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ÖZET
Ateşli, A. Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti Devlet Hastanelerinde  Çalışan  Hemşirelerin Temel Yaşam Desteğine İlişkin Bilgi Ve Uygulamalarının Saptanması. Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü .Yüksek Lisans Tezi, Lefkoşa 2010.  Bu çalışma, Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti Devlet Hastanelerinde çalışan hemşirelerin TYD ilişkin bilgi ve uygulamalarının saptanması amacıyla yapılmıştır. Araştırma kapsamına Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi’nde, Gazimagosa Devlet Hastanesi’nde, Girne Akçiçek Hastanesi’nde,  Cengiz Topel Hastanesi’nde çalışan toplam 580 hemşireden, araştırmaya katılmayı kabul eden 246 hemşire alınmıştır. Araştırmanın verileri, 1 Ağustos- 1 Mart 2010 tarihleri arasında hemşirelerin sosyo-demografik özelliklerini ve TYD’e ilişkin bilgi ve uygulamalarını belirlemeye yönelik hazırlanan “Kişisel Bilgi Formu’’ kullanılarak toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 11.0. kullanılmıştır. Çözümlemelerde frekans ve yüzde dağılımları, Student t testi ve tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %33.33’ünün 21-28 yaş ve %34.96’sının 29-34 yaş aralığında olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin %77,24’ünün evli, %56.91’inin önlisans, %34.14’ünün dahiliye ve %18.29’unun acil serviste görev yaptığı, %55.28’inin servis hemşiresi olduğu saptanmıştır. Hemşirelerin %79.67’sinin TYD eğitimi aldığı saptanmıştır.  Araştırmaya katılan hemşirelerin %66.26’sının çalıştığı kurumda TYD eğitimi verildiği saptanmıştır. Hemşirelerin %31.71’inin TYD konusunda kendilerini yeterli gördüğü tespit edilmiştir. Yapılan istatistiksel analizde  hemşirelerin yaş, eğitim durumu, görev süresi ve TYD’ne ilişkin çalıştığı kurumda eğitim verilme durumuna göre bilgi ve uygulama puanları arasında anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (pb < 0,05) (pu < 0,05).  Ayrıca hemşirelerin görev yaptıkları servislere göre uygulama puanları arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (pu < 0,05). Hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puanları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05).       

Çalışmanın sonucunda hemşirelere TYD’ne ilişkin düzenli eğitim verilmesinin önemi ortaya çıkmıştır.

 Anahtar Kelimeler: Hemşire, Kardiak Arrest, Temel Yaşam Desteği                                                
ABSTRACT

Atesli, A. Turkish Republic of Northern Cyprus State Hospitals Nurses Knowledge and Practices of Basic Life Support knowledge and Application the Determination. Institute for Near East University of Health Sciences. Master's Thesis, Nicosia, 2010. In this study, was conducted to determine Turkish Republic of Northern Cyprus nurses knowledge and practices of basic life support for working in state hospitals. In the research inclued in Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoglu State Hospital, Famagusta State Hospital, Kyrenia Akcicek State Hospital, Cengiz Topel State Hospital a total of 580 nurses working in, who agreed to participate in the study were 246 nurses. The survey  data was collected, between 1 August 2009 to 1 March 2010  the nurses' knowledge and practices related to socio-demographic characteristics and BLS prepared to identify the "Personal Information Form''. Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 11.0 for Windows used to assess the data. For analyses the frequency and percentage distributions, student t test and one-way analysis of variance (ANOVA) was used. In the study 33.33% of them the nurses were in the range of 21-28 years and 34,96% 'of them were in the range of 29-34 years. 77,24% of the nurses' reputation is married, 56,91%'s of associate degree, 34.14% is working in internal medicine service and 18,29% is working in the emergency service, 55,28% is service nurse. 79,67% of the nurses had received BLS training. 66,26% of the nurses' is given BLS training in institution were working. 31,71% of the nurses of BLS were deemed sufficient in themselves. In the statistical analysis of nurses age, educational status, mandate and work of the institution, granting BLS according to the state of knowledge and practice scores were significantly different between (pb<0.05) (pu<0.05). In addition, the task of nurses practice according to their services were significant difference between scores (pu <0.05). Nurses' knowledge and application of BLS positive correlation was found between scores (p <0.05).As a result of the study revealed the importance of giving regular training of nurses BLS.
Key words: Nurse, Cardiac Arrest, Basic Life Support
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KISALTMALAR DİZİNİ

ABD : Amerika Birleşik Devletleri

AHA: Amerikan Kalp Derneği (American Heart Association) 
Ark. : Arkadaşları

ARC: Avrupa Resüstasyon Konseyi (European Resuscitation Council)  
TYD :Temel Yaşam Desteği  (BLS ): (Basic Life Support)
DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 
K.K.T.C : Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti 
OED:  Otomatik Eksternal Defibrilatör 

TEKHARF : Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri

VF : Ventriküler Fibrilasyon 
1. GİRİŞ

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi
Kalp ve solunum durması nedeniyle dünyada birçok insanın hayatı beklenmedik bir zamanda riske girmektedir. Amerika Birleşik Devletlerinde (ABD) her yıl yaklaşık 600.000 kişinin iskemik kalp hastalığından dolayı hayatını kaybettiği ve bunların yarısının da ani ölümle kaybedildiği bilinmektedir (Çelik, 2008; http:www.draligus.com/352-koroner-arter-hastaliklari, Erişim: Mayıs 2008). Amerika’da her yıl 330.000 kişi koroner kalp hastalığı nedeniyle hastane dışında acil servislerde ölmekte ve bu ölümlerin 250000’i hastane dışında gerçekleşmektedir (Demirağ, 2006; AHA, 2006; Konuk, 2006; www.cdc.gov/ 2009).

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, dünyada her yıl 17.5 milyon kişi başta kalp krizi olmak üzere, kalp ve damar hastalıkları nedeniyle hayatını kaybetmektedir (WHO, 2005). Çelik’in çalışmasında belirtildiği gibi kalp hastalıkları, gelişmiş ülkelerin çoğunda olduğu gibi ülkemizde de erişkin ölümlerinin en önde gelen nedenidir (Çelik, 2008). 

Koroner arter hastalıkları, dünyada olduğu gibi, Türkiye’de de ciddi bir sağlık sorunudur. Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF)’nin 14 yıllık takip çalışması verilerine bakıldığında Türkiye’de koroner kalp hastası sayısının 2.8 milyona ulaştığı ve yılda 170 bin kişinin koroner kalp hastalıkları nedeniyle öldüğü görülmektedir (http://www.saglik.gov.tr., Erişim: 2009). Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti (K.K.T.C) sağlık istatistiklerine göre son 8 yılda üç bin kişinin kalp ve damar hastası olduğu ve 1977-2003 yılları arasında gerçekleşen ölümler arasında kalp hastalıkları ilk sırada yer almıştır. (http://www.kibris.net, Erişim: 2009; Sevinç, 2004). 
Özellikle kalp hastaları ani kalp ve solunum durması nedeniyle hayatlarını kaybedebilmektedirler. Bireylerin tekrar yaşama döndürülmesinde kalp ve akciğerin yeniden canlandırılması uygulaması olarak bilinen temel yaşam desteği (TYD) son derece önemlidir. TYD, ani kalp ya da solunum durması durumunda, ileri yaşam desteği sağlanıncaya kadar herhangi bir ekipman kullanmadan hava yolu açıklığının sağlanması ve dolaşımın desteklenmesidir (Demirağ, 2006; Hazinski ve ark, 2005).
Temel yaşam desteği uygulamalarına uzun yıllar önce başlanmıştır. Bu dönem boyunca kardiak arrest geçirenlere uygulanan acil kardiyak bakımda birçok ilerleme gerçekleşmiştir. Bu gelişmelerle solunumu ve kalbi duran birçok insanın yaşamı kurtarılmıştır. Yaşamı kurtarılanlardan nörolojik olarak hasar görmemiş olanlar ve tedavi edilebilen kardiyo-pulmoner hastalığı bulunanlar, uzun yıllar sağlıklı bir yaşam sürdürebilmişlerdir (Çelik, 2008).
Kardiyak arrest her an her yerde, evde, sokakta, kaza anında ortaya çıkabileceği gibi hastanede de tüm klinik ortamlarda sıklıkla karşılaşılabilecek bir durumdur (Çelik, 2008). Ani kardiyak arreste bağlı gelişen ventriküler fibrilasyonda (VF) hemen yapılan TYD bireyin yaşam şansını iki ya da üç katına çıkarabilmektedir (Demirağ, 2006;   Konuk, 2006; AHA 2006). Amerikan Kalp Birliği (AHA) ve Avrupa Resusitasyon Konseyi (ARC) tarafından oluşturulan ekip 2000 yılında geliştirilen kardiyo-pulmoner resüsitasyon ve acil kardiyovasküler bakıma ilişkin rehberi gözden geçirerek 2005 yılı rehberini ve son olarak da 2010 rehberini  hazırlamıştır. Bu rehberin amacı, temel yaşam desteğindeki teknikleri ve basamakları öğrenme, hatırlama ve uygulama aşamalarını kolaylaştırmaktır (http://www.americanheart, Erişim: 2009, AHA 2010).
Hemşireler hastanede hastanın kardiak arrestte olduğunu çoğu kez ilk fark eden kişi olduklarından, TYD’i konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmaları büyük önem taşır. TYD, esas olarak pratiğe dayanan bir beceridir. Hemşireler bu becerilerini eğitimlerle geliştirmeli ve bu konudaki rollerini etkin birşekilde yerine getirebilmelidir. Çünkü kardiyak arrest sırasında yapılabilecek hatalar bireyin hayatını kaybetmesine neden olabilmektedir. TYD eğitiminin belirli aralarla tekrarlanması bilgi ve becerilerin unutulmasını engellemektedir (Günay, 1985). Çelik (2008) tarafından yapılan çalışmaya göre  TYD ile ilgili bilgi ve becerilerin 6-12 aylık aralarla gözden geçirilmesi gerektiği ifade edilmiştir. Çalışmada resüsitasyon kursundan 10 hafta sonra bilgilerin korunma düzeyinde önemli bir düşüş olduğu belirlenmiştir. Moser ve Coleman (1992) tarafından yapılan çalışmada TYD’ e ilişkin bilgi ve becerilerin zamanla azaldığını tespit etmişlerdir.  Aynı çalışmada becerilerin bilgiden daha hızlı azaldığı saptanmıştır. Becerinin eğitimden iki hafta sonra başlayarak 1-2 sene içinde eğitim öncesi durumuna gerilediği belirlenmiştir. Yapılan diğer çalışmalarda da benzer olarak bilgi ve becerilerin azaldığı saptanmıştır (Lewis et al., 1993; Cooper ve Libby, 1997; Moule ve Knight, 1997; Young ve King, 2000).

Ramly ve arkadaşları (2005), Malezya’da 5000 sağlık personelinin %74’ünün ilk yardım ve TYD kursuna meslekleri süresince en az bir kez katıldıklarını belirlemişlerdir. Sağlık personelinin yalnızca %52.7’sinin TYD ve ilk yardım uygulamalarını bilerek ve kendilerine güvenerek uyguladıkları saptanmıştır (Waalewijn ve ark, 2001). Yapılan bir başka çalışmada da  kronik hastaların yattığı bakım evlerinde çalışan hemşirelerin ve diğer sağlık personelinin %86’sının TYD uygulamadıkları ve hemşirelerin TYD’de başarılı olmadıkları belirlenmiştir (Eisenberg ve ark, 1980). İngiltere’de ise, koroner yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin temel yaşam desteğini sağlayabilme konusundaki bilgilerinin orta düzeyde olduğu saptanmıştır (British Medical Journal, 1987). Türkiye’de yapılan bazı çalışmalarda da hemşirelerin TYD’e ilişkin bilgilerinin orta düzeyde olduğu belirlenmiştir (Günay, 1985; Çelik, 2008 ). 

Temel Yaşam Desteği eğitiminin sürekli tekrar edilmesi gerekir. Daha önce bahsedildiği gibi TYD eğitimi ve uygulamaları sık yapılmazsa TYD’ne ilişkin bilgi ve beceriler azalmaktadır. Hemşireler hasta ile 24 saat birlikte olmalarından ve hastada gelişebilecek değişiklikleri ilk fark edecek kişi olmalarından dolayı bu konuda bilgi ve becerilerinin yeterli olması gerekmektedir.
Tüm hemşireler için TYD’ne ilişkin bilgi ve becerilerini geliştirmeye yönelik sürekli hizmet içi eğitimler düzenlenmesi son derece önemlidir. TYD gerektiren acil bir durumda, bu konuda bilgi ve beceriye sahip olan hemşire hastaya zamanında ve doğru bir şekilde acil müdahale edebilir. Erken müdahale çoğu zaman hastanın hayatını kurtarabilmektedir.  

Hastane ortamında genellikle hemşire hastayla ilk karşılaşan ve ona ilk müdahaleyi yapan sağlık ekibi üyesidir. Diğer ekip üyeleri gelene kadar hemşirenin zamanında ve etkin müdahalesi ile hastanın yaşamı kurtarılabilmektedir. Hastanede çalışan hemşireler de, hastanın kardiyak arrestte olduğunu çoğu kez ilk farkeden kişi olacaklarından, TYD konusunda yeterli bilgiye ve uygulama becerisine sahip olmalıdırlar. Kardiyak arresti tanıma, TYD’e başlama ve sürdürebilmede hemşirenin rolü büyüktür. Bu nedenle hemşirelerin tanı koymak, kardiyak masaja başlamak, tıbbi yardım istemek gibi öncelik sırasına göre, çok kısa sürede uygun girişimlerde bulunması beklenir. Sağlık ekibi içinde hemşirelik hizmetleri sürekli ve kesintisiz olduğu için hastanın durumunun değerlendirilmesinde hemşireye büyük sorumluluklar düşmektedir. Hemşireler hastanın kardiyak arrest belirtilerini tanımak ve uygulanacak tedavinin acil olarak planlanması ve uygulanmasından sorumlu olduğu için, bu konudaki bilgi ve becerilerinin değerlendirilmesi ve planlanacak eğitimlere rehber olması açısından önem kazanmaktadır (Ağcal ve Tanriverdi, 2003; Basket , 1993; Gemici ve Baran , 2004; Yelken, 2004). 

Bu araştırma,  K.K.T.C ‘de bu konuyla ilgili yapılmış herhangi bir araştırmaya ulaşılamaması nedeni ile hemşirelerin kardiyak arrest (kalp durması) durumunu tanımak, TYD’e  başlama ve sürdürebilme konularındaki bilgi ve uygulamalarını saptamak ve elde edilen verilerin hizmet içi eğitim programlarına rehber olmasını sağlamak için yapılmıştır. 
1.2. ARAŞTIRMANIN AMACI :
Araştırma Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti Devlet Hastanelerinde çalışan hemşirelerin temel yaşam desteğine ilişkin bilgi ve uygulamalarının saptanması amacıyla yapılmıştır.
2. GENEL BİLGİLER

2.1. TEMEL YAŞAM DESTEĞİ İLE İLGİLİ GENEL BİLGİLER
2.1.1. TARİHÇE
Planlı TYD uygulamasının tarihçesi çok eskilere dayanmaktadır. TYD sağlamada bügüne kadar pek çok ilerlemeler sağlanmıştır.  Modern TYD’e ulaşana kadar, ilk kayıtlar İncil’de anlatılan Elisha‘nın solunum öyküsüyle başlamaktadır. Kutsal kitaplarda belirtildiğine  göre ağızdan ağıza solunumun ilk başarılı uygulaması İbranilerin peygamberi İlyas Peygamber tarafından M.Ö. 850 yıllarında bir erkek çocuğa uygulanmıştır. 1543’te Andreas Vesalius yapay solunumu domuz ve köpekler üzerinde deneylemiştir. 20. yüzyıl ortalarında Schafer ve Holger Nielson metodu yapay solunum metodu olarak kabul edilmiştir. Ağızdan ağıza solunum 1700’lerde uygulanmış ve daha sonra solunum körükleri geliştirilmiştir (Çertuğ, 1999; Cuhruk, 1999; Eagle ve Ballica, 2007; Tabak ve Yürek, 2008).
William Harvey tarafından 1744’de kalbin tekrar çalıştırılması ve ölen insanların canlandırılması ile ilgili yazılar yazılmıştır. Kalp masajı çalışmalarının geçmişi 100-110  yıllık bir süreyi kapsamaktadır. Kalp masajı,  kapalı (external) veya açık (internal) olmak üzere iki şekilde uygulanmaktadır. Açık kalp masajı ilk defa 1874’de Frankfurt’lu bir fizyolog olan Moritz Scriff tarafından, duran bir köpeğin kalbinin çalıştırılması ile gerçekleştirilmiştir. 1902’de Maas ilk kez göğsü açmadan external kalp masajını yapmıştır. Bu yöntem 1960 yılında Kouwenhoven tarafından uygulamaya konulmuştur. Ventriküler fibrilasyonun dışarıdan uygulanan elektrik akımı aracılığı ile durdurulması, ilk kez 1956 yılında tanımlanmıştır. Defibrilatörlerin, ölümcül ritim bozukluklarını düzelttiği saptanmıştır (Çertuğ, 1999; Alpert, 2004; Constant, 2003; Süzen ve İnan, 2003-2004). Ani ölümde insanın yeniden hayata döndürülmesi amacıyla yapılan bilimsel çalışmalar; 1858’de Silvester tarafından önerilen yapay solunum girişimleri ve 1932’de Holger-Nielsen’in geliştirdiği solunumu destekleme çalışmaları ile başlamıştır. 1954 yılında Elam ve arkadaşlarının ekspirasyon havasındaki oksijen ile yapay solunumun etkin ve yeterli olacağını ileri sürmeleri, günümüzdeki solunumu destekleme yöntemlerinin temelini oluşturmuştur. Solunum yolu açıklığını sağlamanın önemini ve bunu sağlayacak yöntemin kullanılmasını ilk olarak 1957 yılında Safar ve arkadaşları tanımlamışlardır (Çertuğ,1999; Alpert, 2004;Constant, 2003; Süzen ve İnan, 2003-2004).
Solunumun yavaşlaması ve durması, yapılacak solunum desteği ile tolere edilebilmektedir. Ancak solunumun durmuş olması genellikle kalbin durması ile birlikte görülmektedir. Bu durumda, kalbin ve solunumun birlikte desteklenmesi zorunlu olmaktadır. 
Kalbin kendiliğinden çalışır hale gelinceye kadar kan dolaşımını sürdürmek, öncelikle beynin oksijenlenmesini dolayısıyla beyin fonksiyonlarını ve diğer organların hayatının sürdürülmesini sağlamak amacıyla kalbe dışardan bası yapılarak, dolaşımın yapay olarak sürdürülmesini 1960 yılında Kouwenhoven ve arkadaşları tanımlamışlardır (Çertuğ, 1999; Cuhruk, 1999; Güzeldemir ve ark, 2000). Bugün pek çok nedene bağlı olarak gelişen arrest olayı, etkin TYD uygulamaları ile düzeltilebilmektedir (Çertuğ, 1999; Cuhruk, 1999; Güzeldemir, Dağlı ve Kurt, 2000). 
1966 yılında Ekspirasyon Havasının Ventilasyonu + Kapalı Kalp Masajı, ilk Amerikan Ulusal Temel Yaşam Desteği Konferansında ve 2000 yılında da ilk uluslararası TYD Kılavuz Konferansında ele alınmıştır. 2005 yılında ve son olarak 2010 yılında TYD rehberi oluşturulmuştur. Bu rehberde TYD ve acil kardiyak bakım konusunda standardize edilen en yeni bilgiler yayınlanmıştır. Temel Yaşam Desteği Çalışma Gruplarında, bu girişimin tüm sağlık profesyonellerine ve meslek dışındakilere öğretilmesi, periyodik çalışmalar ile bilgi ve pratiğin pekiştirilmesi kabul edilmiştir. Bu çerçevede, 1992’de Avrupa Resusitasyon Konseyi’nin kabul ettiği Amaç Beyanı’nda; Tıp ve Diş Hekimliği Fakülteleri ile Hemşirelik okullarında TYD eğitiminin verilmesinin zorunlu olması, hastanelerdeki hekim ve diş hekimlerinin aynı şekilde eğitilmeleri ve eğitimin sürekli olması gerektiği bildirilmiştir. Bu Amaç Beyanı’nda; acil yardım ekibi ve tüm şöförlere de TYD eğitiminin verilmesi gerekliliği vurgulanmıştır (Güzeldemir, Dağlı ve Kurt, 2000; AHA, 2005; AHA, 2010).

