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Ozet

Bu ¢alismada acil servisimize 112 acil servis araciligi ile getirilen hastane dis1 kardiyopulmoner arrest hastalarda temel ve ileri yasam
destek miidahalelerinin degerlendirilmesi amaglanmustir. 30 Ocak 2009 ve 15 Mart 2011 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dalina 112 Acil Servis ekibi tarafindan kardiyopulmoner arrest olarak getirilen 61 hasta
¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin cinsiyeti, yasi, tanisi; doktor esliginde olup olmadigi, endotrakeal entiibasyon ve kardiyopulmoner
resusitasyon gibi temel ve ileri yasam desteginin yapilip yapilmadigi degerlendirildi ve sonuglar prospektif olarak kayit edildi.
Hastalarin %60.7’si (n=37) erkek, %39.3’ii (n=24) kadin idi ve ortalama yaslar1 65.5 (yas araligi 18-90) idi. En fazla hasta grubu
(n=23) koroner arter hasligi olanlar olusturuyordu. Hastalarn %34.4’ii doktor esliginde, %65.6’s1 paramedik esliginde acil servise
getirildi. Temel yasam destegi olarak sadece hastalarin damar yolu agilmig ve oksijen verilmisti. Kardiyopulmoner arrest olup
endotrakeal entiibasyon yapilmadan getirilen hastalarin oran1 %86.9 idi (n=53). Tamami paramedikler tarafindan olmak iizere sadece 8
(%13.1) hastaya endotrakeal entiibasyon yapilmistt (p=0.028). Higbir hastaya kardiyopulmoner resusitasyon ve defibrilasyon
uygulanmamusti. Acil servise giriste higbir hastada nabiz, tansiyon, kardiyak tepe atimu alinamamustir. Acil serviste tiim hastalara
kardiyopulmoner resusitasyon yapilmis; sadece birisinden olumlu cevap alinmis; o da yogun bakimda 20 giin takipten sonra kayip
edilmistir. 112 Acil Servis hizmetlerinde ¢alisan saglik ekipleri temel ve ileri yasam destegi saglamada yeterli deneyime ve bilgi
birikimine sahip degillerdir. Paramedikler hastane diginda kardiyopulmoner arrest olmus hastaya endotrakeal entiibasyon yapma
konusunda doktorlara gore istatistiksel olarak daha basarili bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Doktor; endotrakeal entiibasyon; hastane disi kardiyopulmoner arrest; paramedik; temel ve ileri yasam destegi.

Abstract

Our aim is evaluating of basic and advanced life support interventions at the cardiopulmonary arrest patients that brought to our
emergency department by 112 emergency services. Sixty-one cardiopulmonary arrest patients who brought to Emergency Department
of Medicine School in Gaziantep University by 112 emergency services between 30 January 2009 and 15 March 2011 were included
in the study. Gender, age and diagnosis of patients; accompanied by person, basic and advanced life support such as endotracheal
intubation and cardiopulmonary resuscitation status were evaluated, and the results were recorded prospectively. Of patients, 60.7%
(n=37) were male and 39.3% (n=24) were female. The mean age was 65.5 (18-90). The majority patient group (n=23) was coronary
artery disease. Of patients, 34.4% were accompanies by doctor, and 65.6% were accompanied by paramedics. As basic life support,
just only intravenous access and supplemental oxygen were performed. The ratio of patients who had experienced cardiopulmonary
arrest and not intubated was 86.9% (n=53). Being all by paramedic, endotracheal intubations were performed to 8 (13.1%) patients.
Cardiopulmonary resuscitation and defibrillation was not performed to any patients. Pulse, blood tension, cardiac beat were not
determined in any patients on admission to emergency department. Cardiopulmonary resuscitation was performed to all patients in
emergency department; just only one patient replied positive. He was died at the 20th day of admission to the intensive care unit. The
care staff team that served in 112 emergency health services has not has not adequate experiences and knowledge to provide basic and
advanced life supports. Statistically, paramedics were more successful to provide endotracheal intubations in cardiopulmonary arrest
patients.

