogun bakimlar 16,1445
Dahili boliimler 14,3+4,0 0,17
Acil servis 23,5+1,6

Son test Yogun bakimlar 22,4424
Dahili boliimler 22,642,0 0,12
Acil servis 22,8+1,1
Yogun bakimlar 20,6+2,3

6.aydaki test Dabhili boliimler 19,2427 0,005
Acil servis 19,6+2,3
Yogun bakimlar 18,742,0

12.aydaki test Dabhili boliimler 17,1424 0,01
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V. TARTISMA

Calismamizda, hemsirelere verilen bir giinlik KPR egitiminin
hemsirelerin bilgi diizeylerine kisa ve uzun donemdeki etkisi aragtirildi
Katilimcilarin egitim oncesinde yapilan son testte 6zellikle resiisitasyonda kullanilan
ilaclar ve IKYD uygulamalari ile ilgili sorular basta olmak iizere; genel olarak soru
gruplarmin hepsinde 6nemli derecede eksikliklerinin oldugu gozlendi. Hemsirelerin
egitim sonrasinda yapilan son testte basar1 oranlar1 degerlendirildiginde, egitim dncesi
On teste gore istatistiksel acidan anlamli oranda bir artisinin oldugu tespit edildi.
Egitim Oncesi On teste gore yapilan degerlendirmede katilimcilarin aldiklar: kurs
sayisinin, c¢alistiklarr boliimiin ve caligilan meslek yilinin bilgi diizeylerini etkiledigi
tespit edildi. Katilimcilarin 6. ve 12. aylardaki testlerde soru gruplarmna verdikleri
dogru yanit ortalamalar1 degerlendirildiginde, soru gruplarinin hepsinde de zamanla
istatistiksel agidan anlamli bir azalmanin oldugu tespit edildi. Fakat bu anlamli
azalmaya ragmen, ¢alismamizda katilimcilarin 12. ayda yapilan testteki dogru yanit
ortalamalarinin dahi egitim dncesindeki on teste gore oldukca yiiksek oldugu goriildi.
Caliymamizda hemsirelerin yas ve cinsiyetlerinin bilgi diizeylerini etkilemedigi tespit
edildi. Caliyma sonuglarimiz daha 6nceden bu konuda yapilan g¢aligmalarla genel

olarak benzer bulunmustur ( 21-48).

Katilimc1 hemsirelerin basar1 oranlar1 incelendiginde, egitim Oncesi On testte
basar1 oran1 %15,6 iken egitim sonrasi basar1 oraninin %90,7’ye yiikseldigi gdzlendi.
Literatiirde bizim c¢aligma sonuclarimizla benzer sekilde egitim sonrasi basari
oranlarinin yiikseldigi ¢aligmalarin oldugu goriilmektedir. Sener ve ark. (21)
tarafindan hemsirelerin bilgi diizeylerine yonelik yapilan bir ¢aligmada basar1 orani
egitim Oncesinde %36 iken; egitim sonrasinda %68,3 olarak gosterilmistir. Erdur ve
ark. (22) tarafindan hekimler iizerinde yiiriitiilen benzer bir ¢alismada, egitim 6ncesi
basart %43,15 iken egitim sonrast bu basarinin %89,7’ye ¢iktig1 gosterilmistir.
Ogrenci hemsirelerin KPR hakkindaki bilgi diizeylerini ve pratik becerilerini
degerlendirmeye yonelik yapilmis baska bir ¢calisgmada katilimcilarin hem bilgi hem
de pratik beceri diizeyleri yoniinden egitim Oncesinde basarisiz olduklar1 tespit
edilmigtir (23). Ayn1 hemsirelerin bir gilinliik egitim sonrasinda ise gerek bilgi diizeyi,

gerekse de pratik beceri diizeyleri yoniinden egitim Oncesine gore istatistiksel agidan
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anlamli bir artig gosterdikleri tespit edilmistir. Hekimler ve hemsireler iizerinde
yiirlitiilen baska bir ¢alismada da gerek hekimlerin gerekse de hemsirelerin KPR
hakkimndaki teorik ve pratik beceri diizeylerinin bir giinliik egitim sonrasinda egitim
oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artis gosterdigi tespit edilmistir
(24). Bizim c¢alismamizda da egitim sonrasi son testteki basar1 oranlarinin yapilan bu
caligmalarla benzer sekilde egitim dncesi yapilan 6n teste gore anlamli oranda arttig1
gozlemlendi. Katilimeilarimizin egitim sonrasi bagsart durumlarinin egitim oncesine
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde artmasi benzer g¢aligmalarda da oldugu gibi

verilen egitimin 6nemini ortaya koymaktadir.