2.2 TANIMLAR
2.2.1 Kardiyak Arrest (kalp durması): Beklenmeyen bir anda dolaşımın ani olarak durmasıdır. Dolaşımın durma belirtileri:

Bilinç kaybı,

Apne,

Ölüme benzer görünüm (siyanoz veya solukluk),

Büyük arterlerde nabız yokluğu (karotis veya femoral),

Pupilla dilatasyonu (midriyazis),

Hastada açık yara varsa kanamanın durması ya da olmaması.


Arrest pek çok nedene bağlı olarak gelişebilir. Bu nedenleri iki ana başlık altında toplamak olasıdır:
2.2.1.1. Primer Nedenler: Ventriküler fibrilasyon (en sık karşılaşılan neden miyokard iskemisidir), miyopatiler, ileri pulmoner hipertansiyon, akut miyokardit. 
2.2.1.2. Sekonder Nedenler: Havayolu obstrüksiyonu ve asfiksi (boğulma), kardiyojenik şok, akut beyin hasarı, senkop, ani hipotansiyon, elektrik ve yıldırım çarpması, ilaçlar ve intoksikasyon neden olabilmektedir (İliçin ve ark, 2005; Kayhan, 1987; Oto ve ark, 2004; Tulunay ve Cuhruk, 2008).
2.2.2 Respiratuvar (Pulmoner) Arrest (solunumun durması): Kişinin spontan solunum fonksiyonunu tam olarak gerçekleştirememesidir. Bu durumun devamı halinde, kısa sürede hastada siyanoz, bilinç kaybı ve kardiyak arrest gelişir. Solunum durması hava yolu tıkanıklığı, boğulma, ilaç intoksikasyonu gibi çeşitli nedenlere bağlı olabilir (Süzen ve İnan, 2003-2004; Güzeldemir ve ark, 2000).
2.2.3 Kardiyopulmoner Arrest: Dolaşım ve solunumun durmasıdır.
Kardiyopulmoner arrest bulguları;

· Büyük arterlerden nabız alınamaması: Arteria Carotis İnterna ve Eksterna, Arteria Femoralis, Arteria Aksillaris palpe edilir.
· Kalp kontraksiyonlarının alınamaması.
· Solunumun durması: Kardiyak arresti izleyen ilk bir-üç dakika içinde solunum merkezinin perfüze olmamasına bağlı olarak solunum durur. Ancak solunum arresttine bağlı olarak kardiyak arrest gelişeceği de unutulmamalıdır.
· Kan basıncının alınamaması.
· Pupillerin dilate olması: Kardiyak arresti izleyen 15-20 saniye içinde serebral perfüzyon bozulur ve bilinç kaybı ve pupillalar dilate olur.
· Siyanozdur  (Atar ve Karcıoğlu, 2009; Crowfevd, 2006; Doherty, 2008; Eagle ve Ballica, 2007).  
2.3. Kardiyopulmoner Arrestin Nedenleri:
Genel tıbbi değerlendirmede kardiyopulmoner arrestin birçok nedeni vardır; 
· Tedavi sırasında kullanılan ilaca bağlı anafilaksi; tedavi için kullanılan ilaçlar primer veya yan etkileri ile arreste neden olabilmektedir.
· Hastada daha önceden var olan ya da o sırada ortaya çıkan kardiyak ve solunumsal sorunlar;
Kalp hastalıkları, kardiyak arrest nedenleri arasında en önemli nedenlerdir. Dolaşımda akut obstrüksiyon, ihtiyaca cevap vermeyen sabit kardiyak output, myopatiler, myokard iskemisi, akut myokardit, iletim defektleri ile tansiyon pnömotoraks, diyafram rüptürü ve kalp tamponatı gibi kardiyak nedenler sayılabilir. Ayrıca masif kanama ve sıvı kayıpları sonucu kan basıncının düşmesiyle myokard perfüzyonunun bozulmasına bağlı kardiyak arrest de gelişebilmektedir.
Üst solunum yolu obstrüksiyonu, solunumun merkezi depresyonu veya sinir-kas paralizisine bağlı olarak arrest gelişebilir. Erişkinde üst solunum yolu obstrüksiyonunun en sık nedeni, gıda maddelerinin hava yoluna aspire edilmesidir.
· Vagal afferent yol ile ilgili stimulasyonlar; kesi ağrısı, faringeal stimulus, periost uyarımı gibi durumlar kardiyak arreste neden olabilmektedir.
· Havayoluna yabancı cisim kaçması; ağızdaki materyalin solunum yoluna aspire edilmesi. Bilinçsiz bir kişide hava yolu tıkanmasının en önemli nedeni dilin hava yolunu tıkaması, mide içeriğinin aspire edilmesi, takma dişler, az çiğnenmiş yiyecekler, kan alkol seviyesinin artması, yutma güçlükleridir.
· Kazalar;
Elektirik veya yıldırım çarpmaları: Elektrik çarpmasından sonra vücuttan geçen akımın şiddeti ve süresine bağlı olarak solunum kaslarında tetani, paralizi ve bulber merkezlerin inhibisyonu sonucu kardiyak arrest, elektrik akımının direkt etkisi ile de ventriküler fibrilasyon (VF) veya asistoli gelişebilir.
Suda boğulma: Klinik ve terapötik yönden farklılık olmamakla beraber tatlı ve tuzlu suda boğulmalarda fizyopatolojik mekanizma farklıdır. Tatlı suyun ozmotik basıncı daha düşük olduğu için hızla akciğerlerden dolaşıma geçer. Dolaşım hacmi üç dakika içinde %50 artabilir. Sonuçta hemoliz, hipoksi, yüklenme, hiperpotasemi ve hiponatreminin neden olduğu tedaviye dirençli VF gelişir. Tuzlu suda boğulmalarda ise dolaşımdan alveollere sıvı geçişi ile akciğer ödemi gelişir. Boğulmalarda vagal inhibisyona bağlı uzun süreli laringospazm gelişmesi akciğerlere sıvı girişini geciktirerek hastanın TYD şansını da artırabilir. Suda boğulmalarda infeksiyon ve hipotermi gelişebileceği de unutulmamalıdır. Boğulmuş bir kişi sudan çıkarıldığında hiçbir hayat belirtisi olmasa bile TYD denenmelidir (Tabak ve Yürek, 2008; Gök, 2004;  Uçar, 2007; Yücel, 2006).
2.4.TEMEL YAŞAM DESTEĞİ TANIMI
Temel Yaşam Desteği, acil tıbbi girişimlerin en temel parçalarından biridir. TYD ‘‘ani kalp ya da solunum durması durumunda, ileri yaşam desteği sağlanıncaya kadar herhangi bir ekipman kullanmadan hava yolu açıklığının sağlanması ve dolaşımın desteklenmesi” şeklinde tanımlanmaktadır. TYD’nin diğer bir tanımı ise: ‘‘basit havayolu açıklığı sağlama araçları (solutma maskesi veya koruyucu yüz örtüleri) dışında bir araç kullanmadan havayolu açıklığının devam ettirilmesi; solunum ve kan dolaşımının yapay olarak sağlanmasıdır’’. TYD uygulamaları tanım olarak tıbbi araç-gereç ve/veya ilaç kullanmadan kişinin solunum ve dolaşım faaliyetlerini sürdürmek amacı ile dışarıdan kurtarıcının yaptığı girişimler olarak adlandırılırken, 2005 yılında AHA ve ERC tarafından yapılan tanımlar içinde otomatik eksternal defibrilatör (OED) kullanımı da belirtilmektedir (AHA Adult Basic Life Support. Circulation, 2005; AHA. Pediatric Basic Life Support. Circulation 2005). TYD’nin amacı normal kardiyak ve solunum sağlanıncaya kadar, oksijenden zengin kanın yapay bir sirkülasyon aracılığıyla, özellikle beyin ve kalp gibi hayati organlara geçici olarak dağılımını sağlamaktır (American Heart Association. Adult Basic Life Support. Circulation 2005; American Heart Association. Pediatric Basic Life Support. Circulation 2005).
Temel Yaşam Desteği; kardiyopulmoner arrest nedeninin ortadan kaldırılması ile kalp ve akciğerin fonksiyonel çalışır hale dönmesine kadar gereken zamanı sağlamaya ve zaman kazanmaya yöneliktir. Sorun sadece solunum yetersizliğine bağlı ise, TYD ile çok kısa sürede başarıya ulaşılabilmekte ve tam iyileşme sağlanabilmektedir. Ancak hastada kardiyopulmoner arrest varsa o zaman şartlar daha ağır olmakla zamana karşı yarışmak gereklidir (American Heart Association. Adult Basic Life Support. Circulation; American Heart Association. Pediatric Basic Life Support. Circulation 2005;  Kuğuoğlu ve ark, 2004;  Demir ve ark 2001).
Temel Yaşam Desteği’nin başarıya ulaşmasında en önemli faktör zamanın iyi kullanılmasıdır. Tanıyı zamanında koyup, tedaviye zamanında başlayabilmek hayat kurtarıcı öneme sahiptir. Organizma, özellikle beyin dokusu oksijensizliğe birkaç dakika gibi kısa süre dayanabilmektedir. Hastanın, kardiyak arrest sırasındaki sağlık durumu da bu sürede etkili rol oynamaktadır. Örneğin; hasta önceden hipoksemik durumda ise serebral hasar daha kısa sürede oluşmaktadır. Hasta hipotermik durumda ise serebral hasar oluşumu gecikmektedir (Kuğuoğlu ve ark, 2004).
Hastane dışında gelişen kardiyopulmoner arrestte, bu tanının konup TYD başlama için geçen zaman 4 dakikadan kısa ya da tanı konup İleri Yaşam Desteğinin başlaması için geçen zaman 8 dakikayı aşmamış ise; hastanın hayata sekelsiz geri dönüp, sağlıklı yaşama şansı %43 gibi yüksek değerlere ulaşabilmektedir. 10 dakikadan sonra ciddi beyin ölümü olacağından bu süreden sonra TYD’ne başlanmaz. Arrestten sonra ilk 4 dk içinde TYD’e başlanırsa bireyin yaşama dönme şansı %29 iken daha uzun sürede başlandığında yaşama dönme şansı %7’lere düşmektedir (Kuğuoğlu ve ark, 2004). Kardiyopulmoner arrest sonrasında yaşamda kalma şansının artırılmasında hemşireler sağlık personeli içinde önemli bir grubu oluşturmaktadır. Ancak yapılan çalışmalar, sağlık personelinin ve bu grup içinde yer alan hemşirelerin TYD uygulamalarında yeterli olmadıklarını göstermektedir (Devlin, 1999;  Juha ve Sihvonen, 2000; Galinski ve ark, 2003). TYD uygulamalarının kalıcı ve etkin bir şekilde gerçekleştirilememesi tüm dünyada önemli bir sorundur. Özellikle TYD eğitimleri periyodik olarak tekrarlanmadığı takdirde etkin olmaktan çıkmaktadır (Karahan ve ark, 2005). TYD uygulamalarının doğru ve etkin bir şekilde gerçekleştirilememesi, tüm ülkelerin önemli sağlık sorunlarından biridir. Avrupa ülkelerinde halkın TYD uygulayabilme durumlarını araştıran çalışmalarda %15-50 arasında değişen sıklıklar saptanmıştır (Jackson ve Swor, 1997; Becker ve ark, 1991). İsviçre’de ülke nüfusunun %19’u bu konuda eğitilmiş ve sertifikalandırılmıştır (Moule P. ve ark, 1997). Polonya’da ise halkın %75’inin TYD eğitimi aldığı bildirilmiştir (Bossaert, 1998). Türkiye ve K.K.T.C’de halkın ne kadarının TYD eğitimi aldığı konusunda kesin veriler bulunmamaktadır.
2.5. TEMEL YAŞAM DESTEĞİ UYGULAMALARI
Temel Yaşam Desteği sağlayan kişi öncelikle bilinçsizlik durumunu tanımlamalı, açık bir hava yolu ile yeterli hava yolu sağlamalı ve eğer dolaşım yoksa kalp masajı yapmalıdır. Bu işlemleri gerçekleştirirken yapılacak manevralar; 

AHA 2005 Rehberine göre,
A. (Airway) Havayolu açıklığının sağlanması

B. (Breathing) Solunum desteği

C. (Circulation) Dolaşım desteği şeklinde belirtilmişti.
AHA 2010 Rehberine göre ise A-B-C yerine C-A-B önerilmektedir. Bunlar;
C. (Circulation) Dolaşım desteği

A. (Airway) Havayolu açıklığının sağlanması

B. (Breathing) Solunum desteği’dir. 
Bu değişikliğin gerekçesi, kardiyak arrestlerin çoğunda TYD’nin kritik temel elementleri kalp masajı ve erken defibrilasyondur. CAB sıralamasıyla, kalp masajı daha kısa sürede başlamış olacak ve ventilasyon, birinci tur kalp masajı tamamlanana kadar çok az gecikmiş olacaktır. A-B-C sıralamasının kardiyak arrest geçiren hastaların üçte birinden daha azına etkili TYD yapılmasının nedeni olabileceği belirtilmektedir. Çünkü A-B-C en güç prosedürlerle başlar; havayolunun açılması ve kurtarıcı solukların verilmesi (AHA, 2010; Şener ve Yaylaç, 2010). 
2.5.1. Hava Yolu Açıklığının Sağlanması 
Hastanın bilinci açık değilse, ilk yardımcı hastanın yeterli solunumunun olup olmadığını belirlemelidir. Solunumu değerlendirmek için hasta sırtüstü ve hava yolu açık kalacak bir şekilde yatırılmalıdır. Juha ve Sihvonen (2000),’in hemşirelik öğrencileri ve hemşireler olmak üzere toplam 298 kişi ile yaptığı çalışmada tüm katılımcıların hava yolu açıklığını sağlama basamağını doğru bir şekilde gerçekleştirmekle birlikte nabzı doğru olarak kontrol etme (%3) ve göğüs basısı uygulama (%9) basamaklarını doğru bir şekilde gerçekleştiremedikleri belirlenmiştir.
Van Kerschaver (1989), çalışmasında da altı ay ara ile eğitilen ve on ay sonra değerlendirilen bir grup hemşirelik öğrencisinin ‘’hava yolu açıklığını sağlama’’basamağını diğer basamaklara göre daha yetersiz olarak gerçekleştirdiği belirlenmiştir.
a. Hastanın Pozisyonu
Resüsitasyon girişimlerinin ve değerlendirmenin etkili olabilmesi için hasta düz ve sert bir zemin üzerinde sırt üstü yatırılmalıdır. Eğer hasta yüzüstü yatar pozisyondaysa baş ve boyun aynı düzlemde kalacak şekilde tüm vücut aynı anda çevrilmelidir. Solunumu olmayan hastalar, kolları vücudunun yanında olacak şekilde sırtüstü yatırılmalıdır (Türkan ve ark, 2005).
b. İlk Yardımcının Pozisyonu 
İlk yardımcı hastanın bir tarafına hem kendisi soluk verebilecek hem de hastaya göğüs baskısı yapabilecek bir şekilde yerleşmelidir (Türkan ve ark, 2005).
c. Hava Yolunun Açılması 
Hastanın bilinci kapandığında kas tonüsü azalır, dil ve epiglottis, farenksi tıkayabilir. Bilinci kapalı hastalarda dil en yaygın hava yolu obstrüksiyonu nedenidir. Alt çene öne doğru hareket ettirildiğinde dilin alt çeneye yaklaşması nedeniyle, dil boğazın arka bölümünden uzaklaştırılırak  hava yolu açıklığı sağlanır. Dil veya epiglottis veya her ikisi, spontan solunum ile hava yollarında oluşan negatif basınç sırasında tıkanıklığa yol açabilirler. Bu durum trakeanın girişini tıkayan valf benzeri bir mekanizma oluşturur. Eğer baş ve boyun travmasına ait bir bulgu yok ise,  baş aşağı – çene yukarı manevrası ile hava yolu açılır. Ağız içindeki yabancı cisim ve kusma materyeli v.s. temizlenir. Sıvı veya yarı sıvı maddeler eldivenli bir parmak ya da bir parça bez ile silinerek çıkartılır (Süzen ve İnan, 2003-2004; Kuğuoğlu ve ark, 2004; Baskett ve Nolan, 2005). Türkan ve arkadaşları  (2005), tarafından yapılan bir çalışmada hekimlerin % 47.6’sının hava yolunu açma tekniklerini bildiği, uygulamada %38’inin başarı gösterdikleri saptanmıştır. Bu değerler hemşirelerde ise sırayla %15.7ve %10.5 şeklinde belirlenmiştir.
d. Baş Geriye-Çene Yukarı Manevrası