Keywords: Basic and advanced life support; cardiopulmonary arrest out of hospital, endotracheal intubation.
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Giris

Her yil Amerika’da yaklasitk 166200 hastane dist
kardiyak arrest olay1 meydana gelmekte ve bunlarin
yaklastk %60°1 acil tip klinikleri tarafindan tedavi
edilmektedir (1). Kardiyak arrestin ¢ok ¢esitli nedenleri
olmasina ragmen yetiskin hastalarda en sik neden
iskemik kardiyovaskiiler hastaliklardir (2). Bu vakalarin
yaklasik %75’inde gogilis agrisi, nefes darligi gibi
prodromal semptomlarin son bir saat iginde var oldugu
goriilmiistiir (3).

Hastane disinda veya hastane i¢inde monitdrize olmayan
hastalarda gergeklesen arrest durumunda uygulanan
resusitasyon dort ana basamag takip eder. Erken ulasim,
erken KPR, erken defibrilasyon ve erken ileri kardiyak
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yasam destegidir. Hastane dis1 kardiyak arrestlerde KPR
ve egitimli kisilerce otomatik eksternal defibrilatérlerle
gergeklestirilen defibrilasyon uygulamasmin tek bagina
KPR uygulamasina nazaran yasam sansini artirmaktadir
(4). Genellikle Amerikan Kalp Dernegi (AHA)
tarafindan hazirlanan kilavuzlara goére temel ve ileri
yasam destegi bakimlart denenmektedir (5).

Hastane dis1 kardiyak arrest hastalarin ¢ok biiylik kismi
resusite edildikten sonra ileri bakim igin hastaneye
transfer edilmektedirler (6,7). Son 30 yildir birgok
calisma daha iyi bir resusitatif miidahale igin hizla
hastaneye transport yontemi ile ilgili objektif kriterler
arastirmuglar; fakat bu yOntemin bir faydasi
goriilmemistir (8,9). Buna ragmen, zor hastalar i¢in bazi
merkezler hala hizla hastaneye transfer yontemi
taraftaridir (10,11). Isiklar veya sirenle hastaneye hizla
transfer hem acil ¢alisanlari, hem de halk i¢in tehlikeli
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olabilmektedir. Bu nedenle hasta igin ¢ok onemli bir
faydasi diigiiniiliiyorsa bu yontemin denenmesi tavsiye
edilmektedir (12).

Hastane oncesi kardiyak arrestin sonucunu etkileyen en
o6nemli parametre diizenli resusitasyon miidahalesinin
baglayacagi ana kadar gecen zamandir (13). Temel ve
ileri yasam destegi bakimi ile miidahale zamanini
kisaltmak arasinda pozitif bir iliski vardir. En giiglii
iliski acil tip teknisyenleri tarafindan saglanan
defibrilasyon, entiibasyon, damar yolu acilmast ve
kardiyak ila¢ uygulamasini iceren ileri kardiyak bakimi
ile ilgilidir. fleri yasam desteginin 30 dakikadan sonra
baglanmas1 veya transportla beraber resusitasyonun 90
dakikayr asmasi yasamla bagdasmaz (13). Tim
gelismelere ragmen hastane dist kardiyak arrest sonrasi
hayatta kalma oram1  %0.2 ile %23 arasinda
degismektedir(14,15). Uluslar arasi verilerde ortalama
bu oran %6.4 olarak bildirilmektedir (16).

Bu c¢aligmada, 112 acil servis aracilifi ile acil tip
klinigimize getirilen hastane dis1 kardiyopulmoner arrest
altmis bir hastaya yapilan temel ve ileri yasam destek
miidahalelerini inceledik. Cikan sonuglarla da sahada
calisan 112 acil servis ¢aliganlarinin temel ve ileri yagam
destek  miidahalelerindeki  pratik  uygulamalarimi
degerlendirdik.