Katilimcilarimizin daha 6nceden almig olduklar1 kurs sayilarinin egitim dncesi
on test ve egitim sonrasi son testler degerlendirildiginde bilgi diizeylerini anlamli bir
olciide etkiledigi tespit edildi. Egitim 6ncesi 0n testte, daha dnceden 2 ve iizeri kurs
alanlarin sadece bir kurs alanlar ile hi¢ kurs almayanlara gore; sadece bir kurs
alanlarin da hi¢ kurs almayanlara gore istatistiksel agidan anlamli bir sekilde daha
basarili olduklari tespit edildi. Egitim sonrasi son testte de, On test sonuglariyla benzer
sekilde daha onceden 2 ve iizeri kurs alanlarin sadece bir kurs alanlar ile hi¢ kurs
almayanlara gore; sadece bir kurs alanlarin da hi¢ kurs almayanlara gore istatistiksel
acidan anlamli bir sekilde daha basarili olduklar:1 tespit edildi. Literatiirde bizim
caligma sonug¢larimizla benzer sekilde egitim dncesinde alinan kurslarin 6n test ve son
testlerdeki basar1 diizeylerinin etkiledigini gdsteren bir¢ok calisma bulunmaktadir.
Kimaz ve ark. (25) tarafindan 112 acil yardim ve kurtarmada gorevli hekimlerin bilgi
diizeylerinin degerlendirilmesine yonelik yapilan bir ¢alismada, birden fazla kurs alan
112 hekimlerinin sadece 1 kez kurs alanlar ile hi¢ almayanlara gore daha basarili
oldugu bulunmustur. Bilir ve ark. (26) tarafindan hekimler iizerinde yapilan benzer
bir ¢aligmada da daha Oncesinde kurs alanlarin almayanlara gore daha basarili
olduklar1 gosterilmistir. Erdur ve ark (22) tarafindan yiiriitiilen bir bagka calismada ise
daha oncesinde 2 ve lizeri kurs alanlarm sadece 1 kez alanlar ile hi¢ kurs almayanlara
gore istatistiksel olarak daha basarili olduklar1 gosterilmistir. Smith ve ark (27)
tarafindan hekimler {izerinde yiiriitillen benzer bir ¢alismada da daha Oncesinde
herhangi bir sayida kurs alan hekimlerin hi¢ almayanlara gére daha basarili olduklar1
gosterilmistir. Sener ve ark. (21) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada ise 1 yil ve

oncesinde kurs alanlar ile bir yili agkin siirede alanlarin basar1 ortalamalar1 arasinda
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anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Hekimler {izerinde yiiriitiilen bagka bir
caligmada da daha oncesinde her hangi bir kurs alan hekimlerin almayanlara oranla
IKYD konularinda daha basarili olduklar1 tespit edilmistir (27). Calismamizda egitim
sonrast 6. ve 12. aylarda da 2 ve iizeri kurs alanlar ile sadece 1 kurs alanlarin hi¢
almayanlara gore istatistiksel acidan anlamli olacak sekilde daha basarili olduklari
goriildii. Genel olarak KPR konularinda daha dnceden alinan egitim sayist arttikca
basar1 oranlarinin anlamli oranda arttig1 goriilmektedir. Bu sonuclar da bize egitimin
stirekliliginin ve tekrarlayan egitimlerin Onemini ve gereksinimini ortaya

koymaktadir.

Katilimct hemsirelerin = ¢aligtiklar1  bolimlerin  bilgi  diizeylerine etkisi
incelendiginde, egitim dncesinde hemsirelerin on testte boliimler arasinda istatistiksel
acidan anlamli farkm oldugu tespit edildi. Ozellikle acil servis ve yogun bakimlarda
gorevli hemsirelerin, diger dahili ve cerrahi boliimlerde gorevli hemsirelere oranla
daha basarili olduklar1 goriildii. Egitim sonrast yapilan son testte ise hemgirelerin bilgi
diizeyleri arasinda g¢alistiklar1 bdliimlere gore istatistiksel agidan anlamli bir fark
olmadig: tespit edildi. Filho ve ark. (28) tarafindan hekimler lizerinde yapilan bir
calismada ise hekimler cahstiklar1 boliimlere gore IKYD bilgi diizeyleri ydniinden
karsilagtirilmis ve kardiyoloji hekimlerinin pratisyenlere ve cerrahi boliimlerdekilere
gore daha basarili olduklar1 tespit edilmistir. Erdur ve ark. (22) tarafindan hekimler
izerinde yiiriitiilen benzer bir ¢alismada, egitim dncesinde acil servis hekimlerinin
diger birimlerde ¢alisan hekimlere gore istatistiksel acidan anlamli olacak sekilde
daha basarili olduklar1 gosterilmistir. Ayni ¢alismada katilimeilarin egitim sonrasi
bilgi diizeylerinde ise calistiklar1 boliimlere gére anlamli bir farkin olmadig: tespit
edilmigtir. Bu ¢alismanin egitim sonrasi sonucglar1 da bizim egitim sonrasi son test
sonuclarimizla benzerlik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da egitim sonrasi

yapilan son testte boliimler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi.