 [image: image2.emf]
Şekil 1. Başı geriye, çeneyi öne ve yukarıya alma (head tilt-chin lift) manevrası  (Özköse Z. (2005). Erişkinler için Kardiyopulmoner Resüssitasyon 1 Temel Yaşam Desteği. Gazi Tıp Dergisi, cilt:16: sayı 1: 3-13).
Bu manevra servikal vertebra yaralanması yoksa uygulanacak ilk manevradır. Boynu yavaşça germek suretiyle baş aşağı doğru eğilir. Bunun için kurtarıcı bir eliyle hastanın alnını geriye doğru bastırırken diğer elinin parmakları ile çeneyi yukarı doğru kaldırır. Hastanın spontan solunumuna yardımcı olmak amacıyla ağzı açılır ve ağızdan ağıza solunum için hazırlanılır (Süzen ve İnan, 2003-2004; Kuğuoğlu ve ark, 2004; Avrupa Resusitasyon Şurası, Resusitasyon Rehberi, 1999; Baskett ve Nolan, 2005)
e. Çeneyi İtme Manevrası 
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Şekil 2. Çeneyi asma (jaw-thrust) manevrası (Özköse Z. (2005). Erişkinler için Kardiyopulmoner Resüssitasyon 1 Temel Yaşam Desteği. Gazi Tıp Dergisi, cilt:16: sayı 1: 3-13).
Olası bir servikal yaralanmanın varlığında hava yolunu açmak için en güvenli yöntemdir. Bu yöntem, TYD süresince servikal düzlemin sabit kalmasını sağlar. İlk yardımcı hastanın başucuna geçer ve her iki elini yüzün yanlarına yerleştirerek mandibulayı açısından kavrar ve ileri doğru kaldırır. İlkyardımcının dirseği hastanın yattığı zemin üzerinde sabittir. Çenenin bu hareketiyle hava yolları minimal bir baş hareketiyle açılmış olur (Süzen ve İnan, 2003-2004; Kuğuoğlu ve ark, 2004; Avrupa Resusitasyon Şurası, Resusitasyon Rehberi, 1999; Baskett ve Nolan, 2005).
2.5.2. Solunumun Sağlanması
 
Hava yolu açıldıktan sonra ilk yardımcı solunumu değerlendirmelidir. İlkyardımcı göğüs ekspansiyonunu değerlendirmeli hava akımını dinlemeli ve hissetmeye çalışmalıdır. Hava yolunun açılması işlemi spontan solunumun başlaması için yeterli olabilir. Bununla birlikte hastanın gösterdiği solunumsal çaba yetersiz ise müdahale gerekecektir. Hastanın bilincinin olmaması ve solunumun olmaması veya anormal solunum TYD başlatılması için yeterlidir. 2005 Rehberine göre Spontan solunumu değerlendirmek için yapılacaklar şunlardı:
Hastanın hava yolu açıldıktan sonra solunum Bak-Dinle-Hisset yöntemi ile değerlendirilmesi önerilmekteydi ancak 2010 AHA rehberine göre ‘Bak, Dinle, Hisset’ uygulaması faydasız ve zaman alıcı olmasından dolayı akış şemasından çıkarılmıştır (AHA, 2010; Şener ve Yaylaç, 2010).  

Bak=Gözlerle göğüs kafesinin solunum ile birlikte inip kalkması,

Dinle=Kulakla ağızdan ya da burundan çıkan havanın sesi,

Hisset=Yanakla ağız ya da burundan çıkan havanın sıcaklığı ve akımı değerlendirilir (AHA, 2005).
 
Bu değerlendirme işlemi 10 saniyeyi aşmamalıdır. Eğer hastanın bilinci kapalı ancak solunum ve dolaşımı yeterliyse, o zaman hastaya dil ve ağız içindeki sekresyon ve mide içeriğinin hava yolunu kapamaması amacıyla uygun bir pozisyon verilmelidir. Bu pozisyon için 6 temel prensip mevcuttur:

1-Hasta lateral pozisyonda olmalıdır. Baş, sekresyonların serbest bir şekilde drene olmasını sağlayacak şekilde olmalıdır.

2- Pozisyon sabit olmalıdır.

3- Solunumu bozabilecek göğüs kompresyonlarından kaçınılmalıdır.

4- Pozisyon hastanın yana ve sırtüstü dönüşüne elverişli olmalıdır.

5- Hava yolunun iyi bir şekilde gözlemlenmesi ve kullanılabilmesi mümkün olmalıdır.

6- Pozisyon hastanın yaralanmasına neden olmamalıdır (Süzen ve İnan, 2003-2004; Kuğuoğlu ve ark, 2004; Avrupa Resusitasyon Şurası, Resusitasyon Rehberi, 1999; Baskett ve Nolan, 2005).
Spontan solunumu olmayan hastalara zaman kaybetmeksizin suni solunum sağlanmalıdır. Suni solunumun başlangıcında öncelikle 2-5 yavaş solunum yapılmalı ve daha sonra spontan solunum yeniden değerlendirilmelidir. Bir dakika içinde 10-12 suni solunum yaptırılmalıdır. İlkyardımcının hastaya verdiği ekspirasyon havasındaki FiO2 (oksijen konsantrasyonu) değerinin %16-17 olduğu düşünülürse yardım çağırma işleminin önemi bir kez daha anlaşılmaktadır (Süzen ve İnan, 2003-2004; Kuğuoğlu ve ark, 2004; Avrupa Resusitasyon Şurası, Resusitasyon Rehberi, 1999;  Baskett ve Nolan, 2005). Douglas ve arkadaşları, sağlık personeli olmayan kişilerle yaptıkları çalışmada, katılımcıların yalnızca %46’sının yardım çağırma basamağını hatırladığını belirlemişlerdir (Douglas ve ark, 2002).
İlkyardımcının Hastaya Uygulayabileceği Suni Solunum Teknikleri İse Şunlardır:

· Ağızdan ağıza solunum: İlkyardımcı hastanın burnunu başparmağı ve işaret parmağıyla hafifçe sıkarak kapatır. Derin bir nefes aldıktan sonra kurtarıcı dudaklarını hastanın ağzına yerleştirerek yavaşça nefesini verir. Daha sonra hastaya yeterli pasif ekspirasyon yapabilecek kadar zaman tanır.
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Şekil 3. Ağızdan ağza yapay solunum (Özköse Z. (2005). Erişkinler için Kardiyopulmoner Resüssitasyon 1 Temel Yaşam Desteği. Gazi Tıp Dergisi, cilt:16: sayı 1: 3-13).
· Ağızdan buruna solunum: Ağız çevresi yaralanmaları, trismus (çene kilitlenmesi) gibi durumlarda ağızdan buruna solunum tercih edilmelidir. Yine suda boğulmalarda solunumu sağlayan en iyi yöntemdir.
· Ağızdan trakeostomiye solunum: Eğer hastada trakeostomi mevcutsa kullanılır, hava yolu burasıdır.

· Ağızdan maskeye solunum: Elimizde kullanabileceğimiz bir maske varsa,  uygun ve güvenli bir şekilde hastanın yüzüne yerleştirilmelidir. Maske hastanın hem ağız hem de burnunu içine alacak büyüklükte olmalıdır. İlkyardımcı maskenin, hastanın burun bölümüne oturan bölgesini baş parmaklarıyla; çene bölgesine oturan bölümünü ise işaret parmaklarıyla sabitler. Her iki elin diğer parmaklarıyla da alt çeneyi kavrayarak maskenin hastanın yüzüne tam olarak oturmasını sağlar (Süzen ve İnan, 2003-2004; Kuğuoğlu ve ark, 2004; Avrupa Resusitasyon Şurası, Resusitasyon Rehberi, 1999; Baskett ve Nolan, 2005).  Kerschaver ve arkadaşları da (1989), hemşirelik öğrencilerinin suni solunum basamağını %80 doğru olarak gerçekleştirdiğini saptamıştır. Martin ve arkadaşlarının (1983), 33 eczacılık öğrencisiyle yaptıkları çalışmada, eğitim sonrası ilk değerlendirmede öğrencilerin tamamının suni solunum basamağını gerçekleştirdiği tespit edilmesine karşın, üç ay sonunda yapılan değerlendirmede sadece %40’ının bu basamağı gerçekleştirebildiği saptanmıştır. 
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Şekil 4. Maske-kese ile yapay solunum (Özköse Z. (2005). Erişkinler için Kardiyopulmoner Resüssitasyon 1 Temel Yaşam Desteği. Gazi Tıp Dergisi, cilt:16: sayı 1: 3-13).
2.5.3. Dolaşımın Sağlanması:
Dolaşımın değerlendirilmesi için altın standart günümüzde de nabzın değerlendirilmesidir. Karotid arter, nabzı değerlendirmek için en elverişli yerleşime ve güvenilirliğe sahiptir. Bu arteri bulmak için trakea üzerine iki ya da üç parmak yerleştirilir. Sonra parmaklar trakea ile sternokleidomastoid kası arasındaki oluğa doğru kaydırılır. Her iki karotid arter palpasyonu, serebral kan akımını etkileyebileceğinden önerilmemektedir. Karotid artere alternatif femoral arterdir. Femoral arter inguinal ligamentin hemen altında, yaklaşık olarak spina iliaka anterior superior ile pubik tüberkülün ortasındadır. Eğer 5-10 saniye içinde nabız hissedilemiyorsa vakit kaybetmeden kapalı göğüs masajına başlanmalıdır. Bu masajlar intratorasik basıncı arttırarak ve direkt olarak kalbin sıkışmasıyla kan akımı yaratırlar. Böylece defibrilasyon uygulanana kadar önemli organların kanlanması ve oksijenizasyonu sağlanmış olur. Dakikada 100 civarında uygulanan göğüs masajı dokuların yeteri derecede kanlanması için idealdir (AHA, 2005). 2010 AHA rehberine göre ise kompresyon hızı en az 100 olmalıdır. 2010 AHA değişiklik gerekçesi, TYD’de dakikada kalp kompresyonu sayısı, spontan dolaşımın sağlanması ve iyi düzeyde nörojenik fonksiyon için önemli bir ayırt edicidir. Resesütasyon boyunca daha çok kompresyonun daha iyi bir sağkalım, daha az kompresyon ve daha düşük sağkalımla birlikte olduğu belirtilmektedir (AHA, 2010; Şener ve Yaylaç, 2010).   Birbirini takiben uygulanan dört periyotluk 30/2 oranındaki masaj /ventilasyonu takiben hasta yeniden değerlendirilmelidir. Bu değerlendirmenin süresi 10 saniyeyi geçmemelidir. Dolaşımın varlığını gösteren bir bulgu yoksa TYD’e devam edilmelidir. Dolaşımın varlığına ilişkin bulgu varsa solunum değerlendirilmelidir. Eğer solunum varsa hastanın hava yolu açık kalacak şekilde lateral pozisyona getirilmelidir. Solunum yok ancak dolaşım varsa hastaya dakikada 10-12 kez ve 4-5 saniye süren solunum yaptırılmalıdır. Bu arada her dakika solunum ve dolaşım kontrol edilmelidir. Nabız kontrolü için bir yaşından büyük hastalarda karotis arteri tercih edilmelidir. Alternatif olarak femoral arter kullanılabilir (Demirağ, 2006;  Sevinç 2004;  Süzen ve İnan, 2003-2004;  Kuğuoğlu  ve ark, 2004).
2.5.4.Göğüs Basısı Uygulaması 
Temel Yaşam Desteğinde uygulanan göğüs basısı sternum alt 1/3 kısmına uygulanan ritmik seri basınçlar şeklinde olmalıdır. Kalp masajı sırasında kalbin sternum ve vertebra arasında sıkıştığı ve bu yolla kalp ile atardamarlar arasında bir basınç farkı oluştuğu gösterilmiştir. Bu basınç farkı nedeniyle kan büyük damarlara oradan da dolaşıma katılmaktadır. Bu nedenle standart kapalı göğüs masajında hem kardiyak masaj hem de torasik pompa mekanizmaları önemli bir yer tutmaktadır. Bu yöntemle normal kardiyak outputun %30’u kadar akım sağlanabilmektedir. 
Temel Yaşam Desteği klavuzları bir hastada ani kollaps geliştiğini fark ettiklerinde, dakikada 100 kez olacak şekilde yeterli bir kuvvet ve derinlikte, 30 göğüs masajı uygulamasını derhal başlatmalı ve bunu iki ağız ağıza solunum izlemelidir. Daha önceki uygulamalarda göğüs masajı dakikada 15 bası olarak yapılmaktaydı ancak son yapılan çalışmalarda daha fazla sayıda göğüs basısı uygulanan yetişkin hastaların daha fazla hayatta kalma şanslarının olduğu gözlenmiştir. Bunun için ideal yer sternum kemiğinin alt yarısı, ksifoidin iki parmak üzeridir. El ayası hastanın vücudunun uzun aksı ile paralel olmalıdır. İkinci el, ilk elin üzerine yerleştirilerek buna parelel olmalıdır. Her iki kol düz olmalı ve dirsekler hareket ettirilmemelidir. 2005 AHA rehberine göre yetişkinde göğüs kemiği yaklaşık 4-5 cm çökmeli iken 2010 AHA rehberine göre kurtarıcı kalça ekleminden yaptığı hareketlerle hastanın göğsüne en az 5 cm’lik bir çökme yapacak kadar bir kuvvet uygulamalıdır. Bu, genellikle karotid ya da femoral arterde nabzı hissetmeye yetecek kadar olan bir masajdır. 2010 rehberinin değişiklik gerekçesi kalp masajı, kalbe ve beyine oksijen ve enerji taşınması için gerekli olan kan akımını sağlamasıdır. Kurtarıcılar sıklıkla göğse yeterince etkin basamazlar (AHA 2005, AHA, 2010; Şener ve Yaylaç, 2010, Demirağ, 2006;  Sevinç 2004;  Süzen ve İnan, 2003-2004;  Kuğuoğlu ve ark, 2004). Douglas ve arkadaşlarının (2002), sağlık personeli olmayan 39 kişiyle yaptığı çalışmada verilen eğitimden 6 ay sonra katılımcıların %63’ünün uygun basıyı gerçekleştirdiği saptanmıştır. 
Tüm bu gelişmelere rağmen, TYD eğitimi tekrarlanmadığı taktirde unutulmakta ve istenilen düzeyde gerçekleştirilememektedir.  Yapılan çalışmalar sağlık personelinin TYD eğitiminde öncelikli kişiler olmasına rağmen yeterli olmadıklarını göstermektedir (Pearn, 2000). Avusturalya’da doktorların TYD’ne yönelik uygulamalarının itfaiyeciler ve polislerle aynı düzeyde olduğu bulunmuştur (Pearn, 2000).  Galinski ve arkadaşları (2003), ulusal ve uluslar arası kılavuzlara göre doktor ve hemşirelerin TYD bilgilerinin yeterli olmadığını saptamışlardır.

Yapılan başka bir çalışmada da, katılımcıların %80’inin kalp masajı yapılacak bölgeye ellerini uygun pozisyonda yerleştirdikleri saptanmıştır (Douglas ve ark, 2002).

Devlin’in (1999), daha önceden TYD eğitimi almış olan hemşirelerle yaptığı bir çalışmada ise, hemşirelerin en doğru şekilde gerçekleştirdikleri basamakların; yardım isteme (%83), hava yolu açıklığını sağlama (%60), suni solunum ve kalp masajı (%43) olduğu belirlenmiştir. Ancak uygun bası seviyesinin hiçbir hemşire tarafından gerçekleştirilemediği; nabız kontrolü (%10) ve el pozisyonunun ayarlanması (%16) basamaklarının ise daha az hemşire tarafından gerçekleştirildiği saptanmıştır. Yapılan başka bir çalışmada, önceden TYD eğitimi alan 53 hemşireden hiçbirinin TYD basamaklarının tamamını doğru olarak gerçekleştiremediği, hatta 53 hemşireden 30’unun etkisiz TYD uyguladığı saptanmıştır (Devlin, 1999).
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Şekil 5. İki parmak ile ksifoid çıkıntının lokalizasyonu (Özköse Z. (2005). Erişkinler için Kardiyopulmoner Resüssitasyon 1 Temel Yaşam Desteği. Gazi Tıp Dergisi, cilt:16: sayı 1: 3-13).
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Şekil 6. İkinci elin sternum alt yarısına getiriliş (Özköse Z. (2005). Erişkinler için Kardiyopulmoner Resüssitasyon 1 Temel Yaşam Desteği. Gazi Tıp Dergisi, cilt:16: sayı 1: 3-13).
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Şekil 7. İki el kenetlenmiş ve kollar dik pozisyonda torasik kompresyon yapılması (Özköse Z. (2005). Erişkinler için Kardiyopulmoner Resüssitasyon 1 Temel Yaşam Desteği. Gazi Tıp Dergisi, cilt:16: sayı 1: 3-13).

2.5.5. TEMEL YAŞAM DESTEĞİNİN UYGULANDIĞI DURUMLAR 
Temel yaşam desteği uygulaması gerektiren durumlar aşağıda belirtilmiştir:
1-Sıklıkla kardiyo vasküler hastalıklar sonucu ortaya çıkan ventriküler   fibrilasyon
2-Travma
3-Elektrik/yıldırım çarpması
4-Asfiksi
5-İlaç reaksiyonları

 6-Suda boğulma
7-Gaz/Dumanla boğulma

8-İntiharlar
9-Diğer nedenlerdir (Tabak ve Yürek,  2008;  Gök, 2004; Yücel, 2006).
2.5.6. HASTANE İÇİNDE TEMEL YAŞAM DESTEĞİ
Kardiyopulmoner arrest yukarda sıralanan nedenlere bağlı olarak, çoğunlukla hastane dışında gerçekleşmesine karşın hastane içinde de sağlık personeli sıklıkla kardiyopulmoner arrestle karşılaşabilmektedir. Kardiyopulmoner arrest geliştiğinde;
1-Bütün hastane içindeki kardiyak arrestlerde kardiyo-pulmoner arrest hızla tanınmalıdır.