Gereg ve Yontemler

30 Ocak 2009-15 Mart 2011 tarihleri arasinda (toplam
27 aylik siirede) Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dalina 112 Acil Servis’i tarafindan
hastane diginda kardiyopulmoner arrest olup getirilen
hastalar incelendi. Hastalarin cinsiyeti, yasi, tanisi,
doktor esliginde olup olmadig1, temel (maske ile oksijen,
intravendz sivi, eksternal gogiis kompresyonu ve suni
solunum, otomatik eksternal defibrilatér) ve ileri yasam
destek (endotrakeal entiibasyon, defibrilasyon vb)
miidahalelerinin yapilip yapilmadifi, arrest olaymin
tanikli olup olmadigi, arrest olaymin meydana geldigi
mekanlar; acil servis girisinde hastalarda kardiyak tepe
atimi, nabiz ve solunumum olup olmadigi; tansiyonun
alinip alinamadig1 degerlendirildi. Hasta veya yakinlari
tarafindan veya KPR ve ETE tecriibesi ve yeterliligi
olmayan 112 saglik calisanlar1 tarafindan getirilen
kardiyopulmoner arrest hastalar calismaya alinmadi.
Ayrica, saglik ekiplerinin olay yerine varmasindan &nce

Tablo 1. Hastalik hikayesi ve acile getirilme nedeni siklig1

en az 30 dakika once 6ldiigi kesin olarak belirlenen
hastalar da c¢alisma disi birakildi. Bu sartlara uyan
toplam 61 hasta galismaya dahil edildi. Tim kayitlar
onceden hazirlanmig formlara yazildi. Calisma ile ilgili
112 acil ¢alisanlar1 dnceden haberdar edilmedi. Sonuglar
prospektif olarak kayit edildi.

Sonuclar

Yirmi yedi aylik siirede toplam 61 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Hastalarn %60.7’si (n=37) erkek, %39.3’i
(n=24) kadin idi ve ortalama yaslar1 65.5 (yas araligi;
18-90) idi. 2009 ve 2011 yillar1 arasinda 112 Acil
Ambulans hizmetleri tarafindan 12’ser hasta, 2010
yilinda da toplam 37 hasta getirildi. Hastalar basta KAH
olan hastalar olmak iizere, onkolojik hastalar, diabetes
mellitus  hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), serebrovaskiiler olay (SVO), trafik
kazasi, yiiksekten diismeler, ani kardiyak 6lim, kronik
bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi, gastroistestinal
kanama ve atesli silah yaralanmasi olanlar ve herhangi
bir hastalik tanist olmayanlardan olusmakta idiler (Tablo
1). Hastalarin arrest durumunun taniklig: ve ilk kardiyak
ritimleri yetersiz kayitlardan dolay1
degerlendirilememistir. ~ Arrest vakalarmin  tamami
evlerde gerceklesmisti. Hastalarin  %34.4’4  doktor
esliginde, %65.6’s1 paramedik esliginde acil servise
getirildi. Olaya yerinden transfer i¢in ambulansa alinan
hastalara temel yasam destegi olarak sadece damar yolu
acilmis ve oksijen verilmisti. Kardiyopulmoner arrest
olup ETE yapilmadan acil servise getirilen hastalarin
orant %86.9 idi (n=53). Bunlarin %39.6’sma doktor,
%60.4’iine paramedik eslik etmiglerdi. fleri yasam
destegi olarak tamamui paramedikler tarafindan olmak
tizere sadece 8 (%I13.1) hastaya ETE yapilmisti.
Entiibasyonlarin hepsi dogru olarak yapilmisti. Higbir
hastaya KPR ve  defibrilasyon  yapilmamusti.
Kardiyopulmoner  arrest hastalarin  paramedikler
tarafindan entiibe edilme orani, doktorlar tarafindan
entiibe edilme oraniyla kiyaslandiginda istatistiksel
olarak daha anlamli idi (p=0.028). Olay yerinden acil
servise olan ortalama hasta transfer siiresi 16.4 dakika
(5-20 dk) olarak hesaplandi. Acil servise giriste hicbir
hastada nabiz, tansiyon, kardiyak tepe atimu
alinamamustir. Acil serviste tiim hastalara KPR yapilmus;
sadece birisinden olumlu cevap alinmis; o da yogun
bakimda 20 giin takipten sonra kayip edilmistir.