Sener ve ark. (21) tarindan hemsirelerin bilgi diizeylerine yonelik yapilan bir
calismada, dahili bdliimlerde ¢alisanlarin cerrahi boliimlerde c¢alisanlara gore daha
basarili olduklar1 tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alisma sonuglari ile
benzer sekilde acil tip anabilim dalinda ve yogun bakimlarda ¢alisan hemsirelerin

diger boliimlerdekilere gore daha basarilt olduklar1 tespit edildi. Yine bizim
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calismamizla benzer sekilde hemsireler lizerinde yiiriitillen baska bir ¢alismada,
hemsirelerin puan ortalamalar1 ¢aligtiklar1 boliimlere gore degerlendirildiginde hem
egitim Oncesinde hem de egitim sonrasinda boliimler arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir fark oldugu ve yogun bakimlarda ¢alisanlarin dahili ve cerrahi boliimlerde
calisanlara gore daha basarili olduklar1 tespit edilmistir (29). Ayn1 ¢caligmada stajer ve
asistan hemsireler olmak iizere hemsire gruplar1 puan ortalamalar1 yoniinden
karsilastirildiginda hemsireler arasinda egitim oncesi yapilan 6n test ve egitim sonrasi
yapilan son testte istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Bilir
ve ark. (26) hekimler iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada bizim ¢aligma sonuglarimizla
benzer olarak anesteziyoloji ile acil 1p anabilim dalinda ¢aligmakta olan hekimlerin
diger tim bolimlere gore daha basaril;; dahili bolimdekilerin de cerrahi

boliimdekilere gore daha basarili oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda testlerin tamamina katilan 149 hemsire calistiklart boliimlere
gore bilgi diizeyleri incelendiginde, egitim sonrasi son testte istatistiksel ac¢idan
anlamli bir fark olmadigi saptandi. Egitim sonrasi son testte boliimler arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark olmamasmin verilen egitime bagl olabilecegi
diistiniildii. Altinct ve 12. aylardaki testlerde ise egitim sonrasi son teste gore tiim
boliimlerin bilgi diizeylerinde bir azalma oldugu tespit edildi. Bu azalmaya ragmen
acil servis ve yogun bakim hemsirelerinin diger boliimlere gore 6. ve 12. aylardaki
testlerde istatistiksel acidan anlamli olacak sekilde daha basarili olduklar1 tespit
edildi. Acil servis ve yogun bakimlarda ¢alisan hemsirelerin 6. ve 12 aylardaki
testlerdeki bilgi diizeylerindeki diisiisiin diger boliimlerdekilere kiyasla daha az
olmas1 bu boliimlerde ¢aligmakta olan hemsirelerin diger boliimlere oranla giinliik
klinik calismalar1 sirrasinda daha fazla sayida KPR ve diger IKYD uygulamasi

yapmak zorunda kalmalarina bagland1.

Daha oncesinde 1 veya daha fazla kurs almis olan 107 hemsirenin dogru yanit
ortalamalar1 boliimlere gore degerlendirildi. Egitim Oncesi On testte acil servis ve
yogun bakimlarda c¢alisan hemsirelerin, dahili ve cerrahi boliimlerde c¢alisanlara
oranla daha basaril1 olduklar tespit edildi. Fakat istatistiksel agidan bdliimler arasinda
anlamli bir farkin olmadig1 goriildii. Egitim sonras1 yapilan son testte ise acil serviste

calisanlarin diger boliimlerde ¢alisanlara gore daha basarili olduklar1 gézlense de yine
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boliimlere arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farkin olmadigi tespit edildi. Filho
ve ark. (28) daha oOncesinde en az birer defa KPR kursu almis olan hekimleri
calistiklar1 boliimlere gore karsilagtrmis ve kardiyoloji uzmanlarinin dogru yanit
ortalamalarinin diger boliimlerde ¢alisan hekimlere gore daha yiiksek oldugunu; fakat
kurs alanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadigmni tespit
etmislerdir. Calismamizda egitim sonrasi 6. aydaki testte ise bdliimler arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark oldugu tespit edildi. Bu farki yaratan en 6nemli sebep
acil servis hemsirelerinin dahili ve cerrahi bolim hemsirelerine gore daha basarili
olmalartydi. Egitim sonras1 12. aydaki test sonuglar1 degerlendirildiginde acil servis
ve yogun bakimlarda c¢alisan hemsirelerin diger boliimlerde ¢alisanlara gore

istatistiksel agidan anlamli sekilde daha basarili olduklar tespit edildi.