2-Standart bir telefon numarası aranarak yardım çağrılmalıdır.
3-Etkin göğüs kompresyonları uygulanarak ve havayolu araçları kullanarak hemen TYD’ne başlanmalıdır.
4-Bütün sağlık çalışanları kardiyak arresti tanıyabilmeli, yardım çağırabilmeli ve TYD’ne başlayabilmelidir.
5-Eğer tek kurtarıcı varsa yardım geleceğinden emin olunmalıdır.
6-Bütün klinik alanlarda kardiyopulmoner arrest halindeki hastaya hızlı TYD uygulanmasını sağlamak için gerekli TYD ekipmanlarına ve ilaçlara hızla ulaşılabilmelidir.
7-İdeal olarak TYD’de kullanılan ekipman, ekipman düzeni ve ilaçlar hastane genelinde standardize edilmelidir (Baskett ve Nolan, 2005; Avrupa Resusitasyon Şurası, Resusitasyon Rehberi, 1999; Çertuğ, 1999).
2.5.7. TYD ETKİNLİĞİNİ DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ
Ventilasyonu yapan kurtarıcı TYD' e başladıktan bir dakika sonra ve birkaç dakika aralıklarla karotid nabzını palpe ederek nabzın geri dönüp dönmediğini kontrol etmelidir. Periyodik olarak pupiller kontrol edilmelidir. Pupillerde küçülmenin, ışık reaksiyonunun olması serebral iyileşmeyi ve TYD' nın etkin olduğunu gösterir. Eğer hastanın protez göz ya da sistemik etkili pupil genişletici ilaç kullanmadığı biliniyorsa, sabit olarak duran, genişlemiş pupiller beyin fonksiyonları ile ilgili sorunların varlığını ve TYD'nın yetersiz olduğunu gösterir (Süzen ve İnan, 2003-2004; Baskett ve Nolan, 2005).
Hastanın değerlendirilmesinde TYD’ın etkili olduğu, hayati organların fonksiyonlarını sürdürdüğü saptanırsa: kalp düzenli olarak çalışmaya başlayıncaya kadar EKG takibi, spontan solunum geri dönünceye kadar yapay ventilasyon sürdürülerek TYD’e devam edilir (Süzen ve İnan, 2003-2004; Baskett ve Nolan, 2005).
2.5.8. TYD UYGULAMASINA BAĞLI GELİŞEBİLECEK SORUNLAR
Genellikle komplikasyonların görülmesi, uygulama hataları ya da hastaların yaşlarına bağlı anatomik yapılarından kaynaklanmaktadır. Ancak uygulamanın amacının hayati önemi karşısında gelişebilecek komplikasyonlar önemli kabul edilmemelidir. Gelişebilecek sorunlar arasında;
1. Kosta kırıkları, kosta-kondral ayrılmalar, sternum kırılması,

2. Ksifoid kırıkları ve buna bağlı mide perforasyonu, karaciğer yırtılması ve kanaması,

3. Kosta ve sternum kırıkları sonucu perikard yırtılması ve kalp tamponadı,

4. Yapay solunum sırasında havanın bir kısmının mideye kaçması ile mide distansiyonu, regürjitasyon ve kusmalar, bunlara bağlı aspirasyon pnömonisi, 

5. Flail chest, pnömotoraks, hemotoraks, hemoperikardiyum,

6. Subkutanöz ve mediastinal amfizem,

7. Pulmoner kontüzyon,

8. Vena kava inferior laserasyonu sayılabilir.
Tedavinin zamanında ve uygun olarak yapılmasından sonra yaşama dönmüş olan hastada ortaya çıkan komplikasyonlar tedavi ile düzeltilebilmektedir. Burada öncelik tanının konup, hastanın yaşamının kurtarılmasına yönelik girişimlerin olabildiğince erken başlatılmasıdır. Uygulama sırasında yapılan işleme gösterilecek önemin bu komplikasyonların oluşmasını da en aza indireceği bilinmelidir (Süzen ve İnan, 2003-2004; Güzeldemir ve ark, 2000).
3. GEREÇ VE YÖNTEM
3.1.  Araştırmanın Şekli
 Araştırma, tanımlayıcı olarak yapılmıştır.

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri

Araştırma,  K.K.T.C’de yer alan devlet hastanelerinden, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi, Gazi Mağusa Devlet Hastanesi, Girne Akçiçek Hastanesi ve Cengiz Topel Hastanesinde yapılmıştır.
Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi, 495 yatak kapasitesine sahip olup, 372 hemşire, 145 doktor, 271 memur ve işçi olmak üzere toplam 788 çalışanı vardır. 
Girne Dr. Akçiçek Devlet Hastanesi, 56 yataklı olup, 50 hemşire, 25 doktor, 64 memur ve işçi olmak üzere toplam 139 çalışanı vardır.
Magosa Devlet Hastanesi, 120 yatak kapasitesiteli, 124 hemşire, 41 doktor, 151 memur ve işçi olmak üzere toplam 316 çalışanı vardır.
Cengiz Topel Devlet Hastanesi, 45 yatak kapasitesine sahiptir ve 34 hemşire, 12 doktor, 53 memur ve işçi olmak üzere toplam 99 çalışanı vardır.

Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesinde TYD’ne ilişkin eğitim, hizmetiçi eğitim programları kapsamında, hizmetiçi eğitim birimi sorumlu hemşiresi tarafından verilmektedir. Diğer hastanelerde ise TYD’ne ilişkin eğitimler, işe yeni başlayanlara oryantasyon döneminde, çalışan hemşirelere ise yılda 3-4 kez eğitim  düzenlenmekte fakat her hemşire bu eğitime katılmamaktadır. Çalışılan kliniklerin yoğun olması ve personel eksikliğinden dolayı tüm hemşireler bu eğitimlere düzenli olarak katılamamaktadır. Eğitimlerin sonunda başarılı olan hemşirelere K.K.T.C. Sağlık Bakanlığından onaylı sertifika verilmektedir. Sertifika alan hemşireler çalıştıkları kliniklerde kardiyak arrest ile karşılaştıklarında müdahalede bulunabilmektedirler. Verilen sertifikanın belli bir geçerlilik süresi bulunmamaktadır. Yapılan düzenli eğitimlere hemşireler çalıştıkları klinikler ve çalışma koşullarına göre  gönderilmektedir. 
3.3.Araştırmanın Evreni 
Araştırmanın evrenini, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesinde çalışan 372, Gazimagosa Devlet Hastanesinde çalışan 124, Girne Akçiçek Hastanesinde çalışan 50, Cengiz Topel Hastanesinde çalışan 34 hemşire olmak üzere toplam 580 hemşire oluşturmuştur.
3.4. Araştırmanın Örneklemi
Araştırmanın örneklemini ise söz edilen hastanelerde çalışan toplam 580 hemşireden, araştırmaya katılmayı kabul eden 246 hemşire oluşturmuştur. Çalışma kapsamına Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesinden 158 hemşire, Gazimagosa Devlet Hastanesinden 59 hemşire, Girne Akçiçek Hastanesinden 18 hemşire ve Cengiz Topel Hastanesinde 16 hemşire alınmıştır. Hemşirelerin %42.5’ine ulaşılmıştır.
Çalışmada evrenin tümüne ulaşılamadığı için araştırma sonuçları sadece örnekleme genellenebilir. Araştırma uygulamasının yapıldığı dönemde rotasyonda olan, hastalığı nedeniyle raporlu olan, yıllık izinde olanlar, veri toplama formunu yoğun çalışma temposundan dolayı doldurmak istemeyenler olmasından dolayı 246 hemşireye ulaşılabilmiştir.

3.5.Verilerin Toplanması 

 3.5.1.Veri Toplama Formunun Hazırlanması

Araştırmanın verileri, K.K.T.C Devlet Hastanelerinde çalışan hemşirelerin sosyo-demografik özelliklerini ve TYD’e ilişkin bilgi ve uygulamalarını belirlemeye yönelik hazırlanan “Kişisel Bilgi Formu’’ kullanılarak toplanmıştır.
3.5.2.Veri Toplama Araçları

3.5.2.1.Kişisel Bilgi Formu
Kişisel Bilgi Formunun birinci bölümde hemşirelerin sosyo-demografik özelliklerini ( yaş, cinsiyet, öğrenim durumu, medeni durum, klinikteki görevi, çalışılan servis, çalışma süresi v.b ) belirlemeye ilişkin toplam 14 soru bulunmaktadır.
İkinci bölümde ise hemşirelerin TYD’e ilişkin bilgi ve uygulamalarını belirlemeye yönelik 16 bilgi ve 14 uygulama sorusu olmak üzere toplam 30 soru bulunmaktadır. Değerlendirmede; her bir doğru cevaba ‘1’ puan verilerek, 7 sorunun 1’den fazla doğru seçeneği olduğu için toplam 46 puan üzerinden değerlendirme yapılmıştır (Ek-2).
3.6. Veri Toplama Aracının Ön Uygulaması
Veri Toplama Formunun işlerliğini değerlendirmek amacıyla, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesinde çalışan 40 hemşireye ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulama sonucunda, veri toplama formunun anlaşılır olduğu belirlenmiş ve form üzerinde değişiklik yapılmamıştır. Ön uygulama yapılan hemşireler, çalışma kapsamına alınmamıştır.
3.6.1. Veri Toplama Aracının Uygulanması 

Veri Toplama Formunu uygulamadan önce Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi, Gazimagosa Devlet Hastanesi, Girne Akçiçek Hastanesi ve Cengiz Topel Hastanesi Başhemşirelik ve Başhekimliklerinden araştırmanın amacı ve yöntemi açıklanarak yazılı izin alınmıştır. Veriler 1 Ağustos 2009 - 1 Mart 2010 tarihleri arasında toplanmıştır. Veri toplama formunun uygulamasından önce hemşirelere araştırmanın amacı açıklanarak yazılı onamları alınmıştır. Hemşirelerin birbirleri arasındaki etkileşimi en aza indirmek amacıyla öncelikle servis sorumlu hemşireleriyle görüşülmüş ve tüm hemşireler için uygun olan bir zamanda Veri Toplama Formu araştırmacı gözetiminde uygulanmıştır. Veri Toplama Formunun yanıtlama süresi ortalama 30-45 dk sürmüştür.
3.6.2.Araştırmanın Etik Boyutu
-K.K.T.C Sağlık Bakanlığı’na araştırmanın amacı ve yöntemi konusunda bilgi verilmiş ve uygulanması için onay alınmıştır.
-İlgili kurum yöneticilerine araştırmanın amacı ve yöntemi konusunda bilgi verilmiş ve resmi izin alınmıştır.
-Araştırmaya katılan hemşirelerden sözel onam alınmıştır.
3.6.3. Verilerin Değerlendirilmesi 
Veriler, SPSS 11.0. programında değerlendirilmiştir. İstatistiksel analizlerde frekans ve yüzde dağılımları, parametrik testler olan Student t testi,  tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ve pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi ise (α=0.05) olarak seçilmiştir. 
Verilerin değerlendirilmesinde kullanılan bağımsız değişkenler; yaş grubu, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, çalışılan klinik, yapılan görev , çalışma süresi, TYD eğitimi alma durumu, TYD eğitimi alınan kişi, çalışılan kurumda TYD eğitimine yer verilmesi durumu, TYD eğitimi sıklığı, TYD uygulaması yapma durumu, en son alınan TYD eğitimi ve TYD konusunda kendini yeterli bulma durumu olarak belirlenmiştir. Bağımlı değişken ise TYD bilgi puanı ve TYD uygulama puanıdır.

TYD bilgi puanı ve TYD uygulama puanları hesaplanırken bilgi ve uygulama sorularına verilen doğru yanıtlara 1, yanlış yanıtlara 0 puan verilerek hesaplanmıştır. 
4. BULGULAR
Bu bölümde hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puan ortalamaları, hemşirelerin sosyodemografik özelliklerine göre TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puan ortalamalarının dağılımı, çalışma özelliklerine göre TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puan ortalamalarının dağılımı; hemşirelerin TYD’ne yönelik bilgi alma durumlarına göre TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puan ortalamalarının dağılımı ve hemşirelerin TYD bilgi ve uygulama puanlarının korelasyona ilişkin bulgular yer almaktadır.
Tablo 1. Hemşirelerin TYD’ne İlişkin Genel Bilgi ve Uygulama Puanları 
	         N
	Bilgi Puanı
	Uygulama Puanı
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	±   SS
	Min.
	Max.

	246
	17,27
	3,44
	8
	25
	       13,48
	3,18
	6
	22


Tablo 1.’de araştırma kapsamına alınan hemşirelerin TYD’ne ilişkin genel bilgi ve uygulama puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. 
Tablo 1. incelendiğinde araştırmaya katılan hemşirelerin genel bilgi puan ortalamalarının 25 puan üzerinden 17.27±3.44 olduğu, alınan minimum puanın 8 ve maksimum puanın 25 olduğu saptanmıştır. Hemşirelerin aldıkları genel uygulama puanlarına bakıldığında ise 22 puan üzerinden ortalama 13.48±3.18 puan alındığı, alınan minimum puanın 6 ve maksimum puanın 22 olduğu saptanmıştır.
Tablo 2. Hemşirelerin Sosyodemografik Özelliklerine Göre TYD’ne İlişkin Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamaları (n=246)

	Sosyodemografik
	
	BilgiPuanı
	Uygulama Puanı

	Özellikler
	n          %
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X

 
	±SD
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X

         
	±SD
	
	

	Yaş 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21-28 yaş 
	82       33.33
	17.89
	3.02
	
	
	14.16
	2.77
	
	

	29 -34 yaş
	86       34.96
	17.69
	3.36
	
	
	13.74
	3.07
	
	

	35 yaş ve üstü
	78       31.71
	16.18
	3.70
	
	
	12.47
	3.48
	
	

	P
	 
	0.00
	 
	 
	 
	
	 0.00
	 
	 

	Cinsiyet
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Kadın
	202     82.11
	17.23
	3.60
	
	
	13.50
	3.28
	
	

	Erkek
	44       17.89
	17.45
	2.58
	
	
	13.39
	2.72
	
	

	P
	 
	0,68
	 
	 
	 
	0,86
	 
	 
	 

	Eğitim Durumu
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ortaokul
	11        4.47
	14.64
	4.01
	
	
	10.45
	3.36
	
	

	Lise
	39       15.85
	16.23
	3.81
	
	
	12.74
	3.36
	
	

	Önlisans
	140     56.91
	17.29
	3.32
	
	
	13.66
	3.09
	
	

	Lisans/Lisanüstü
	56       22.76
	18.49
	2.85
	
	
	14.13
	2.89
	
	

	P
	 
	  0,00
	 
	 
	 
	0,00
	 
	 
	 

	Medeni Durum
	 
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 

	Evli
	190        77.24
	17.39
	3.43
	
	
	13.58
	3.26
	
	

	Bekar
	56          22.76
	16.87
	3.46
	
	
	13.13
	2.90
	
	

	P
	 
	0.28
	 
	 
	 
	0.30
	 
	 
	 


Tablo 2’de araştırma kapsamına alınan hemşirelerin sosyodemografik özelliklerine göre TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puan ortalamalarının dağılımı verilmiştir. 
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %33.33’ü 21-28 yaş aralığında, %34.96’sı 29-34 yaş aralığında ve %31.71’inin ise 35 yaş ve üstünde olduğu belirlenmiştir.
21-28 yaş aralığında yer alan hemşirelerin bilgi puan ortalaması x:17.89, 29-34 yaş grubunda x:17.69 ve 35 yaş ve üstünde olanların x:16.18’dir. 35 yaş ve üstü yaş aralığında yer alan hemşirelerin diğer yaş aralığında bulunanlara göre bilgi puanlarının daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Yapılan istatistiksel analizde de hemşirelerin yaşlarına göre TYD’e ilişkin bilgi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (pb < 0,05).  21-28 yaş aralığında yer alan hemşirelerin uygulama puanı ortalaması x:14.16, 29-34 yaş aralığında yer alan hemşirelerin x:13.74 ve 35 yaş ve üstünde yer alan hemşirelerin ise x:12.47’dir. 35 yaş ve üstü yaş aralığında yer alan hemşirelerin diğer yaşlardakilere göre uygulama puanlarının daha düşük olduğu saptanmıştır. Bu farkın istatistiksel olarak da anlamlı olduğu belirlenmiştir (pu < 0,05).
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %82.11’inin kadın olduğu tespit edilmiştir. Kadın ve erkeklerin TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puanlarının birbirine yakın olduğu belirlenmiştir. Kadınların bilgi puanı ortalaması x:17.23 iken erkeklerin bilgi puanı ortalaması x:17.45’tir. Kadınların uygulama puanı ortalaması x:13.50, erkeklerin ise x:13.39’dur. Yapılan istatistiksel analizde gruplar arasındaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (pu=0,86 > 0,05).
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin yarıdan fazlasının (%56.91) önlisans ve %22.76’sının lisans/lisansüstü derecesine sahip olduğu ve yalnızca %4.47 sinin ortaokul mezunu olduğu saptanmıştır. Ortaokul mezunlarının TYD’ne ilişkin bilgi puan ortalamalarının (x;14.64),  diğer gruplardan daha düşük olduğu saptanmıştır. Yapılan istatistiksel analizde de gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir (pb < 0,05). Ortaokul mezunu hemşirelerin benzer olarak TYD’ne ilişkin uygulama puan ortalamalarının (x:10.45), lise mezunlarının (x:12.74), önlisans mezunlarının (x:13.66) ve lisans/lisanüstü mezunlarının ortalamalarından (x:14.13) daha düşük olduğu saptanmıştır. Yapılan istatistiksel analizde de aradaki farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir (pu < 0,05).
Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin %77.24’ünün evli olduğu saptanmıştır. Bekarların evlilere göre TYD’ne ilişkin bilgi puan ortalamalarının (bekar x: 16.87 ; evli x:17.39) daha düşük olduğu ancak evli ve bekar hemşirelerin bilgi puanları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (pb>0,05). Uygulama puanlarının ise evli ve bekar hemşirelerin benzer olduğu saptanmıştır (pu> 0,05).
Tablo 3.  Hemşirelerin Çalışma Özelliklerine Göre TYD’ye İlişkin Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamaları (n=246)

	ÇALIŞMA ÖZELLİKLERİ
	
	Bilgi Puanı                      
	Uygulama Puanı

	
	n            %
	                 __

X±SD
	         __

X±SD

	Çalışılan Klinik
	
	
	

	Dahiliye Servisi
	84        34.14
	17.17   ±  3.74
	13.48   ±  3.31

	Cerrahi Servisi
	42        17.08
	17.57  ±  3.78
	13.93   ±  3.30

	Kadın Doğum Servisi
	16           6.50
	16.81   ±  4.34
	14.00   ±  4.00

	Yoğun Bakım Ünitesi
	12         11.79
	18.25   ±  1.82
	14.75   ±  2.83

	Çocuk Servisi
	 7            2.84
	18.33    ±  1.97
	13.67   ±  1.97

	Hemodiyaliz Ünitesi
	 5            2.03
	13.60    ±  3.58
	  9.40   ±  3.13

	Acil Servis
	45          18.29
	18.18    ±  2.47
	13.73   ±  2.25

	Poliklinik

	 5             2.03
	16.40    ±  1.67
	10.00   ±  2.12

	Koroner Yoğun Bakım Ünitesi
	17            6.90
	15.35    ±   3.50
	12.82   ±  3.50