n %
Onkolojik hastaliklar 7 11.48
Ani kardiyak 6lim* 2 3.28
Atesli silahli yaralanma* 1 1.64
Diabetes mellitus 2 3.28
Diabetes mellitus + koroner arter hastalif1 + hipertansiyon 7 11.48
Hastalik 6ykiisii tespit edilmedi 8 13.11
Kalp yetmezligi 1 1.64
Kronik bobrek yetmezligi 1 1.64
Gastrointestinal kanama 1 1.64
Kronik obstriiktif akciger hastalig 7 11.48
Serebrovaskiiler hastalik 4 6.56
Trafik kazast* 2 3.28
Yiiksekten diigme* 2 3.28
Koroner arter hastalig 16 26.23

* Oncesinde bir hastalik hikéyesi yok
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Tartisma yerlestirilmesini ~ 6nermektedir  (25). Wilson ve
Calismamiz, hastane disinda kardiyopulmoner arrest —arkadaglari bakimi sadece temel yasam destegi ile sinirl
olmus ve acil servise getirilen hastalarin 27 aylikk 126  hastayr  degerlendirmisler ~ (26).  Hastane

analizini kapsamaktadir. Transferlerin %34.4’{ine doktor
eslik etmig olmasina ve tiim personelin temel ve ileri
yasam destegi egitimini almig olmalarina ragmen;
hastalarin sadece %13.1’ine ETE uygulanmistir. Tiim
hastalarda temel yasam destegi miidahalesi ¢ok eksik
olarak yapilmigti. Sekiz hastaya yapilan ETE diginda,
hicbir hastaya olay yerinde veya transfer sirasinda ileri
yasam destegi saglanamamustir. Calismamizdaki yetersiz
kayitlardan dolayr arrest olaymnin meydana geldigi
mekanlar, arrest olaymin sahitligi ve ilk kardiyak
ritimleri kayit edilememistir. Sekiz ETE’larin tiimiiniin
paramedikler tarafindan yapilmis olmasi ve istatistiksel
olarak bunun anlamli olmasi onlarin daha egitimli
oldugunu gostermezse de, daha cesaretli davrandiginin
kanit1 olarak degerlendirilebilir. Bunun, paramediklerin
112 acil servis hizmetlerini kendilerinin  daimi
meslekleri  oldugu  bilincinden  kaynaklandigini
diisliniiyoruz. Hastalara temel ve ileri yasam desteginin
acil serviste yapilmasi gerektigi yontemi secildigi igin
transfer siiresi literatiirle (13) kiyaslandiginda oldukca
kisa olarak gergeklesmistir (ortalama 16.4 dakika).
Ancak acil servis girisinde hicbir hasta hayatta degildi.
Tiim hastalara acil serviste KPR yapilmasina ragmen,
cevap alman hasta oram1 %1.6 idi. Fakat taburcu
edilebilen hastamiz olmadi.