Calismamizda hemsirelerin meslekte calisma siirelerinin bilgi diizeyine etkisi
incelendiginde, egitim Oncesi On testte meslekte ¢aligma siiresi 10 y1l ve iizerinde
olanlarin c¢aligma siiresi daha az olan diger meslek yili gruplarina gore istatistiksel
acidan anlamli olacak sekilde daha bagarili olduklar1 tespit edildi. Egitim 6ncesi 6n
test sonuglarimiz bu konu ile ilgili hekimlere yapilmis diger caligmalardan farkli
bulunmustur. Kimaz ve ark. (25) tarafindan hekimlere iizerinde yiiriitiilen bir
calismada meslekte calisma siirelerinin bilgi diizeylerini etkilemedigi saptanmistir.
Bilir ve ark. (26) tarafindan hekimler iizerinde yapilan bir diger calismada da
meslekte ¢aligma siirelerinin katilimeilarm bilgi diizeylerini etkilemedigi saptanmustir.
Hekimler iizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada, meslekte ¢alisma siiresi 0—5 yil arasinda
olan hekimlerin diger gruplardakilere gore egitim 6ncesinde daha basarili olmalarina
ragmen, bu hekimler arasinda gerek egitim Oncesinde gerekse de egitim sonrasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadigi gosterilmistir (21). Egitim sonrasi
calisma sonuglarimiz da bu konudaki diger calismalardan farkli bulunmustur. Egitim
sonrasi son testte meslekte calisma siiresi 5 yil ve iizerinde olan hemsirelerin ¢aligma
stiresi daha az olanlara gore istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha basaril

olduklar1 gézlendi.
Calismamizda testlerin tamamina katilan 149 hemsirenin egitim sonrasi son test

sonuglar1 incelendiginde, meslekte ¢alisma siiresine gore bilgi diizeylerinde

istatistiksel acidan anlamli bir artisin oldugu tespit edildi. Egitim sonras1 6. aydaki
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testte meslekte caligma stiresi 10 yil ve {izeri olanlarin puan ortalamalarinin, ¢aligma
stiresi daha az olanlara gdore daha yiliksek olmasmna ragmen, gruplar arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir farkin olmadigi saptandi. Testlerin tamamina
katilabilen 149 katilimcmin 12. aydaki test sonuglar1 degerlendirildiginde ise
meslekte ¢alisma siirelerine gore katilimcilarin bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir farkin oldugu tespit edildi. Bunun sebebi meslekte ¢aligma siiresi
10 yi1l ve iizeri olanlarin, ¢aligma siiresi 10 yildan daha az olanlara gére daha yiiksek
puan almalariydi. Bu sonuglar bize hemsirelerin mezun olduklarinda ve mezuniyetin
ilk yillarinda TYD ve IKYD konularinda yeterli bilgi birikimine sahip olmadiklarn,
meslekteki ¢aligma yillar1 arttik¢a bilgi ve deneyimlerinin de orantili olarak artmakta

oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamiza katilan hemsirelerin  bilgi diizeyleri soru gruplarmma gore
incelendiginde katilimcilarin egitim Oncesindeki ©6n testte Ozellikle IKYD
uygulamalar1 ve resiisitasyonda kullanilan ilaclarla ilgili sorulardaki dogru yanit
ortalamalarinin diger TYD ve hava yolu uygulamalar1 ile ilgili soru gruplarina oranla
daha diisiik oldugu tespit edildi. Katilimeilarin hava yolu ve TYD konulariyla ilgili
sorulardaki dogru yanit ortalamalar1 diger soru gruplarma oranla bir miktar daha
yiiksek olmakla beraber, katilimcilarm egitim dncesinde temel IKYD konularinda
genel olarak basarisiz olduklar1 gozlendi. Verilen egitim sonrasi yapilan son testte
egitim oncesine oranla katilimcilarin tiim soru gruplarinda dogru yanit ortalamalarini
arttirdigr tespit edildi. Katilmeilarm 6zellikle IKYD konular1 ve ilaglarla ilgili
sorulardaki dogru yanit ortalamalarini egitim Oncesine gore egitim sonrasi son testte
yaklasik 2 kat arttirdiklar tespit edildi. Katilimcilarin 6. ve 12. aylardaki testlerdeki
bilgi diizeyleri egitim sonrasi son teste gore degerlendirildiginde tiim soru gruplarinda
zamanla istatistiksel agidan anlamli bir sekilde azalmanin oldugu; bununla beraber
katilimcilarin 12. aydaki testteki dogru yanit ortalamalarinin dahi egitim Oncesine
oranla hala yiiksek seviyelerde oldugu goriilmiistiir. Yapilan benzer caligmalar da
KPR egitimi alan ¢ogu katilimcinin egitim sonrast erken donemde yeteri kadar bilgi
ve beceri birikimine sahip oldugunu, fakat zamanla bu bilgi ve becerilerini
hatirlanmakta zorluk c¢ektikleri gosterilmistir (30,31). Doktor, hemsire, acil tip
teknikeri gibi farkli gruplarda bile bu bilgi ve becerinin bizim ¢alisma sonuglarimizla