	Ameliyathane
	13            5.28
	17.31    ±  2.46
	13.00   ±  2.89

	P
	
	0.06
	0.02

	Yapılan Görev
	
	
	

	Acil Servis Hem.
	35        14.23
	18.57   ±  2.45
	13.43   ±  2.21

	Koroner Y.B.Ü. Hem.
	13          5.28
	15.38   ±  3.04
	12.85   ±  2.79

	Yoğun Bakım Hem.
	24        15.45
	16.96   ±  2.80
	13.75   ±  3.01

	Servis Sorumlu Hem.
	21          8.54
	18.38   ±  3.71
	14.10   ±  3.59

	Servis Hem.
	136      55.28
	17.07   ±  3.65
	13.62   ±  3.30

	Hemodiyaliz Hem.
	10          4.07
	16.80   ±  4.08
	12.40   ±  4.25

	Poliklinik Hem.
	6            2.44
	16.50   ±  1.52
	10.50   ±  2.26

	P
	
	0.05
	0.23

	Çalışma Süresi
	
	
	

	3-11 ay
	8          3.25

	18.29   ±  2.36
	13.86   ±  2.91

	1- 5 yıl
	63      25.61
	18.62   ±  2.67
	14.38   ±  2.55

	6 - 10 yıl
	80      32.52
	17.43   ±  3.37
	13.78   ±  3.13

	11 -15 yıl
	44      17.89
	16.52   ±  3.55
	13.20   ±  3.34

	16 – 20
	24        9.76
	16.54   ±  4.35
	13.00   ±  3.87

	21 yıl ve üstü
	27      10.98
	15.30   ±  3.20
	11.26  ±  2.89

	P
	
	0.00
	0.00


Tablo 3’de araştırma kapsamına alınan hemşirelerin çalışma özelliklerine göre TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puan ortalamalarının dağılımı verilmiştir. Hemşirelerin %34.14’ünün dahiliye, %18.29’unun acil servis, %17.08’inin cerrahi, %11,79’unun yoğun bakım, %6.50’ının kadın doğum servisinde görev yaptığı tespit edilmiştir.
Çocuk servisinde çalışan hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi puan ortalamaları (x:18.33), en yüksek bulunurken, hemodiyaliz servisinde çalışanların en düşük (x:13.60) olarak saptanmıştır. Ancak istatistiksel analizde hemşirelerin görev yaptıkları servislere göre bilgi puan ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (pb>0,05). TYD’ne ilişkin uygulama puanları incelendiğinde, yoğun bakım ünitesinde görev yapan hemşirelerin uygulama puan ortalamaları (x:14.75) en yüksek, hemodiyaliz ünitesinde görev yapan hemşirelerin ise en düşük (x:9.40) bulunmuştur. Yapılan analizde de hemşirelerin görev yaptıkları servislere göre uygulama puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmıştır (pu<0,05).
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %55.28’inin servis hemşiresi, %15.45’inin yoğun bakım hemşiresi, %14.23’ünün acil servis hemşiresi,  %8.54’ünün servis sorumlu hemşiresi ve %4.07’sinin hemodiyaliz hemşiresi olduğu saptanmıştır.
Hemşirelerin görevlerine göre bilgi puan ortalamaları incelendiğinde, acil servis hemşirelerinin bilgi puan ortalamaları (x:18.57), servis hemşirelerinin (x:17.07), hemodiyaliz hemşirelerinin (x:16.80), poliklinik hemşirelerinin (x:16.50), ve koroner yoğun bakım ünitesi hemşirelerinin (x:15.38) olarak bulunmuştur. Yapılan istatistiksel analizde bilgi puan ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (pb>0,05). Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin görevlerine göre uygulama puan ortalamalarına bakıldığında, poliklinik hemşirelerinin uygulama puan ortalamalarının (x:10.50) diğer servislerde çalışan hemşirelere göre en düşük olduğu belirlenmiştir. Ancak istatistiksel analizde aradaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (pu>0,05).
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %25.61’nın 1-5 yıl ve %32.52’sinin 6-10 yıl arasında hemşire olarak çalıştıkları saptanmıştır. Çalışma süresi 21 yıl ve üstünde olan hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi puan ortalamalarının (x:15.30) diğer gruplara göre daha düşük olduğu belirlenmiştir. Yapılan istatistiksel analizde de gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (pb < 0,05).
Araştırmaya katılan hemşirelerin görev sürelerine göre TYD’ne ilişkin uygulama puan ortalamalarına bakıldığında; 3-11 aydır çalışan hemşirelerin uygulama puan ortalamalarının (x:13,86) 1-5 yıl arası çalışanların (x:14,38) ve 21 yıl ve üstü süredir çalışanların (x:11,26) olduğu saptanmıştır. 21 yıl ve daha uzun süredir çalışan hemşirelerin uygulama puan ortalamalarının diğer gruplara göre en düşük olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin çalışma sürelerine göre uygulama puan ortalamaları  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğu tespit edilmiştir (pu<0,05).
Tablo 4. Hemşirelerin TYD’ne İlişkin Eğitim Alma Özelliklerine Göre  Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalarının Dağılımı (n=246).
	 
	
	Bilgi Puanı
	Uygulama Puanı

	Eğitim Alma Özellikleri
	Sayı          %
	         __

X±SD
	
	         __

X±SD
	

	TYD Eğitimi Alma Durumu
	
	
	
	
	

	Alan
	196         79.67
	17.27±3.25
	
	13.33±2.91
	

	Almayan
	50           20.33
	17.3±4.13
	
	14.04±4.05
	

	P
	
	0.95
	
	0.16
	

	TYD Eğitimi Veren Kişi
	
	
	
	
	

	Hemşireler
	50           25.51
	17.12±3.32
	
	13.16±3.03
	

	Hizmet İçi Eğitim Hemşiresi
	138         70.41
	17.23±3.26
	
	13.36±2.87
	
	

	Doktorlar
	8             4.08
	18.2±2.59
	
	12±1.41
	

	P
	
	0.45
	
	0.07
	

	Çalışılan Kurumda TYD Eğitimi
	
	
	
	
	

	 Verilme Durumu
	
	
	
	
	

	Verilen
	163         66.26
	17.69±3.16
	
	13.51±2.96
	

	Verilmeyen
	83           33.74
	16.46±3.81
	
	13.41±3.59
	

	P
	
	0.01
	
	0.81
	

	TYD Eğitimi Sıklığı
	
	
	
	
	

	6 ayda bir
	28           30.11
	17.54±2.83
	
	13.14±2.69
	

	Yılda bir
	43           46.24
	17.79±3.01
	
	13.31±2.93
	

	1 yıldan fazla
	22           23.66
	17.86±2.87
	
	14.23±2.54
	

	P
	
	0.91
	
	0.34
	

	TYD Uygulaması Yapma Durumu
	
	
	
	
	

	Yapan
	133        54.07
	17.44±3.46
	
	13.39±3.02
	

	Yapmayan
	113        45.93
	17.08±3.41
	
	13.58±3.37
	

	P
	
	0.73
	
	0.81
	

	En Son Alınan TYD Eğitimi
	
	
	
	
	

	1 hafta önce
	30         23.26
	17.63±2.2
	
	13.57±2.54
	

	1 ay önce
	22         17.05
	18.5±3.7
	
	14.5±3.28
	

	2-3 ay
	29         22.48
	16.72±4.05
	
	12.52±3.2
	

	4-6 ay
	13         10.08
	16.92±3.9
	
	13.08±3.28
	

	7 ay -1 yıl
	17         13.18
	17±3.61
	
	12.47±2.79
	

	1 yıldan fazla
	18         13.95
	17.06±3.47
	
	13.44±2.66
	

	P
	
	0.54
	
	0.20
	

	TYD Konusunda Kendini Yeterli Bulma Durumu
	
	
	
	
	

	Yeterli
	78       31.71
	17.73±3.23
	
	13.83±3.12
	

	Yetersiz
	41       16.67
	17±3.21
	
	12.78±2.82
	

	Kısmen yeterli
	127      51.63
	17.09±3.62
	
	13.49±3.31
	

	P
	
	0.37
	
	0.23
	


Tablo 4.’de araştırma kapsamına alınan hemşirelerin TYD’ne ilişkin eğitim alma özelliklerine göre bilgi ve uygulama puan ortalamalarının dağılımı verilmiştir.
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %79.67’sinin TYD’ne ilişkin eğitim aldığı saptanmıştır. TYD’e ilişkin eğitim alan hemşirelerin bilgi puan ortalamalarının (x:17.27), TYD’ne ilişkin eğitim almadığını belirten hemşirelerin ortalamalarına yakın (x:17.30) olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin TYD eğitimi alıp almama durumlarına göre bilgi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (pb>0,05). TYD eğitimi alan hemşirelerin uygulama puan ortalamaları (x:13.33), TYD’ne ilişkin eğitim almayan hemşirelerin uygulama puan ortalamaları (x:14.04) olarak belirlenmiştir. TYD eğitimi aldığını ifade eden hemşirelerin uygulama puan ortalamalarının; bu eğitimi almayan hemşirelere göre daha düşük olduğu saptanmıştır. Ancak yapılan istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (pu>0,05).
Temel yaşam desteği eğitimi alan hemşirelerin bu eğitimi %25.51’inin hemşirelerden, %70.41’inin hizmet içi eğitim hemşirelerinden ve %4.08’inin doktorlardan aldıkları saptanmıştır. Hemşirelerden TYD eğitimi alanların bilgi puan ortalamaları (x:17.12), hizmet içi eğitim hemşiresinden eğitim alanların (x:17.23) ve doktorlardan eğitim alan hemşirelerin (x:18.20) olarak bulunmuştur. Doktorlardan eğitim aldığını ifade eden hemşirelerin bilgi puan ortalamalarının hemşirelerden ve hizmet içi eğitim hemşirelerinden eğitim aldığını ifade eden hemşirelere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. Ancak gruplar arası farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (pb>0,05). Hemşirelerden TYD eğitimi alanların uygulama puan ortalamaları (x:13.16), hizmet içi eğitim hemşiresinden eğitim alanların (x:13.36) ve doktorlardan eğitim alan hemşirelerin bilgi puan ortalamaları (x:12.00) olarak bulunmuştur. Bilgi puanlarının aksine doktorlardan TYD eğitimi alan hemşirelerin uygulama puan ortalamaları hemşirelerden ve hizmet içi eğitim hemşirelerinden eğitim alanlardan daha düşük bulunmuştur. Ancak yapılan istatistiksel analiz sonucunda farkın anlamlı olmadığı saptamıştır (pu>0,05).
Araştırmaya katılan hemşirelerin %66.26’sının çalıştığı kurumda TYD‘ne ilişkin eğitim verildiği saptanmıştır. Çalıştığı kurumda TYD eğitimi verilen hemşirelerin çalıştıkları kurumda TYD eğitimi verilmediğini ifade eden hemşirelere göre daha yüksek bilgi puanı (x:17.69) aldıkları saptanmıştır. Yapılan istatistiksel analizde de gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (pb<0,05). Çalıştıkları kurumda TYD’ne ilişkin eğitim verilen hemşirelerin uygulama puan ortalamaları (x:13.51), iken eğitim verilmeyen hemşirelerin ise (x:13.41)’dir. Çalıştıkları kurumda TYD eğitim verilen ve verilmeyen hemşirelerin uygulama puanlarının birbirine yakın olduğu ve gruplar arası farkın anlamlı olmadığı belirlenmiştir (pu>0,05).
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %30.11’inin çalıştıkları kurumda altı ayda bir, %46.24’ünün yılda bir ve %23.66’sının bir yıldan uzun aralıklarla TYD eğitimi verildiği tespit edilmiştir. Çalıştıkları kurumda altı ayda bir TYD eğitimi verilen hemşirelerin bilgi puan ortalamaları (x:17.54), yılda bir TYD eğitimi verilenlerin (x:17.79), bir yıldan fazla aralıklarla TYD eğitimi verilen hemşirelerin (x:17.86)’dır. Hemşirelerin puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir (pb>0,05). Çalıştıkları kurumda altı ayda bir TYD eğitimi verilen hemşirelerin uygulama puan ortalamaları (x:13.14) ve bir yıldan fazla aralıklarla TYD eğitim verilen hemşirelerin uygulama puan ortalamaları (x:14.23) olarak saptanmıştır. Gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (pu>0,05).
Çalışmaya katılan hemşirelerin %54.07’si TYD uygulaması yaptığını ifade etmiştir. TYD uygulaması yaptığını belirten hemşirelerin bilgi puan ortalamaları (x:17.44) iken uygulama yapmadığını ifade eden hemşirelerin ortalamaları (x:17.08) olarak saptanmıştır. Yapılan istatistiksel analizde de farkın anlamlı olmadığı belirlenmiştir (pb>0,05). Uygulama puanlarına bakıldığında TYD uygulaması yapan hemşirelerin uygulama puan ortalamaları (x:13.39), yapmayan hemşirelerin ise (x:13.58) olarak saptanmıştır. Uygulama puanları arasında da bilgi puanlarında olduğu gibi anlamlı bir fark bulunmamıştır ( pu>0,05). 
Araştırmaya katılan hemşirelerin %23.26’sının en son bir hafta önce, %17.05’inin bir ay önce, %22.48’inin 1-3 ay önce, %13.18’inin 6 – 12 ay önce ve %13.95’inin bir yıldan uzun süre önce TYD eğitimi aldığı tespit edilmiştir. Bir ay önce TYD eğitimi alan hemşirelerin en yüksek puana (x:18.50) ve 3-6 ay önce TYD uygulaması yapan hemşirelerin ise en düşük puana (x:16.92) sahip olduğu saptanmıştır. Hemşirelerin en son TYD eğitimi aldıkları sürelere göre bilgi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (pb>0,05). Uygulama puanlarına bakıldığında en düşük puanı (x:12.47) 6 ay – 1 yıl önce TYD uygulaması yapmış olan hemşirelerin aldıkları saptanırken, en yüksek puanı (x:13.57) bilgi puanlarında olduğu gibi bir ay önce TYD uygulaması yapan hemşirelerin aldığı saptanmıştır. Ancak yapılan istatistiksel analiz sonucunda aradaki  farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (pu>0,05).
 Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %31.71’inin TYD konusunda kendilerini yeterli bulduğu, %51.63’ünün kısmen yeterli bulduğu ve %16.67’sinin ise yetersiz gördüğü tespit edilmiştir. TYD’ne ilişkin yeterli bilgiye sahip olduğunu ifade eden hemşirelerin bilgi puan ortalaması x:17.73, uygulama puan ortalaması x:13.83 olarak tespit edilmiştir. TYD’e ilişkin yeterli bilgiye sahip olduğunu ifade eden ve bu konuda kendini yeterli bulmayan hemşirelerin bilgi ve uygulama puanlarının birbirine yakın olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin bilgi puanları ve uygulama puanları arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (pb>0,05), (pu>0,05).
Tablo 5. Hemşirelerin TYD Bilgi ve Uygulama Puanlarının Korelasyonu (n=246)
	
	 
	TYD Bilgi

 Puanı
	TYD Uygulama

Puanı

	      TYD Bilgi puanı
	
	 
	

	
	
	1
	              0,75

	
	
	
	

	TYD Uygulama puanı
	
	             
	   

	
	 
	0,75
	1

	
	    
	
	  


                                                      r                         0.75            p                            0.00

Hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama toplam puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (p<0.05). Hemşirelerin bilgi puanları artıkça, uygulama puanlarının da artığı saptanmıştır. 
5. TARTIŞMA
Bu bölümde, Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti Devlet Hastanelerinde çalışan hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulamalarının saptanması amacıyla gerçekleştirilen  çalışmadan elde edilen veriler literatür bilgisi doğrultusunda tartışılmıştır.
Çalışmamızda hemşirelerin TYD’ne ilişkin genel bilgi ve uygulama puanlarının orta düzeyde olduğu belirlenmiştir (Tablo 1). Günay’ın (1985) yaptığı çalışmada da bizim bulgularımıza benzer olarak hemşirelerin TYD’e ilişkin bilgilerinin orta düzeyde olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde, Çelik (2008)’de çalışmasında devlet hastanesinde çalışan hemşirelerin bilgi düzeylerini orta düzeyde bulmuştur. Bu durum birçok etkileyen faktör olmasına karşın hastane öncesi  bakıma yönelik eğitimlerin yetersizliğini ve belli bir eğitim standardının oluşturulmamış olduğunu gösteriyor olabilir. Mükemmel bir TYD ıugulamasında hemşirelerin sürekli eğitimi ve uygulamalarda devamlılığının sağlanmasını gerektirmektedir.
Çalışmamızda 35 ve üstü yaş aralığında yer alan hemşirelerin diğer yaş aralığında olanlara göre bilgi ve uygulama puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık yarattığı ve daha düşük olduğu tespit edilmiştir (Tablo 2). Çalışmamızdan farklı olarak Çelik’in (2008) çalışmasında en düşük puanı 18-25 yaş aralığında olanların aldığı ve istatistiksel farkın bu gruptan kaynaklandığı belirlenmiştir. Yapılan diğer çalışmalarda yaşın artmasının bilgi puan ortalamasını etkilemediği saptanmıştır (Günay, 1985; Akbal, 1985; Enç, 1985; Özer, 1997). 35 yaş ve üstü hemşirelerin okul sonrası TYD‘ne ilişkin eğitimlere katılmaması, TYD ile ilgili yenilikleri takip etmemesi veya TYD ilişkin bilgi ve uygulamalarını yeterli algılamaları nedenlerinden dolayı bu yaş grubundaki hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama becerilerini yıllar içerisinde azaltmış olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 35 yaş üstü olan hemşirelerin mezun oldukları okulun çoğunlukla ortaokul ve lise düzeyinde olması da bu durumun bir diğer nedeni olabilir. 
Araştırmaya katılan hemşirelerin %82,11’inin kadın olduğu tespit edilmiştir.  Kadın ve erkeklerin bilgi ve uygulama puanlarının birbirine yakın olduğu belirlenmiştir (Tablo 2). Konu ile ilgili yapılan çalışmalarda cinsiyetle bilgi ve uygulama puanları karşılaştırılmamıştır. Ülkemizde de erkek hemşirelerin sayısı gün geçtikçe artış göstermektedir. 

Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin yarısından fazlasının önlisans mezunu olduğu saptanmıştır. Ortaokul mezunu olan hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi puan ortalamalarının lisans ve önlisans mezunu hemşirelere göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük olduğu belirlenmiştir (pb<0,05) ( Tablo 2). Yıldırım ve arkadaşları’nın (2008) yoğun bakım hemşirelerinin TYD’ne ilişkin bilgi düzeyini belirlemeye yönelik yaptıkları çalışmada çalışmamızdan farklı olarak hemşirelerin mezun oldukları okul ile testten elde ettikleri bilgi puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. Çelik (2008)’in çalışmasında hemşirelerin TYD’ne ilişkin eğitim düzeyi attıkça bilgi puanının yükseldiği belirlenmiştir. Diğer çalışmalarda da benzer olarak hemşirelerin eğitim düzeyinin çeşitli konularda bakıma ilişkin bilgi puan ortalamasını etkilediği saptanmıştır (Günay, 1985;  Akbal, 1985; Enç, 1985; Bedük, 1988; Coşkun, 1988; Boz, 1995; Otman, 1996; Devlin, 1998). TYD bilgi ve beceri düzeyindeki artışın eğitime bağlı olduğunu gösteren çalışmaları literatürde bulmak mümkündür (Madden C 2006., Berden ve Ark. 1993). Çalışmamızda ortaokul mezunu olan hemşirelerin TYD’ne ilişkin uygulama puan ortalamalarının da diğer gruplara göre daha düşük olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak fark yarattığı belirlenmiştir (pu<0,05) (Tablo 2). Diğer çalışmalara benzer şekilde bizim çalışmamızda da öğrenim durumunun hemşirelerin bilgi ve uygulama düzeyini artırdığı belirlenmiştir. Ortaokul düzeyinde verilen eğitimin çoğunlukla beceriye dayalı olması ve teorik bilgiyi yeterince içermemesi nedeniyle bu sonuç ortaya çııkmış olabilir.
Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin %77,24’ünün evli olduğu belirlenmiştir. Çalışmamızda bekarların evli olanlara göre TYD’ne ilişkin bilgi puanlarının daha düşük olduğu saptanmıştır. Uygulama puanlarının ise evli ve bekar hemşirelerde hemen hemen aynı olduğu saptanmıştır. Boz (1995) ve Otman’ın (1996) hemşireler üzerinde yaptıkları bilgi düzeyi ölçümlerinde çalışmamızdan farklı olarak bekar hemşirelerin bilgi puan ortalamalarının daha yüksek olduğunu saptamıştır. Çelik’in (2008) çalışmasında olduğu gibi bizim çalışmamızda da hemşirelerin medeni durumlarına göre ortalama bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 2). Bu puan farkının sebepleri arasında; araştırmayı ciddiye almama ve sorulara dikkatli cevap vermeme gibi nedenler düşünülebilir.
Hemodiyaliz ünitesinde görev yapan hemşirelerin TYD’ine ilişkin bilgi ve uygulama puanlarının diğer kliniklerde çalışanlara göre en düşük olduğu belirlenmiştir. Bilgi puanı açısından en yüksek puanı çocuk servisi hemşirelerinin (18.33±1.97) aldığı, uygulama puanı açısından ise yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin aldığı (14.75±2.83) saptanmıştır. Yıldırım ve arkadaşları’nın (2008) yoğun bakım hemşirelerinin TYD’ne ilişkin bilgi düzeyini belirlemeye yönelik yaptıkları çalışmada ise çalıştıkları klinikler ile testten elde edilen puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu ve kardiyoloji koroner yoğun bakım hemşirelerinin bilgi puan ortalamasının en yüksek olduğu saptanmıştır. Bu durumun nedeni ise yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin TYD uygulamasını çalıştıkları birim dolayısı ile daha sık uygulamaları hemodiyaliz ünitelerinde ise TYD uygulamalarının sık yapılmayışı ve bu sorunla sık karşılaşmamaları olduğu düşünülebilir.
Çalışmamızda koroner yoğun bakım ünitesinde görev yapan klinik hemşirelerinin TYD’ne ilişkin bilgi puanlarının (%5.28)  diğer hemşirelere göre daha düşük olduğu saptanırken, acil servis hemşirelerinin bilgi puanları diğer kliniklere göre daha yüksek bulunmuştur. Yıldırım ve arkadaşları’nın (2008) çalışmasında ise koroner yoğun bakım hemşirelerinin bilgi puan ortalamaları en yüksek çıkmıştır. Devlin (1998) çalışmasında cerrahi bölümde çalışan hemşirelerin bilgi puanlarının dahili bölümlerde çalışan hemşirelerden daha yüksek olduğunu saptamıştır. Acil servis hemşirelerinin bilgi puanları diğer servislere göre daha yüksek olmasının nedeni hemşirelere daha sık HİE verilmesi, hemşirelerin yenilikleri daha yakından takip etmeleri ve TYD uygulamasını daha sık yapmaları olabilir. Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin uygulama puan ortalamalarına bakıldığında, poliklinik hemşirelerinin uygulama puan ortalamalarının diğer kliniklerde çalışan hemşirelere göre en düşük olduğu belirlenmiştir. Ancak istatistiksel analiz neticesinde aradaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır.  Bunun nedeni olarak poliklinik hemşirelerinin riskli hasta ile karşılaşma durumlarının çok az hatta hiç olmaması ve TYD uygulaması yapmaması olarak düşünülmektedir (Tablo 3). 

Çalışmamızda araştırma kapsamına alınan hemşirelerin çalışma özelliklerine göre %55,28’inin servis hemşiresi, %8.54’ünün servis sorumlu hemşiresi olduğu saptanmıştır. Yapılan istatistiksel analizde bilgi ve uygulama puan ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (pb>0,05) (pu>0,05) (Tablo 3). Bizim çalışmamıza paralel olarak Günay‘ın (1985) çalışmasında da, servis sorumlu hemşiresi olarak görev yapan hemşirelerin bilgi puan ortalamaları, servis hemşiresi olarak görev yapanların bilgi puan ortalamalarından biraz daha yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak fark görülmemiştir. Akbal (1985) ve Enç’in  (1985) çalışmalarında da sorumlu ve servis hemşiresi olmanın hemşirelerin bilgilerini etkilemediği bulunmuştur. Çalışma bulgumuzun nedeni servis sorumlu hemşirelerinin lisans veya yükseklisans eğitimi almaları olarak düşünülebilir. 

Araştırmaya katılan 21 yıl ve daha uzun süredir görev yapan hemşirelerin, bilgi ve uygulama puan ortalamalarının daha az mesleki deneyimi olanlara göre düşük olduğu saptanmıştır (Tablo 3). Çalışmamızda hemşirelerin çalışma süreleri artıkça bilgi puanları azalmaktadır. Yapılan ileri analiz sonucunda, hemşirelerin görev sürelerine göre, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğu tespit edilmiştir (pb<0,05) (pu<0,05) (Tablo 3). Bizim çalışmamızda olduğu gibi Otman’ın (1996) çalışmasında da hemşirelerin çalışma süreleri (altı yıl üstü) arttıkça bilgi puanlarında bir düşüş olduğu gözlenmiştir. Benzer olarak da Devlin (1998) 10 yılın altında çalışma süresi olan hemşirelerin, 10 ve daha uzun süredir çalışanlara göre anlamlı olarak yüksek puan aldığını saptamıştır. Yapılan çalışmalardan çıkan ortak sonuç TYD bilgi ve becerisinin zamanla azaldığıdır. Bu sonuçlardan farklı olarak Fıstıkcıoğlu (1985) ve Çelik’in (2008) çalışmalarında, mesleki deneyim arttıkça, bilgi puanlarının da arttığı saptanmıştır. Gündoğdu’nun (1989) çalışmasında ise beş yıldan az ve beş yıldan fazla çalışmakta olanların mesleki deneyim süresi ile bilgi ve uygulama puanları arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Edinilen bilgilerin teknoloji ile geçerliliğini kaybetmesi, temel eğitim süresince kazanılan bilgilerin, zamanla unutulması, hastane genelinde HİE programlarının uygulanmaması, TYD’ne yer verilmemesi, bilgilerin yenilenmemesi bilgi ve uygulama puanlarının çalışma yıllarının artmasıyla düşüş göstermesine neden olabilmektedir. TYD özellikle hemşirelerin yeterli olmaları beklenen bir beceri olarak tanımlamasına ve TYD eğitimleri verilmesine karşın, birçok çalışmada eğitimlerden bir süre sonra (3 aylık, 6 aylık, 1 yıllık) yapılan kontrollerde TYD uygulamaya başlama kriterleri ve basamaklarında hemşirelerin başarısız oldukları saptanmıştır (Anthonypillai, 1992; Wynne, 1995; Blades ve Kelly, 1998). Bu çalışma sonuçları da zamanla bilgilerin unutulduğunu göstermektedir.
 Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %79,67’sinin TYD eğitimi aldığı saptanmıştır. TYD eğitimi aldığını ifade eden hemşirelerle, eğitim almadığını ifade eden hemşirelerin bilgi puan ortalamaları karşılaştırıldığında, bilgi puanlarının birbirine yakın olduğu görülmüştür. Bizim çalışmamızdan farklı olarak Akbal (1985), Enç (1985) ve Günay’ın (1985) çalışmalarında mezuniyetten sonra eğitim alınmasının hemşirelerin bilgi düzeyini olumlu yönde artırdığı belirlenmiştir. Wyne ve ark. (1987) 53 hemşire ile yaptıkları çalışmada, eğitim sonrasında pek çoğunun TYD’ne ilişkin bilgilerinin yeterli olmadığını saptamışlardır. Bunların yarıdan fazlasının ise TYD’ne ilişkin bilgilerinin tamamen yetersiz olduğunu belirlemişlerdir. Seidelin ve ark (1989) 105 hemşire ile yaptıkları çalışmada TYD eğitimi sonrasında bazı yönlerden uygulamanın iyi anlaşıldığını, ancak TYD’nin hiçbir hemşire tarafından tam olarak yapılamadığını saptamışlardır. Bromfield (1996) TYD eğitimi sonrasında yaptığı değerlendirmede kullandığı sekiz puanlık değerlendirme skalasında ortalamayı 1.05 olarak belirlemiştir. Crunden (1991), Greig ve ark (1996)’nın hemşirelik öğrencileri arasında TYD bilgi-beceri performanslarının değerlendirmelerine ilişkin yaptıkları çalışmalarda öğrencilerin tümünün pre-test, post-testlerde geçme standartlarına ulaşamadığını, hiçbir öğrencinin tam not alamadığını belirtmişlerdir. Monsieurs ve ark. (2005) hastanede çalışan hemşirelerin TYD bilgi ve beceri konusunda yeterli olmalarının beklenmesine karşın araştırdıkları literatürde hemşirelerin eğitimlerden kısa bir süre sonra dahi TYD bilgi ve beceri konusunda genellikle yetersiz olduklarını bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise mezuniyetten sonra kursa gidilmesinin hemşirelerin bilgi ve uygulama puanını artırmadığı belirlenmiştir. Bunun nedeni yapılan TYD eğitimlerine gönüllü katılımların olmaması ve eğitimin çalışma saatinin dışındaki saatlerde verilmesi ve hemşirelerin eğitime gereken önemi vermemesinden kaynaklanmış olabilir. 

Temel Yaşam Desteği eğitimi aldığını ifade eden hemşirelerin %70,41’inin hizmet içi eğitim hemşirelerinden TYD eğitimi aldıkları saptanmıştır. Günay’ın (1985) yaptığı çalışmada hemşirelerin büyük çoğunluğunun kaynak olarak hekimleri (%55), hemşire arkadaşlarını (%46), kitap ve dergileri (%45) kullandıkları saptanmıştır. Çelik (2008) ‘in çalışmasında hemşireler hizmet içi eğitimi yeterli gördükleri için başka kaynak kullanmadıklarını belitmişlerdir. Xantos ve ark (2008), ise 108 hemşire ile yaptıkları çalışmada, hemşirelerden eğitim alan hemşirelerin TYD uygulamasında, doktorlardan eğitim alanlara göre çok daha başarılı olduklarını saptamışlardır. Bizim çalışmamızda doktorlardan eğitim aldığını ifade eden hemşirelerin bilgi puanlarının hemşire eğitimcilerden eğitim aldığını ifade edenlerden daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 4). Bilgi puanlarının aksine, doktorlardan TYD eğitimi alan hemşirelerin uygulama puanları, hemşire eğitimcilerden eğitim alanlardan daha düşük bulunmuştur. Ancak bilgi ve uygulama puanları arasında yapılan istatistiksel analiz sonucunda anlamlı farkın olmadığı saptamıştır (Tablo 4). TYD ile ilgili doktorların verdiği eğitimin içeriğinin teorik bilgiye dayalı olmasından kaynaklanıyor olabilir. 
Araştırmaya katılan hemşirelerin %66,26’sı çalıştığı kurumda TYD eğitimi verildiğini belirtmişlerdir. Çalıştığı kurumda TYD eğitimi verilen hemşirelerin bilgilerinin orta düzeyde olduğu belirlenmiştir. Günay’ın (1985) yaptığı çalışmada da bizim bulgularımıza benzer olarak hemşirelerin TYD’e ilişkin bilgilerinin orta düzeyde olduğu belirlenmiştir. Çelik (2008) çalışmasında devlet hastanesinde çalışan hemşirelerin bilgi düzeylerini orta düzeyde bulmuştur. Bizim çalışmamızda çalıştığı kurumda TYD eğitimi verilen hemşirelerin çalıştıkları kurumda TYD eğitimi verilmediğini ifade eden hemşirelere göre daha yüksek bilgi puanı aldıkları saptanmıştır. Çalıştıkları kurumda TYD eğitimi verilen ve verilmeyen hemşirelerin uygulama puanlarının birbirine yakın olduğu belirlenmiştir (Tablo 4). Daneve ve arkadaşları (2004) TYD eğitimi alan hemşireler tarafından erken girişimde bulunulan vakaların sağ kalma oranının almayanlara göre daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. O’Donnell’ın (1990) çalışmasında, TYD ile ilgili yeterlilik eğitimlerine katılan hemşirelerin daha fazla bilgili olduğunu ve TYD uygulamalarında kendilerine güvenlerinin daha fazla olduğunu göstermiştir. Marzooq ve Lyneham’ın (2009) çalışması, hemşirelerin kendilerinin sorumluluğundan çok kurumun TYD ilişkin öğrenme fırsatı sunmasını beklediğini göstermiştir. Bizim çalışmamızda da hemşireler kendilerini TYD ile ilgili yeni bilgileri öğrenmekte sorumlu görmemiş, kurumun sorumlu olduğunu düşünmüş olabilir. 
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin çalıştıkları kurumda %46,24’ünün yılda bir TYD eğitimi verildiğini ifade etmişlerdir. Hemşirelerin %23,26’sının en son bir hafta önce, TYD eğitimi aldığı tespit edilmiştir. Hemşirelerin en son TYD eğitimi aldıkları sürelere göre bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4). Yıldırım ve arkadaşları’nın (2008)  çalışmasında hemşirelerin TYD eğitimi alma zamanlarına göre testten elde ettikleri puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada 6 ay içerisinde eğitim almış hemşirelerin başarı puan ortalamalarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Devlin, (1998) araştırmasında 6 ayda yapılan TYD eğitimi ile son 12 ayda yapılan eğitim arasında önemli fark bulmamıştır. Yapılan iki çalışma sonucunda da eğitim alınan zaman aralığının, bilgi ve uygulama puanlarında bir fark oluşturmadığı saptanmıştır.

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %54.07’si TYD uygulaması yaptığını ifade etmiştir. TYD uygulaması yaptığını belirten hemşirelerin bilgi ve uygulama puanı ile uygulama yapmadığını belirten hemşirelerin puanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4). Yıldırım ve arkadaşları’nın (2008) yoğun bakım hemşireleri üzerinde yaptığı çalışmada TYD uygulayan hemşirelerin bilgi puanlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. TYD uygulamalarının, hemşireler tarafından çok iyi bilinmesi ve etkin bir şekilde uygulayabilmeleri beklenirken çalışmamız durumun böyle olmadığını ortaya koymuştur. Araştırmaya katılan hemşirelerin %23.26’sının en son bir hafta önce, TYD eğitimi aldığı tespit edilmiştir (Tablo 4). Yıldırım ve arkadaşları’nın (2008) yaptığı çalışmada araştırmaya katılan 106 hemşireden %83’ü TYD eğitimi aldığını ve hemşirelerin sadece %36.8’inin iki yıldan daha kısa bir süre önce TYD eğitimi almış olduğunu saptamışlardır. Bizim çalışmamızda hemşirelerin en son TYD eğitimi aldıkları sürelere göre bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 4). Eğitim süresi sıklığının uzun olması bu sonucu etkilemiş olabilir.  
Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %51,63’ünün TYD konusunda kendilerini kısmen yeterli gördüğü tespit edilmiştir. TYD’ne ilişkin yeterli bilgiye sahip olduğunu ifade eden ya da kendini yeterli bulmayan hemşirelerin bilgi ve uygulama puanlarının birbirine yakın olduğu belirlenmiştir. Bu durumun nedeni hemşirelerin kendilerini yeterli bilgiye sahip olduğunu algılamasıyla ilişkili olabilir.
Hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama toplam puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (p<0.05)(Tablo 5).  Hemşirelerin bilgi puanları arttıkça, uygulama puanlarının da arttığı saptanmıştır. Hemşirelerin TYD ilişkin bilgilerini pratikte uygulayabildiklerini göstermektedir. Bu durum da iyi bir TYD eğitiminin yeterli olabileceğini gösteriyor olabilir. 
6.SONUÇLAR VE ÖNERİLER
6.1.Sonuçlar

Çalışmamızdan aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir.

· Hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puanlarının orta düzeyde olduğu belirlenmiştir (Tablo 1).
· Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %33,33’ü 21-28 yaş aralığında, %34,96’sı 29-34 yaş aralığında ve %31,71’inin ise 35 yaş ve üstünde olduğu belirlenmiştir. 35 yaş ve üstü yaş aralığında yer alan hemşirelerin diğer yaş gruplarına göre bilgi ve uygulama puanlarının daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Hemşirelerin yaşlarına göre TYD’e ilişkin bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (pb<0,05) (pu<0,05) (Tablo 2).
· Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %82,11’inin kadın olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin cinsiyetlerine göre bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (pb>0,05) (pu>0,05) (Tablo 2).
· Hemşirelerin %56,91’inin önlisans mezunu olduğu saptanmıştır. Ortaokul mezunu olan hemşirelerin TYD’ne ilişkin bilgi ve uygulama puan ortalamalarının diğer gruplara göre daha düşük olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (Tablo 2).
· Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin  %77,24’ünün evli olduğu saptanmıştır. Bekarların evlilere göre TYD’ne ilişkin ortalama bilgi puanlarının daha düşük olduğu ancak evli ve bekar hemşirelerin bilgi  puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir.  Uygulama puanlarının evli ve bekar hemşirelerde benzer olduğu saptanmıştır. (pb>0,05) (Tablo 2).
· Çalışmamızda hemodiyaliz ünitesinde görev yapan hemşirelerin bilgi ve uygulama puanlarının diğer kliniklerde çalışan hemşirelere göre daha düşük olduğu saptanmıştır. Yapılan analizde hemşirelerin görev yaptıkları kliniklere göre bilgi ve uygulama puan ortalamaları arasında fark bulunmamıştır (pb>0,05) (pu<0,05) (Tablo 3).
· Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %55,28’inin klinik hemşiresi olduğu saptanmıştır. Hemşirelerin çalışma şekline göre bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (pb>0,05)  (pu>0,05) (Tablo 3).
· Çalışma kapsamına alınan 21 yıl ve üzeri süredir görev yapan hemşirelerin bilgi ve uygulama puan ortalamalarının diğer gruplara göre en düşük olduğu belirlenmiştir. Yapılan istatistiksel analizde de gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (pb<0,05) (pu<0,05) (Tablo 3).
· Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %79,67’sinin TYD eğitimi aldığı saptanmıştır. Hemşirelerin TYD eğitimi alıp almama durumlarına göre bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (pb>0,05) (pu>0,05) (Tablo 4). 
· TYD eğitimi alan hemşirelerin %70,41’inin hizmet içi eğitim hemşirelerinden TYD eğitimi aldıkları saptanmıştır. Hemşirelerin TYD eğitimi aldıkları kişilere göre bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (pb>0,05) (pu>0,05) (Tablo 4).
· Araştırmaya katılan hemşirelerin %66,26’sının çalıştığı kurumda TYD eğitimi verildiği saptanmıştır. Hemşirelerin çalıştıkları kurumda TYD eğitimi verilip verilmemesine göre bilgi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (pb<0,05). Uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (pu>0,05) (Tablo 4). 
· Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %46,24’ünün çalıştıkları kurumda yılda bir TYD eğitimi verildiği saptanmıştır. Hemşirelerin çalıştıkları kurumda TYD eğitimi verilme sıklığına göre bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (pb>0,05) (pu>0,05) (Tablo 4).
· Çalışmaya katılan hemşirelerin %54,07’sinin TYD uygulaması yaptığı saptanmıştır (Tablo 4). Hemşirelerin TYD uygulaması yapıp yapmama durumlarına göre bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (pb>0,05)(pu>0,05) (Tablo 4).
· Araştırmaya katılan hemşirelerin %23,26’sının en son bir hafta önce TYD eğitimi aldığı tespit edilmiştir (Tablo 4). Hemşirelerin en son TYD eğitimi aldıkları sürelere göre bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (pb>0,05) )(pu>0,05) (Tablo 4).
· Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %51,63’ünün TYD konusunda kendilerini ‘kısmen’ yeterli gördüğü tespit edilmiştir.  Hemşirelerin TYD konusunda kendilerini yeterli bulup bulmama durumlarına göre bilgi puanları ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (pb>0,05), (pu>0,05) (Tablo 4). 
6.2.Öneriler
Bu sonuçlar doğrultusunda;

· TYD’e ilişkin hemşirelere düzenli olarak etkin eğitim yöntemleri kullanılarak kursların düzenlenmesi, tüm kliniklerde çalışan hemşirelere TYD’ne ilişkin sürekli hizmetiçi eğitim programlarının hazırlanması ve yürütülmesi, 
· TYD eğitimlerinde önceliğin ileri yaşta olan, eğitim düzeyi ortaokul ve lise olan, çalışma yılı fazla olan hemşirelere verilmesi, 
· Hemşirelerin TYD eğitimlerine katılmalarını sağlamak için motivasyonlarını arttırıcı önlemlerin alınması,

· Hemşireler tarafından TYD ile ilgili seminer, konferans ve kongrelerin düzenlenerek yeniliklerin takip edilmesinin sağlanması önerilerinde bulunulmuştur.
7. KAYNAKÇA
Ağcal C., Tanriverdi H. (2003) Klavuzlar Işığında Kardiyoloji Uygulamaları, Nobel Tıp Kitabevi, Ankara, 26-28.
Akademik_Metinler:  http://www.sabem.saglik.gov.tr//goto.aspx?id=1715(Erişim: 6 Nisan 2009).
Akbal, Y. (1985). Myokard İnfarktüslü Hastalara Bakım Veren Hemşirelerin Bu Hastaların Bakımı Konusundaki Bilgi Düzeyleri. İ.Ü. Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Yüksek Lisans Tezi, İstanbul.
Akdemir N., Birol L. (2003).  İç Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı, 1. Baskı, İstanbul,  101-104.

Alpert J.S. (2004).  Klinik Kardiyoloji Başvuru Kitabı,  İstanbul: Nobel Tıp Kitabevleri, 83-87.
American Heart Association. “ Highlights of the 2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care”, Currents in Emergency Cardiovascular Care Winter 2005-2006, 16(4): 3: 11-18.

Avrupa Resusitasyon Şurası. (1999). Resusitasyon Rehberi, Novartis Ürünleri A.Ş. İstanbul,  9-49. 

American Heart Association. (2005). Adult Basic Life Support Circulation, 112;19-34.
American Heart Association (2005) American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Comparison Chart of Key Changes http://www.americanheart.org/downloadable/heart/1132781451610Comparison%20Chart%202005%20guidelines%20FINAL.pdf. (Erişim:10.05.2009).

American Heart Association (2005). Pediatric Basic Life Support Circulation, 112;156-166. 
American Heart Association (2010) Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Circulation, 122;640-656.
Anthonypillai, F. (1992),: Retention of Advenced Cardiopulmonary Knowledge by Intensive Care Trained Nurses. Intensive and Critical Care Nursing, Volume 8(3), 180-184.

Atar S., Karcıoğlu Ö. (2006).  Güncel Acil Tanı ve Tedavi. Nobel Tıp Kitabevi, İstanbul,  41-45.

Axelsson A, Thoeren A, Holmberg S, et al. ( 2000).  Attitudes of  Trained Swedish Lay Rescuers Toward CPR Performance in an Emergency. Resuscitation; 44(1): 27-36.
Babadağ, K., Tandal, G., Atabek, T. (1988).  İstanbul Üniversitesi Hastanelerinin Bir Kliniğinde Yapılan Hizmet-İçi Programlarının Etkinliği. 1. Ulusal Hemşirelik Eğitimi Sempozyumu  Kitabı, Hilal Matbaacılık, İstanbul. 

Baskett JF.  (1993). Ethics in Cardiopulmonary Resuscitation. London,   Elsevier health.
Baskett P., Nolan J.( 2005).  Avrupa Resusitasyon Konseyi 2005 Resusitasyon Klavuzu. Editörü :  Ağah Çertuğ. Basımevi Elsevier Healt, LONDON,  9-46, 191-205.

Bedük T. (1988).  Hacettepe Üniversitesi Hastanelerinde Çalışan Hemşirelerin Meme Kanserinin Erken Tanısına İlişkin Bilgi Düzeylerinin Saptanması. 1. Ulusal Hemşirelik Kongresi Bildirileri (13-14 Eylül, 1985, İzmir) Kitabı. Ege Üniversitesi Basımevi, İzmir.
Blades, A., Kelly, H. (1998). Skill Retantion of Physiotherspists and Occupational Therapists Trained in the Use of A Semi-automatic Defibrillater After 3 Munth Period, Resuscitation, vol:47.
Boz. B. (1995) Hemodiyaliz Ünitelerinde Çalışan Hemşirelerin AİDS İle İlgili Bilgi Düzeylerinin Saptanması. Hemşirelik Programı Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İstanbul.
Bossaert L.  ( 1998). European Resuscitation Council Quıdelines for Resuscitation. Elsevier: Amsterdam.
British Medical Journal. (1987). Inability of Training Nurses to Perform Basic Support. 
Broomfield R. (1996). A Quasi-Experimental Research Study to Investigate The Retention of Basic Cardiopulmonary Resuscitation Skills and Knowledge By Qualified Nurses Following a Course İn Professional Development. Journal of Advanced Nursing 23, 1016-1023.
Çelik E. (2008). Hemşirelerin Kardiyopulmoner Resüstasyon Konusundaki Yaklaşımlarının Değerlendirilmesi, Yayınlanmamış Yüksek Lisans Tezi, İstanbul.

Çertuğ A. (1999) Kardiopulmonary Resusitasyon, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders Kitabı. Antıp A.Ş. Ankara, 37-65.

Chandra NC, Hazinski MF.(1997). Temel Hayat Kurtarma (American Heart Association Text Book of Basic Life Support for Healthcare Providers) Çeviri Editörü: Tuncel F, Koşar ŞN, Ömürlü KY) Sanem Matbaacılık, Ankara.  
Constant J. (2003)  Pratik Elektrokardiyografi.  Çeviri Editörü: Enver Atalar. Güneş Kitabevi, Ankara, 72-75.

Cooper S. & Libby J. ( 1997). A Review of Educational Issues in Resuscitation Training. Journal of Clinical Nursing. 6, 5–10.

Coşkun A. (1988).  Hemşirelerin  Üretral Kateterizasyona İlişkin Bilgi Düzeyleri ve Uygulama Biçimlerinin Saptanması Uluslar Arası Akdeniz Kongresi 87.Cerrahi Hemşireliği Seksiyonu Konuşmaları ve Bildirileri(17-18 Haziran 1987, İstanbul) Kitabı. Hilal Matbaacılık, İstanbul.
Crowfevd M.H. ( 2006). Current Kardiyoloji Tanı ve Tedavi. Çeviri Editörü: Çetin Erol, Kadir Biberoğlu, Enver Atalar. Güneş Kitabevi, Ankara, 21-26.    
Crunden EJ.(1991). An Inverstigation Into Why Qualifed Nurses Inappropriately Describe Their Own Cardiopulmonary Resuscitation Skills. J. Adv. Nurs. May;16(5):597-605.       

Cuhruk H. (1999). Kardiopulmonary Resusitasyon, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders Kitabı, Antıp A.Ş. Ankara.  36-42.

Demir G, Akdeniz S, Bingöl N ve ark. (2001). İlkyardım Eğitimi Rehberi Türkiye Kızılay Derneği 1. Basım, Pelin Ofset, Ankara, 35-46.

Demirağ K. (2006). Erişkin ve Pediatrik Temel Yaşam Desteğinde Değişiklikler, 13.Ulusal Yoğun Bakım Kongre Kitabı. Antalya, 70- 81.
Devlin M. (1999). An Evaluative Study of the Basic Life Support Skills of Nurses in an Independent Hospital. Journal of Clinical Nursing 8: 201-205. 

Doherty G. (2008). Tanı ve Tedavi Kardiyoloji (Lange). Çeviri Editörü: Emre K. Aslanger. Güneş Tıp Kitabevleri, İstanbul, 11-44.

Douglas C, Smith A, Woollard M, et al. (2002). Trials of Teaching Methods In Basic Life Support(3): Comparison of Simulated CPR Performance After First Training And at 6 months, With A Note on the Value of Retraining. Resuscitation 53(2):179-187.

Eagle K.A, Ballica R.A.  (2007).  Pratik Kardiyoloji. Çeviri Editörü:  İbrahim Keleş Medical Yayıncılık, İstanbul, 91-99.

Eisenberg MS, Copass MK, Hallstrom AP, Blake B, Bergner L, Short FA, et al. (1980). Treatment of Out-of-Hospital Cardiac Arrests With Rapid Defibrillation by Emergency Medical Technicians. N Engl J Med 302: 1379-83.

Enç, N. (1985). Dijital Türevlerini Uygulayan Hemşirelerin Bu Konudaki Bilgi Düzeylerinin Araştırılması. Yayınlanmamış Yüksek Lisans Tezi, İ.Ü. Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İstanbul.
Ernur E. Kalp Hastalıkları Kanserle Yarışıyor http://www.kibrisgazetesi.com/print.php?news=47596 – 12k.(Erişim tarihi:5 Mayıs 2009).
Fıstıkcıoğlu A. (1985). Kanserli Hastaya Bakım Veren Hemşirelerin Kanser Ağrısına İlişkin Bilgilerinin Araştırılması. Yayınlanmamış Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İstanbul, 
Galinski M, loubardi N, Duchossoy MC, et al. (2003). In Hospital Cardiac Arrest Resuscitation: Medical and Paramedical Theory Skill Assessment In An University Hospital. Annales Francaises D’ Anesthesie et De Reanimation. 22(3):178-82).

Gemici K, Baran İ. (2004). Klinik Kardiyoloji Başvuru Kitabı. Nobel Tıp Kitabevi. Ankara, 11-35.

Gök H. (2004). Klinik Kardiyoloji Başvuru Kitabı. Nobel Tıp Kitabevi. Ankara, 11-35.
Greig M. Elliott D, Parboteeah S, Wilks L(1996). Basic Life Support Skill Acquisition and Retention in Student Nurses Undertaking a Pre-Registration Diploma in Higher Education/ Nursing Course. Nurse Educ Today. Feb;16(1): 28-31. 
Günay N. (1985). Koroner Yoğun Bakım Ünitelerinde Çalışan Hemşirelerin Kardiyopulmoner Resüstasyon Hakkındaki Bilgi Düzeylerinin Araştırılması. Yayınlanmamış Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İstanbul .

Gündoğdu E. (1989). Hastanede Çalışan Hemşirelerin Hastane Enfeksiyonlarına İlişkin Bilgilerinin Araştırılması. Yayınlanmamış Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İstanbul.
Güzeldemir E.M, Dağlı G., Kurt E . (Şubat 2000 ). Erişkin Temel Yaşam Desteği. GATA As.Tıp Fak. Anesteziyoloji ABD. Ankara. 
Hazinski MF ve ark. (2005).  “Major Changes in the 2005 AHA Guidelines For CPR and ECC Reaching the Tipping Point for Change”, Circulation, 112 (24) Supplement:206- 211.
Hearth Disease and Stroke: The Nation’s Killing Leaders 2004 http://www.cdc.gov/nccdphp/aag/pdf/aag​​​​​​​​​​​​​ cvh2004.pdf  (erişim tarihi:10.06.2009).

İliçin G, Biberoğlu K, Süleymanlar G, Ünsal S. (2005). İç Hastalıkları. Güneş Kitabevi. 2.Baskı, İstanbul, 20-51.

Juha N, Sihvonen M. (2000). Cardiopulmonary Resuscitation Skills in Nurses and Nursing Students. Resuscitation. 47(2):179-184.

Karahan A., Cerit B., Ak B ., Çıtak N., Şahin S., Ayhan F. (2005). Hemşirelik Öğrencilerinin Temel Yaşam Desteği Eğitiminden Hemen ve Üç Ay Sonra Bilgi ve Beceri Düzeylerinin Değerlendirilmesi. Türkiye Acil Tıp Dergisi, 5(1):22-27.
Kayhan Z. ( 1997). Klinik Anestezi. 1.Baskı. Logos Yayıncılık. İstanbul, 6-19.
Konuk, M. (2001). Hurst Kalp Hastalıkları El Kitabı. 9. baskı, Nobel Tıp Kitabevleri İstanbul, 85-112.
Koroner-arter-hastaliklari-iskemi-kalp-krizi.html-33k http://www.draligus.com/352 (Erişim tarihi: Mayıs 2008).
Kuğuoğlu S.,Eti A.F., Olgun N. (2004). Acil Bakım. Tavaslı Matbaası, İstanbul, 113-120

LB. Becker, MP. Ostrander, J. Barrettet, et al. (1991 ). Survival From Cardiopulmonary Resuscitation in a Large Metropolitan Area: Where are the Survivors? Ann Emerg Med 20(4):355-61.

Leith B. (1997). Retention of Defibrillation Training by Intensive Care Nurses. Canadian Association of Critical Care Nurses, 8(1):9–11.

Lewis F.H., Kee C.C. & Minick M.P. (1993). Revisiting CPR Knowledge and Skills Among Registered Nurses. Journal of Continuing Education in Nursing; 24(4):174–179.
Madden C (2006). Undergraduate nursing students acquisition and retention of CPR knowledge and skills. Nurse Educ Today. Apr; 26(3):218-27.
Martin WJ, Loomis JR, Lloyd CW. (1983). CPR Skills: Achievement and Retention Under Stringent and Relaxed Criteria. American Journal of Public Health Vol. 73(11):1310-1312.
Marzoog H, Lyneham J. (2009). Cardiopulmonary Resuscitation Knowledge Among Nurses Working in Bahrain. International Journal of Nursing Practice 15: 294-302 

Moser D.K. & Coleman S. (1992). Recommendations for Improving CPR Skills Retention. Heart and Lung 21(4): 372–380.
Monsieurs KG. De Regge M, Vogels C, Calle PA( 2005). Resuscitation Improved Basic Life Support Performance by Ward Nyrses Using the Carevent Public Access Resuscitatör (PAR) in a Simulated Setting. Oct;67(1):45-50.
Moule P. & Knight C. (1997). Emergency, Cardiac Arrest! Can we Teach the Skills? Nurse Education Today 17: 99–105.
O’Donnell C. (1990). A Survery of Opinion Amongst Trained Nurses and Junior Medical Staff on Current Practices in Resuscitation. Journal of Advanced Nursing 15: 1175-1180.
Onat A. (2005). Erişkinlerimizde Kalp Hastalıkları Prevalansı, Yeni Koroner Olaylar Ve Kalpten Ölüm Sıklığı. Ed: Onat TEKHARF Türk Erişkinlerinde Kalp Sağlığı Halkımıza İlişkin Temel Veri Üretiminden Evrensel Tıbba Katkıya, Argos İletişim, İstanbul,  19-27.

Otman Ö. (1996).  Yatağa Bağımlı Hastalarda Ortaya Çıkabilecek Komplikasyonların Önlenmesinde Hemşirelerin Bilgi Düzeylerinin Değerlendirilmesi. Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İstanbul.
Oto A., Aytemir K., Köse S. (2004). Klinik Kardiyak Elektrofizyoloji. Güneş Kitabevi, Ankara, 29-36.

Özer Y. (1997). Yoğun Bakım Ünitelerinde Ventriküler Fibrilasyonda Protokol Belirleme İçin Bir Ön Çalışma. Yayınlanmamış Yüksek Lisans Tezi, İstanbul.