Gelismis {lilkelerde bile KPR sirasinda yapilan
yanliglarin - biiylik bir kismmnin Onlenebilir insan
hatalarma bagli oldugu goriilmektedir (17). Temel
yasam destegi ve ileri yasam destegi egitimi verilen
doktorlarin bile bir arrest kargisinda yeterli olmadiklari,
takim lideri rolii istlenemedikleri saptanmugtir (18). Sag
kalimda ilk halka olarak kabul edilen acil tip servislerin
aranmasl i¢in gecen zaman arrest ile gelen hastanin uzun
donem prognozunu dogrudan etkilemektedir. Takei ve
arkadaslar1 (19) arama igin gegen siirenin 6 dakikadan
uzun olmasinin tiim hastane dig1 kardiyak arrestlerde sag
kalimi belirgin sekilde distirdigiinii gostermislerdir.
Rade ve arkadasi (13) resusitasyon miidahalesi igin
ortalama siireyi temel yasam destegi igin 6.62+5.73
dakika, ileri yasam destegi icin 9.08+6.31 dakika,
spontan dolagiminin geri donisii igin 24.96+13.55
dakika ve hastaneye transport icin 41.05+11.68 dakika
olarak hesaplanmustir. fleri yagam destek miidahalesi 25
dakikayr ve hastaneye transport siiresi 40 dakikay1
aganlar yagsamamuslar. Siire ile sonug arasinda dnemli bir
sebep-sonug iligkisinin olmadigini vurgulayanlar oldugu
gibi; resusitasyona baslama zamanin kisalmasi hayatta
kalmayi iki veya li¢ kat artirdigini beyan eden galigmalar
da vardir (13,20,21).

Hastane dis1 kardiyak arrestlerin 6nemli bir kisminda ilk
kaydedilen ritim ventrikiiler fibrilasyondur (VF).
Ventrikiiler ~ fibrilasyon ve nabizsiz  ventrikiiler
tasikardide (VT) olan hastalarda defibrilasyondaki her
bir dakika ge¢ kalmanin sag kalimi %5-10 oraninda
azalttig1 gosterilmistir (22). Bu nedenle, bu hastalarda
erken resusitasyon ve erken defibrilasyon hayat kurtarir
(23,24). AHA, ani kardiyak arrest sayisiin yiiksek
oldugu bolgelere otomatik eksternal —defibrilator
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bagvurularinda %22, taburculukta %11, baslangi¢ ritmi
VF/VT olanlarda %14, baslangi¢ tansiyonu >90 mmHg
ve nabzi >50 olanlarda da %50 kadar bir hayatta kalma
oranint yakalamiglar. Bununla beraber, kardiyak arrest
olan hastalarda KPR’nun sonucu degistirmedigini
belirtmislerdir. Baska bir ¢calismada VF/VT’lilerde dort
dakikadan daha kisa bir siirede yapilan miidahalelerde
hayatta kalip ve taburculukta oran %7 den %23.’e; diger
aritmilerde de bu oran %7.7°den %30.8’e yiikselmistir
(27). Benzer olarak Valenzuela ve arkadaslarinin (28)
372 hastane Oncesi arrest hastalarda, hastaneye giriste
%20, taburculukta %6 lik bir oran yakalamislar.

Yaklasik 143 bin hastanin verilerini igeren bir meta-
analizde, hastane dig1 kardiyak arrestlerde hastane
bagvurusunda hayatta kalma %23.8 ve hastaneden
taburculuk %7 olarak bulunmustur (29). Bu c¢alismada
tantk olunmus arrest, olay yerinde KPR, VF/VT ve
spontan dolasimin geri donmesi iyi prognostik faktorler
olarak saptanmistir. Olaylarin %53’{inde tanik olmasina
ragmen sadece %32’sinde olay yerindeki Kkisiler
tarafindan KPR yapilmistir. Van der Hoeven ve
arkadaslarinin (30) 309 vakalik retrospektif caligmasinda
tanikli arrestlerde taburculuk oraninin %13.6 oldugu
vurgulanmistir.