benzer sekilde genel olarak zamanla azaldig1 goriilmiistiir (30-36).
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Hekimler ve hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konularindaki bilgi ve
beceri diizeylerini 6lgmeye yonelik yapilmis bir caligmada, egitim sonrasi 6. ayda
katilimcilarin hem bilgi hemde becerileri seviyelerinde anlamli bir diisiisiin bagladigi
tespit edilmistir (24). Ayni calismada egitim sonrast 12. aydaki test sonuclari
degerlendirildiginde hekim ve hemsirelerin bilgi ve beceri diizeylerinin egitim dncesi
degerlere yakin seviyelerde diistiigii gozlenmistir. Fossel ve ark. (37) yaptiklar1 bir
calismada KPR egitiminden sonra katilimcilarin KPR beceri diizeylerinde 2-3
haftada %30, 12. ayin sonunda da %75 oraninda bir azalma oldugunu, bu sebepten
dolay1 belli peryotlarla bilgilerin tekrar edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Saglk
calisanlar1 lizerinde yapilan diger ¢alismalarda da egitimden 3 ay sonra KPR yapma
yeteneginde belirgin kotiilesme oldugu belirtilmistir (38,39). Nyman ve ark. (40)
hemsireler {izerinde yiiriittiikleri bir ¢calismada ise son 6 ay i¢inde egitim alanlar ile
aldiklar1 egitimin iizerinden 6 aydan fazla siire gegmis olan hemsireler karsilastirilmis
ve 6. aydan sonra katilimcilarin TYD konularindaki bilgi diizeylerinin diismeye
basladig1 tespit edilmistir. Hemsireler iizerinde yapilmis benzer bir calismada da
egitim sonrasinda KPR beceri birikimlerinin ¢ok erken diismeye basladigi, bu yiizden
de egitimden sonraki 2 ile 4 hafta gibi miimkiin oldugunca erken bir dénemde
bilgilerin tekrar gdzden gegirilmesi Onerilmistir. Yine ayni1 ¢aligmada takip eden 1
yilin sonunda da tekrar yeni bir egitim verilinceye kadar her 3 ila 6 ayda bir kisa,
periyodik gdzden gegirmeler gerektigi belirtilmistir (41). Ogrenci hemsirelerin KPR
konular1 hakkindaki teorik bilgi ve pratik beceri diizeylerini 6l¢gmeye yonelik yapilan
baska bir ¢aligmada ise egitim sonrasi 10. haftadan itibaren gerek teorik bilgi gerekse
de pratik beceri diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiisiin basladig: tespit
edilmistir (23). Tim bu c¢alisma sonuglar1 bizim calisma sonuglarimizla benzer
sekilde katilimcilarin bilgi ve beceri diizeylerinin genel olarak ilk bir yil i¢inde

azalmaya basladigini gostermektedir.

Caliymamizda katilimcilarin bilgi diizeylerinin egitim sonrasi 6. aydan itibaren
azalmaya basladig1 tespit edildi. Bununla beraber; katilimcilarin 12. aydaki test
sonuglarmmm bile egitim Oncesi On teste gore daha yiiksek oldugu gozlendi. Caligma
sonuclarimizla benzer sekilde Makker ve ark. (42) hekimler iizerindeki ¢caligmasinda
kurs sonras1 katilimeilarm TYD beceri ve bilgi diizeylerinde 6. ve 12. aylar arasinda

onemli derecede azalma oldugu goriilmiistiir. Hemsireler lizerinde yiiriitiilen bagka bir
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calismada hemsirelerin resiisitasyon bilgi diizeylerinin egitim sonrasi 6. aydan
itibaren azalmaya basladigi tespit edilmistir (43). Hemsireler iizerinde yiiriitiilen bir
diger calismada da bizim calismamizla benzer sekilde katilimcilarin egitim sonrast
IKYD bilgi diizeylerinde ilk bir yil iginde anlamli bir diisiisiin oldugu gosterilmistir
(44).

Literatiir arasgtirmalarimizda egitim sonrasi son bir yil i¢cinde 6zellikle pratik
becerilerin azaldigini tespit eden caligmalarda bulunmaktadir. Kimberly ve ark. (45)
caligmasinda iki gilinliik egitim sonras1 hemsirelerin teorik bilgi diizeylerinin egitim
sonras1 18. aya kadar yeterli seviyede kaldigini, fakat pratik bilgi diizeylerinin ise
biiyliik oranda azaldigmni gostermislerdir. Hemsireler {izerinde yliriitillen baska bir
caligma ise egitim sonrasi ilk bir yil i¢inde teorik bilgilerde anlamli bir azalma
olmaksizin, pratik beceri agisindan anlamli derecede bir diisiisiin oldugu gosterilmistir
(46). Aym calismada katilimcilarin zamanla IKYD becerilerinin TYD becerilerine
oranla daha hizl1 bir diisiis gosterdigi tespit edilmistir. Bu sebeple hemsirelerin IKYD
ve TYD konularindaki becerilerinin egitim sonrasi yeterli seviyede devam edebilmesi
icin belirli peryotlarla egitimin tekrar edilmesi Onerilmistir. Biz de ¢alismamizda
benzer sekilde katilimcilara TYD ve IKYD becerilerine yonelik pratik egitimler
verdik. Ancak teknik bir takim imkansizliklardan dolay1 egitim sonrast dénemde

katilimcilar1 pratik uygulamalar agisindan degerlendiremedik.