Özköse Z. (2005). Erişkinler için Kardiyopulmoner Resüssitasyon 1 Temel Yaşam Desteği. Gazi Tıp Dergisi, cilt:16: sayı 1: 3-13.

Pearn J. (2000). Basic Life Support: Extending and Integreting Teaching in the Australian Community. Aust. N.Z.J.Surg 70: 3-5

RE. Jackson and RA. Swor. (1997). Who Gets bystander Cardiopulmonary Resuscitation in a Witnessed Arrest? Acad Emerg Med, 4(6):540-4.
’’Sağlıklı Beslenelim, Kalbimizi Koruyalım’’ Projesi http://www.saglik.gov.tr/sb/default.asp?sayfa=detay&id=1068. (Erişim tarihi:10.06.2009).
Şener, S., Yaylaç, S.(2010) Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve Acil Kardiyovasküler Bakım Kılavuzu ‘İki Klavuz ve Günlük Pratiğimizdeki Önemli Değişiklikler’, Türkiye Acil Tıp Dergisi- Turk J Emerg. Med. 2010; 10(4):199-208. 
Sevinç S. (2004 ).“ Kardiyopulmoner Resusitasyon: 2000 Yılı                           Değişiklikleri”, Hemşirelikte Eğitim ve Araştırma Dergisi, 1(1): 15- 17.

Seidelin P.H., McMurray J.J.V., Stolarek I.H. & Robertson C.E. (1989) The Basic and Advanced Cardiopulmonary skills of trained hospital nurses. Scottish Medical Journal 34, 393-394.

Süzen B., İnan H. (2003-2004). İlk Yardım. Birol Basın Yayın Dağıtım ve Ticaret, İstanbul,  30.

Tabak Selçuk R., Sam Yürek H.İ. (2008). Hemşireler için Temel İlk Yardım ve Acil Bakım. Palme Yayıncılık, Ankara, 47-99.

Tulunay M, Cuhruk H. (2008).  Klinik Anesteziyoloji. Güneş Tıp Kitabevi, İstanbul, 56-101.

Türkan H, Serinken M, Şener S, Çınar O, Tansel A, Eroğlu M. (2005).  Çeşitli Meslek Gruplarının Erişkin Temel Yaşam Desteği Bilgi ve Beceri Düzeylerinin Değerlendirilmesi. Türkiye Acil Tıp Dergisi, 5(3):128-132.

Uçar M. (2007). İlk Yardım Hepimiz İçin A2’dan Z2’ye. Atlas Kitapcılık, İstanbul, 78-107.
Van Kerschaver V.,  Delooz H., Moens GF. (1989). The Effectiveness of Repeated Cardiopulmonary Resusitation Training in a School Population. Resuscitation, 17(3):211-222.
Waalewijn RA.,Tijssen JG., Koster RW. (2001). By Stander Initiated Actions in out-of-hospital Cardiopulmonary Resuscitation: Results from the Amsterdam Resuscitation Study (ARRESUST). Resuscitation, 50: 273-9.

Wynne G., Marteau T.M., Johnston M., Whiteley C.A. & Evans T.R. (1987) Inability of Trained Nurses to Perform Basic Life Support. British Medical Journal 294, 1198-1199. 
Wynne G (1995). Eğitim Becerilerinin Korunması, ABC Yeniden Canlandırma Dizisi, Turgut Yayıncılık ve Ticaret A.Ş., İstanbul.

WHO Kronik Hastalıkların Önlenmesi Hayati Bir Yatırım. Cenevre; 2005 p. 39-40. 
Yelken B. (2004). Yoğun Bakımda Girişimler ve Teknikler. Nobel Tıp Kitabevi İstanbul, 27-59.
Yıldırım Ö. G,  Çelik G. O. (2008). Yoğun Bakım Hemşirelerinin TYD’ne İlişkin Bilgi Düzeylerinin İncelenmesi. Ege Üniversitesi Hemşirelik Yüksek Okulu Dergisi, 24(3):45-60.

Young R. & King L. (2000). An Evaluation of Knowledge and Skill Retention Following an in-House Advanced Life Support Course. Nursing in Critical Care. 5(1), 7–13.

Yücel A.r.: Kalbin Durma Sebepleri. Nobel Tıp Kitabevleri, 2. Baskı. Ankara, 2006, s:9-36.

Xanthos T., Konstantinos A., Bassiakov E.,Koudouna G., Barouxis D.,Stroumpoulis K., Demestiha T., Marathias K., Lacovidou N., Papadimitrio L. (2009). Nurses are Efficient than Doctors in Teaching Basic Life Support and Automated Eksternal Defibrillator in Nurses. Nurse Education Today 29, 224-231.
8.EKLER
EK.1 Kişisel Bilgi Formu
KUZEY KIBRIS TÜRK CUMHURİYETİ DEVLET HASTANELERİNDE ÇALIŞAN HEMŞİRELERİN TEMEL YAŞAM DESTEĞİNE İLİŞKİN BİLGİ VE UYGULAMALARININ BELİRLENMESİNE YÖNELİK VERİ TOPLAMA FORMU

Çalışılan Hastane:
BÖLÜM I
SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER

1-Kaç yaşındasınız? 

2- Cinsiyetiniz nedir?

a-Kadın            

b-Erkek

3-Öğrenim durumunuz nedir?

a-Ortaokul

b-Lise

c-Önlisans

d-Lisans

e-Lisans üstü

4-Medeni durumunuz nedir?

a-Evli         

b-Bekar       

5-Klinikte hangi görevde çalışıyorsunuz?

a-Acil Servis Hemşiresi

b-Koroner Yoğun Bakım Ünitesi Hemşiresi

c-Yoğun Bakım Hemşiresi

d-Servis Sorumlu Hemşiresi

e-Servis Hemşiresi 

f-Çocuk yoğun bakım ünitesi Hemşiresi

g-Hemodiyaliz hemşiresi
h-Poliklinik hemşiresi

6-Şimdiye kadar çalıştığınız servisler ve sürelerini yazınız.

Çalıştığınız klinik                      Süresi

7-Mezuniyetten sonra temel yaşam desteğine ilişkin eğitim aldınız mı?

a-Evet            

b-Hayır
8-Yanıtınız  ‘Evet’ ise, bu eğitim size kim ya da kimler tarafından verildi.?

a-Hekimler

b-Hemşireler

c-HİE hemşiresi

d-Diğer (Belirtiniz……………………………………………………………………………)

9-Çalıştığınız kurumda hizmet içi eğitim programı kapsamında TYD’ne  yer veriliyor mu?

a-Evet              

b-Hayır

10-Verilen TYD eğitiminin sıklığı nedir?

11-TYD uygulaması yaptınız mı?

a-Evet       

b-Hayır

12-Yanıtınız “evet” ise en son ne zaman TYD yaptınız?

13-TYD  konusunda kendinizi yeterli buluyor musunuz?

a-Evet

b-Hayır

c-Kısmen
BÖLÜM 2 :

14 - 43. Sorular sizin TYD’e ilişkin bilgi ve uygulamalarınızı belirlemeye yöneliktir. Lütfen size en uygun seçeneği işaretleyiniz.

14-Ani kalp durmasını en iyi tanımlayan seçeneği işaretleyiniz?

a-Solunum ve dolaşım durması

b-Etkili kalp kasılmalarının birdenbire ve beklenmedik bir şekilde ortadan kalkması

c-Beynin yeterince oksijenlenmemesi

d-Pupillaların dilate olması (genişlemesi)
15-TYD’e başlamadan önce hangi kontrollerin yapılması gerekir? Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz.

a-Nabız kontrolü

b-Dolaşım kontrolü

c-Solunum kontrolü

d-Pupilla kontrolü

16- Siz TYD’ne başlamadan önce hangi kontrolleri yapıyorsunuz?

a-Nabız kontrolü

b-Dolaşım kontrolü

c-Solunum kontrolü

d-Pupilla kontrolü

17-TYD uygulamak için hastaya verilecek pozisyon nasıl olmalıdır?

 a-Sırtüstü pozisyonda yumuşak bir zeminde

b-Sırtüstü pozisyonda sert ve düz bir zeminde

c-Yüzüstü pozisyonda yumuşak bir zeminde

d-Yüzüstü pozisyonda sert ve düz bir zeminde
18-TYD uygulamak için siz hastaya nasıl bir pozisyon veriyorsunuz?

a-Sırtüstü pozisyonda yumuşak bir zeminde

b-Sırtüstü pozisyonda sert ve düz bir zeminde

c-Yüzüstü pozisyonda yumuşak bir zeminde

d-Yüzüstü pozisyonda sert ve düz bir zeminde

19-Baş boyun travması olmayan, bilinçsiz hastanın hava yolu açıklığı nasıl sağlanır?

a-Çene pozisyonu (Sadece çeneyi ileri ve yukarı kaldırarak) vererek.

b-Başı yana doğru çevirerek

c-Ağızın içini ve çevresini temizleyip silerek

d-Baş-çene pozisyonu (Başı geriye doğru eğip çeneyi ileri-yukarı kaldırmak) vererek

20-Siz bilinçsiz hastanın baş/boyun travması varsa hava yolu açıklığını  nasıl sağlıyorsunuz?

a-Çene pozisyonu  (Sadece çeneyi ileri ve yukarı kaldırarak) vererek

b-Başı yana doğru çevirerek

c-Ağzın içini ve çevresini temizleyip silerek

d-Baş-çene pozisyonu  (Başı geriye doğru eğip çeneyi ileri-yukarı kaldırmak) vererek.

21-Hastanın solunumu ne kadar süre içinde değerlendirilmelidir.? 

a-10-20 saniye

b-Bir dakika

c-En fazla 10 saniye

d-En az 10 saniye 

22-Siz hastanın solunumunu ne kadar süre içinde değerlendiriyorsunuz? 

a-10-20 saniye

b-Bir dakika

c-En fazla 10 saniye

d-En az 10 saniye

23-Hastanın solunumu yoksa ne yapılabilir?

a-Göğüs basısı

b-Suni solunum

c-Çene pozisyonu

d-Göğüs basısı- suni solunum

24-Hastanın solunumunun olmadığı durumda siz ne yapıyorsunuz?

a-Göğüs basısı

b-Suni solunum

c-Çene pozisyonu

d-Göğüs basısı- suni solunum

25-ABC ne anlama geliyor? Eşleştiriniz.

1-Dolaşımın sağlanması                              a-Breathing

2-Hava yolunun açılması                             b-Circulation

3-Solunumun sağlanması                             c-Airway opening

26-Kardiyak arrestte  ilk kaç dakika içinde TYD’e başlanması gerekir?

a-1-2 dk 

b-2-4 dk

c-4-6dk

d-6-8dk
27-Kardiyak arrest durumunda siz kaç dakika içinde TYD’e başlıyorsunuz?

 a-1-2 dk 

b-2-4 dk

c-4-6dk

d-6-8dk
28-Hastanın soluk alıp almadığını değerlendirirken aşağdakilerden hangisi veya hangileri yapılabilir? Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.

a-Bak

b-Dinle

c-Hisset

d-Dokun

29-Siz hastanın soluk alıp almadığını değerlendirirken aşağdakilerden hangisini / hangilerini yapıyorsunuz? Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.

a-Bak

b-Dinle

c-Hisset

d-Dokun
30-Dolaşımı değerlendirmek için nereden nabız kontrolü yapılabilir?

a-Apex

b-Brakial

c-Karotid

d-Radial
31- Dolaşımın varlığını değerlendirmek için siz nereden nabız kontrolü yapıyorsunuz?

a-Apex

b-Brakial

c-Karotid

d-Radial
32-Hastanın dolaşımı durmuşsa ne yapılır?

a-Göğüs basısı

b-Suni solunum

c-Çene pozisyonu

d-Göğüs basısı- suni solunum

33- Hastanın dolaşımı durmuşsa siz ne yapıyorsunuz?

a-Göğüs basısı

b-Suni solunum

c-Çene pozisyonu

d-Göğüs basısı- suni solunum

34-Göğüs basısı yeri neresidir?

a-Göğüs kemiği

b-Göğüs boşluğu

c-Göğüs kemiği alt kısmı

d-Göğüs kemiği üst kısmı
35-Göğüs basısında siz nereyi kullanıyorsunuz?

a-Göğüs kemiği

b-Göğüs boşluğu

c-Göğüs kemiği alt kısmı

d-Göğüs kemiği üst kısmı

36-Göğüs basısı nasıl yapılmalıdır? 

a-Eller üst üste paralel alttaki elin ayası gögüs basısı yerine konularak uygulanır.

b-Eller üst üste dikey alttaki elin ayası gögüs basısı yerine konularak uygulanır.

c-Eller üst üste paralel alttaki elin ayası gögüs basısının üstüne konularak uygulanır.

d-Eller üst üste dikey alttaki elin ayası gögüs basısı üstüne konularak uygulanır.

37-Siz göğüs basısını nasıl yapıyorsunuz? 

a-Eller üst üste paralel alttaki elin ayası gögüs basısı yerine konularak uygulanır.

b-Eller üst üste dikey alttaki elin ayası gögüs basısı yerine konularak uygulanır.

c-Eller üst üste paralel alttaki elin ayası gögüs basısının üstüne konularak uygulanır.

d-Eller üst üste dikey alttaki elin ayası gögüs basısı üstüne konularak uygulanır.

38-TYD’de yetişkin göğüs basısı derinliği kaç cm olmalıdır?

a-1.5-4cm

b-3.5-5cm

c-2.5-5cm

d-3.5-6cm

39- TYD’de yetişkin göğüs basısı derinliğini siz kaç cm olacak şekilde yapıyorsunuz?

a-1.5-4cm

b-3.5-5cm

c-2.5-5cm

d-3.5-6cm

40- TYD’de göğüs basısı - solunum sayısı  oranı kaç olmalıdır?

a-15:2

b-30:2

c-20:2

d-25:2

41- Siz TYD’de göğüs basısı - solunum sayısı  oranını kaç yapıyorsunuz?

a-15:2

b-30:2

c-20:2

d-25:2

42-Solunumu durmuş olan bir kişiye aşağdakilerden hangisi ile yapay solunum sağlanabilir? Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz.

1-Ağızdan –ağıza

2-Ağızdan  -burna

3-Ağızdan  -stomaya

4-Ambu – ambu maskesi ile

43-Solunumu durmuş olan bir kişiye siz aşağdakilerden hangisi ile yapay solunum sağlıyorsunuz? Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz.

1-Ağızdan – ağıza

2-Ağızdan  - burna

3-Ağızdan  - stomaya

4-Ambu – ambu maskesi ile
EK.2 Hemşirelerin Tyd’ne İlişkin Bilgi Ve Uygulama Sorularının Yanıtları 
14-a

15-a,b,c

16-a,b,c

17-b

18-b

19-d

20-a

21-c

22-c

23-b

24-b

25- 1….b,    2….c, 3….a

26-c

27-c

28-a,b,c

29-a,b,c

30-c

31-c

32-a

33-a

34-c

35-c

36-a

37-a

38-b

39-b

40-b
41-b

42-1,2,3,4

43-1,2,3,4
EK 3. Hemşirelerin TYD’ne İlişkin Bilgi Sorularına Verdikleri Doğru Yanıtların Dağılımı 
	SORULAR
	Doğru Bilenler

	
	Sayı
	%

	Ani kalp durmasını en iyi tanımlayan seçeneği işaretleyiniz
	135
	54.88

	TYD'e başlamadan önce hangi kontrollerin yapılması gerekir?
	149
	60.57

	TYD uygulamak için hastaya verilecek pozisyon nasıl olmalıdır?
	229
	93.09

	Baş boyun travması olmayan, bilinçsiz hastanın hava yolu açıklığı nasıl sağlanır?
	192
	78.05

	Hastanın solunumu ne kadar süre içinde değerlendirilmelidir.?
	118
	47.97

	Hastanın solunumu yoksa ne yapılabilir?
	142
	57.72

	ABC ne anlama geliyor?
	179
	72.76

	Kardiyak arrestte  ilk kaç dakika içinde TYD'e başlanması gerekir?
	49
	19.92

	Hastanın soluk alıp almadığını değerlendirirken aşağıdakilerden hangisi veya hangileri yapılabilir?
	220
	89.43

	Dolaşımı değerlendirmek için nereden nabız kontrolü yapılabilir?
	158
	64.23

	Hastanın dolaşımı durmuşsa ne yapılır?
	72
	29.27

	Göğüs basısı yeri neresidir?
	131
	53.25

	Göğüs basısı nasıl yapılmalıdır?
	135
	54.88

	TYD'de yetişkin göğüs basısı derinliği kaç cm olmalıdır?
	142
	57.72

	TYD'de göğüs basısı - solunum sayısı  oranı kaç olmalıdır?
	138
	56.10

	Solunumu durmuş olan bir kişiye aşağıdakilerden hangisi ile yapay solunum sağlanabilir?
	134
	54.47


EK 4. Hemşirelerin TYD’ne İlişkin Uygulama Sorularına Verdikleri Doğru Yanıtların Dağılımı.
	 SORULAR
	Doğru Bilenler

	
	Sayı
	%

	Siz TYD'ne başlamadan önce hangi kontrolleri yapıyorsunuz?
	132
	53.66

	TYD uygulamak için siz hastaya nasıl bir pozisyon veriyorsunuz?
	232
	94.31

	Siz bilinçsiz hastanın baş/boyun travması varsa hava yolu açıklığını  nasıl sağlıyorsunuz?
	125
	50.81

	Siz hastanın solunumunu ne kadar süre içinde değerlendiriyorsunuz?
	117
	47.56

	Hastanın solunumunun olmadığı durumda siz ne yapıyorsunuz?
	148
	60.16

	Kardiyak arrest durumunda siz kaç dakika içinde TYD'e başlıyorsunuz?
	44
	17.89

	Siz hastanın soluk alıp almadığını değerlendirirken aşağdakilerden hangisini / hangilerini yapıyorsunuz?
	217
	88.21

	Dolaşımın varlığını değerlendirmek için siz nereden nabız kontrolü yapıyorsunuz?
	154
	62.60

	Hastanın dolaşımı durmuşsa siz ne yapıyorsunuz?
	73
	29.67

	Göğüs basısında siz nereyi kullanıyorsunuz?
	124
	50.41

	Siz göğüs basısını nasıl yapıyorsunuz?
	127
	51.63

	TYD'de yetişkin göğüs basısı derinliğini siz kaç cm olacak şekilde yapıyorsunuz?
	147
	59.76

	Siz TYD'de göğüs basısı - solunum sayısı  oranını kaç yapıyorsunuz?
	143
	58.13

	Solunumu durmuş olan bir kişiye siz aşağdakilerden hangisi ile yapay solunum sağlıyorsunuz? Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz.
	118
	47.97
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