Bagka bir c¢aligmada da egitim sonrasi diizenli tekrarlarla bilgi diizeylerini
giincellestirmeyen hemsirelerin KPR becerilerinde 10. haftadan itibaren hizli bir
diistisiin basladig1, bu nedenle egitim sonrasinda bilgilerin giincel tutulmasina dnem
verilmesi gerektigi gosterilmistir (47). Bu nedenle saglik c¢alisanlarinin KPR
konularindaki bilgi diizeylerini egitim sonrasinda da giincel tutabilmeleri i¢in belirli

araliklarla yapacaklari tekrarlara 6nem vermeleri gerekmektedir.

Caliymaya alman hemsirelerin bilgi diizeyleri yas gruplarma gore
degerlendirildiginde; egitim Oncesi On test ve egitim sonrasi son testte katilimcilarin
yaslar1 arttikca puan ortalamalarninda artma egilimi gosterdigi fakat bu artisin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edildi. Hekimler iizerinde yapilmis bir

calismada bizim calisma sonuglarimizla benzer sekilde yas faktoriiniin hekimlerin
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bilgi diizeyleri lizerine etkisinin olmadig1 gosterilmistir (48).

Caligmamizda testlerin tamamina katilan 149 hemsirenin egitim sonrasi son test,
6. ve 12. aylardaki testlerdeki puan ortalamalar1 yas gruplarma gore
degerlendirildiginde, alman puanlarin yasla orantili olarak arttigi; fakat bu artigin
istatistiksel acidan anlamli olmadig tespit edildi. Bu sonug¢ bize hemsirelerin yasla
orantili olarak artan basarilarmin meslekteki tecriibe ve bilgi artiglarina bagli
olabilecegini diisiindiirdii. Calisma sonuglarimiz bu konudaki diger bazi ¢aligmalarla
benzer bulunmustur. Kimaz ve ark. (25) tarafindan hekimler iizerinde yapilan
calismada benzer sekilde yas faktoriiniin bilgi diizeylerini etkilemedigi gosterilmistir.
Erdur ve ark. (22) tarafindan hekimler {izerinde yapilan bir diger ¢alismada egitim
oncesinde 29 yas ve altindakilerin diger yas gruplarina gore bilgi diizeyleri daha
yiiksek olsa da istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadigi tespit edilmistir. Burada
bizim calismamaizdan farkli olarak gen¢ yas gruplarinin daha ileri yas gruplarina
gore daha basarili oldugu goriilmektedir. Bu bize hekimlerin geng yas donemde
bilgilerinin daha taze oldugunu, zamanla bilgilerinin azaldigin1 diigiindiirmektedir.
Ayni caligmada katilimcilarin egitim sonrasi bilgi diizeyleri degerlendirildiginde
calismamizla benzer sekilde yas gruplarmnm bilgi diizeyini etkilemedigi tespit
edilmistir. Bilir ve ark. (24) tarafindan hekimler iizerinde yapilan ¢alismada bizim
calismamizdan farkl olarak 25 yas ve altindaki hekimlerin diger yas gruplarma gore
daha basarili olduklari, diger yas gruplariyla karsilastirildiginda farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu gosterilmistir.

Caliymamizda katilimcilarin ~ cinsiyetlerinin =~ bilgi  diizeylerine etkisinin
incelendiginde, hem egitim dncesi On testte hem de egitim sonrasi son testte erkek ve
kadmlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadig1 saptandi. Kimaz ve
ark. (25) tarafindan yapilan yiriitilen bir caligmada cinsiyet faktoriiniin bilgi
diizeylerini etkilemedigi gosterilmistir. Erdur ve ark. (22) tarafindan yiiriitiilen bir
diger calismada da benzer sekilde cinsiyet faktoriiniin katilimcilarin egitim oncesi ve
sonras1 bilgi diizeylerini etkilemedigi gosterilmistir. Price ve ark. (48) yeni mezun
olmug uzman hekimler iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada katilimcilarin yaslari ile bilgi
diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadig1 gosterilmistir. Bu

calismalar bizim calisma sonuglarimizla benzerlikler gostermektedir. Calisma
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sonuclarimizdan farkli olarak Filho ve ark. (28) tarafindan hekimler {izerinde
yiiriitiilen bir ¢aligmada ise kadmlarn IKYD bilgi diizeyleri yoniinden erkeklere

oranla istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha basarili olduklar1 gosterilmistir.

Calismamizda testlerin tamamina katilan 149 kisinin egitim sonrasi son test, 6.
ve 12. aylardaki testlerdeki bilgi diizeylerine cinsiyet faktoriiniin etkisi incelendiginde
egitim sonrasi yapilan son test sonuglarma gore kadinlarin erkeklere oranla
istatistiksel acidan daha basarili olduklar1 tespit edildi. Calismamizda katilimcilarin
egitim sonrasi 6. aydaki test sonuglar1 degerlendirildiginde erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadig1 saptandi. Egitim sonras1 12. aydaki test
sonuglar1 degerlendirildiginde yine kadinlarin erkeklere oranla istatistiksel agidan
daha basarili olmalar1 ilging bir sonu¢ olarak karsimiza ¢ikti. Bu sonug¢larimiz Filho
ve ark. (28) yaptig1 calisma sonuglartyla yakin benzerlikler gdstermektedir. Testlerin
tamamina katilan 149 katilimcinin egitim sonrasi cinsiyete gore bilgi diizeylerinde
ortaya ¢ikan bu farkliligin iki nedene bagl olarak ortaya ¢ikabilecegi diisiiniildii.
Birinci sebep ¢aligmamizdaki kadinlarin yas ortalamalarinin erkeklerden daha yiiksek
olmastyd1. Ikinci sebep ise kadinlarin erkeklere gdre meslekte daha uzun siiredir
caligmakta olmalariydi. Bu 2 faktoriinde katilimcilarin basar1 oranlarint olumlu olarak
etkiledigi daha once gosterilmisti. Meslekte c¢aligma siiresi daha uzun olan
katilimcilarin meslek hayatina yeni baslayanlara oranla daha basarili olmalar1

meslekteki bilgi ve becerilerinin zamanla artiyor olabilecegini diislindiirdii.

Caligmamiza katilan hemsirelere birebir egitim verilmedi. Katilimeilar ortalama
15’er kisilik gruplara ayrilarak gruplar halinde egitime tabi tutuldu. Katilimcilarin
bilgi diizeylerine yonelik yapilmis c¢aligmalar incelendiginde genel olarak
katilimcilara birebir degil de bizim calismamiza benzer sekilde gruplar halinde
egitimin verildigi tespit edildi (21-48). Fakat baz1 ¢aligmalarda ise egitimlerin gruplar
yerine birebir egitimlerle verildigi de goriilmektedir. Regge ve ark (49)
caligmalarinda birebir verilecek KPR egitiminin gruplar halinde verilen egitime
oranla katilimcilarm bilgi diizeyleri {lizerinde etkisinin daha mi yiiksek olacagi
sorusuna yanit aramiglar ve ¢alismaya alinan hemsireleri iki farkl: sekilde egitime tabi
tutmuslardir. Hemsirelerin bir kismina 6’sar kisilik gruplara ayrilarak gruplar halinde,

bir kismina ise birebir olarak ayri ayr1 egitim vermislerdir. Gruplar halinde egitim
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alanlar ile birebir egitim alanlarin bilgi diizeyleri acisindan anlamli bir farkin olup
olmadigina bakilmig. Egitim sonras1 ve egitimi takiben 10. aydaki testlerde
katilimcilar arasinda bilgi ve beceri diizeyleri agisindan istatistiksel agidan anlamli bir

farkin olmadig1 tespit edilmistir.
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VI. SONUC

Hemgirelerin KPR ve diger IKYD uygulamalar1 konularinda aldiklar: tek
giinliik teorik ve pratik egitimin hemsirelerin bilgi diizeylerine etkisinin arastirildig:
¢alismamizda egitim dncesinde hemsirelerin temel IKYD bilgi diizeylerinde 6zellikle
de resiisitasyonda ilag uygulamalar1 ve IKYD konularinda eksikliklerinin oldugu
tespit edildi. Verilen tek giinliik egitim sonrast hemsirelerin bilgi diizeylerinde egitim
oncesine gore anlaml diizeyde bir artigin oldugu goriildii. Katilimcilarin ¢alistiklari
boliimlerin, meslekte g¢aligma siirelerinin ve daha Onceden almis olduklar1 kurs
sayilarmin egitim Oncesi bilgi diizeylerini etkiledigi tespit edildi. Egitim 6ncesinde
acil servis ve yogun bakimlarda c¢alisan hemsirelerin bilgi diizeylerinin diger

boliimlerde ¢alisanlara gére daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Egitim sonrasinda ise boliimlere gore hemsirelerin bilgi diizeyleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadig1 goriildii. Egitimi takiben 6zellikle 6. ve
12.aylarda ise KPR’nin ve diger IKYD uygulamalarinin daha fazla uygulandig: acil
servis ve yogun bakim gibi boliimlerde ¢alisan hemsirelerin bilgilerin diger
boliimlerde ¢alisanlara gére daha uzun siire muhafaza edildigi tespit edildi. Meslekte
caligma siirelerine gore degerlendirildiginde katilimcilarin meslekte ¢alisma siireleri
arttikca KPR konularindaki bilgi diizeylerinin arttig1 goriildi. Daha Oncesinde
aldiklar1 kurs sayilarina gore degerlendirildiginde, kurs alanlarm almayanlara gore
daha basaril1 olduklari, egitim sonrasi uzun dénemde de bilgi diizeylerinin daha uzun
stire muhafaza edildigi tespit edildi. Katilimcilarin yaglarinin ve medeni hallerinin
bilgi diizeylerini etkilemedigi goriildii. Egitim sonras1 6. ve 12. aylarda katilimcilarin
bilgi diizeylerinde egitim sonrasi yapilan postteste gore anlamli azalma olmasma
ragmen; 12. aydaki puanlarm egitim dncesine gore yine de oldukca yiiksek oldugu

tespit edilmistir.
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VIL. OZET

HEMSIRELERE VERILEN BiR GUNLUK KARDIYOPULMONER
RESUSITASYON EGITIMININ UZUN DONEM ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI
DR. AYTAC BUKIRAN

Calismamizda hemsirelerin TYD ve IKYD konular1 hakkindaki bilgi diizeylerini
ve bunu etkileyen faktorleri saptamak, egitim sonrasi yapilan posttestler ile de

egitimin kisa ve uzun donemdeki etkilerini 6grenmek amaglandi.

Bu kesitsel calismaya Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde gorev
yapmakta olan 225 hemsire alindi. Katilimcilara egitim oncesindeki bilgi diizeylerini
Olemek i¢in 25 soruluk ¢oktan se¢meli bir test yapildi. Verilen tek giinliik teorik ve
pratik egitim sonrasi, 6. ve 12. aylarda uygulanan posttestlerle egitimin kisa ve uzun

donemdeki etkinligi karsilagtirildi.

Katilimcilarin egitim Oncesinde genel olarak soru gruplarinin hemen hemen
hepsinde onemli derecede eksikliklerinin oldugu, egitim sonrasmda ise bilgi
diizeylerinde egitim Oncesine gore anlamli oranda artisinin oldugu tespit edildi.
Ozellikle Acil servis ve yogun bakimlarda ¢alisanlarin, meslekte ¢alisma siiresi 10 yil
ve lizerinde olanlarin, daha 6ncesinde KPR egitimi almis olanlarm egitim 6ncesinde
digerlerine gore daha basarili olduklar1 goriildi (sirasiyla p=0,018, p=0,02, p=0,01).
Yas, cinsiyet ve medeni hallerinin ise hemsirelerin bilgi diizeyleri iizerine etkisinin
olmadig1 tespit edildi (sirasiyla p=0,24, p=0,19 ve p>0,05). Katilimcilarin egitim
sonras1 6. ve 12. aylardaki bilgi diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli azalma
olmasina ragmen; 12. aydaki bilgi diizeylerinin bile egitim dncesine gore oldukga

yiiksek oldugu gdrilmiistiir.
Hemgirelerin TYD ve IKYD konularindaki bilgi ve becerileri hizmet i¢i egitim

programlariyla gelistirilmeli, egitim sonrasinda belirli periyotlarla bilgilerin giincel

tutulmasi saglanmalidir.

46



VIII. SUMMARY

ASSESSMENT OF LONG TERM EFFECT OF CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION KNOWLEDGE LEVEL OF NURSES AFTER ONE DAY OF
TRAINING.

DR. AYTAC BUKIRAN

In our study we aimed to identify knowledge of nurses about BLS and ACLS

the factors affecting this and with posttest to learn short and long term effect.

225 Nurses joined this cross sectional study whose working in Pamukkale
University Faculty of Hospital. Before training participants tested with multiple
choice 25 questions test to measure their knowledge. After the one-day theoretical
and practical training, posttest applied in 6 and 12 months compared short and long

term effectiveness.

Genellary before training of participants ready all of question group had
significantly deficiencies, after training significantly their knowledge level
increasement was detected. Especially Emercency medicine, intensive care more then
10 years nurses and trained before about CPR are more succesfull then others
(respectively p=0,018, p=0,002, p=0,002). There was no effect of age, gender, marital
status to their knowledge was detected (respectively p=0,24, p=0,19 and p>0,05).
Despite statisically significant decrase of knowledge in 6. and 12. month after
training; compared to their level of knowledge, 12.month level are too high than

before training was detected.
Knowledge and skill of nurses about BLS and ACLS should be develope with

training programs during working years, after training information should be kept up

to date with certain.
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