Eisenberg ve arkadaslar1 (31) acil tibbi teknisyenlerin
yaptigt  hastane Oncesi bakimimi paramediklerin
defibrilasyon, endotrakeal entiibasyon ve ilag
uygulamasi gibi deneyimleri ile karsilagtirmislar.
Koroner yogun bakim ve hastaneden taburculukta artan
bir yasam oranimi tespit etmisler. Bu basarmin ileri
yasam desteginin saglanmasinda gecikmeleri azaltmaya
bagli oldugunu vurgulamiglar. Bununla birlikte, Dean
ve arkadaslar1 (32) mobil paramedik destek biriminin
destegini alan 234 hasta ve bu destegi almayan kontrol
grubunun sonuglarini kargilagtirmiglar; énemli bir fark
gormemisler. Tek faydali parametrenin defibrilasyon
oldugunu; bunun da acil servise ulagsmada ve diger
6nemli temel destegi almada 29 dakikalik bir gecikmeye
neden oldugunu saptamiglardir. Daha sonra Shuster ve
Chong (33) hastane 6ncesi acil bakimda hastane dncesi
verilen medikal tedavilerinin (arastirilan baslica ajanlar
albuterol,  bikarbonat,  bronkodilatdr, diazepam,
dobutamin, dopamin, glukoz, isoproterenol, naloksan
veya nitrik oksit) faydalilig: i¢in 15 ¢alismanin sonucu

degerlendirmisler;  hicbir ~ faydanin  olmadigim
saptamiglardir.
Acil  servis  ¢alisanlarina  otomatik  ekstarnal

defibrilatoriin de oldugu temel yasam destegi ve daha
konservatif olan ileri yasam destegi kurallari esliginde
resusitasyonun sonlandirilmasi  Onerilmektedir (34).
Sosson ve arkadaslarinin (35) ¢alismasinda 5505 hastane
oncesi kardiyak arrest sonrasi KPR yapilip ve
hastaneden taburcu edilen hasta yiizdesi %7.1, hastane
diginda 6limii  kesinlesen hasta orant %17.2 dir.
Hastalarin  %64.6’s1 evde, +14.5’i bakim evlerinde,
%6.3’ii ingaatlarda, %4.6’s1 caddelerde arrest olmus. Ilk
goriildiigiinde hastalarin = %45.2°si  asistoli, %18.3’1
VF/VT imis. Hastalarin %20.5’1 normal vatandas
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tarafindan, % 12.4’4 acil tip calisanlar1 disindaki acil
hizmetlileri tarafindan ve %66.7’si acil tip servis
calisanlart tarafindan resusite edilmigtir.  %47.1
(n=2549) hastada hastane disinda yapilan resusitasyonu
sonlandirmada  temel yasam  destegi  kurallar
kullanilmis. Bunlardan 70’ine acil serviste tekrar KPR
yapilmis ve 5 tanesi yasayrp taburcu edilmis. Ileri
kardiyak yasam destegi hastane disinda KPR
sonlandirmak i¢in 1192 (%21.7) hastada uygulanmus;
bunlarin 24 tanesi acil serviste de resusite edilmis, ancak
higbirisi yasayip taburcu edilememistir.

Amerika Ulusal Acil Tip Uzmanlar1 ve Kalp Dernekleri
kilavuzlarina gore, hastane dig1 yasama sansi ¢ok az olan
veya olmayan kardiyopulmoner arrest hastalari hizla
hastaneye ulastirmaya calismak gereksiz risklere ve
maliyet artisina neden olmaktadir (35). Spesifik temel
kilavuzlar olmadan birgok acil tip ¢aliganlar hastane dis1
arrest olmus zor vakalari hastaneye tasirken hata
yapabilmektedir. Hareket halinde siren calarak hizla
giden bir aracta kardiyak resusitasyon yapmak
calisanlart riske (aracin kaza yapmasi, miidahaleyi
yapanin kontamine kan veya sekresyonlara maruz
kalmasi vb) atabilir (36). Hastane dis1 arrest hastalarda
resusistasyonu sonlandirmada temel yasam destegi
yontemleri genellikle yeterlidir. Bu yontemle &liim
%99.5 oraninda tahmin edilir ve hastaneye gereksiz
transferler %62.6 oraninda azaltilir (37).

Calismanin kisitlart

112 acil hizmetlerinde ¢alisan personellerin hastane dist
arrestlerde temel ve ileri yasam destek miidahaleleri igi
hangi siklikta ve hangi yontemlerle egitim aldiklari, bu
personellerin  hizmet siireleri ve tecriibeleri tespit
edilememistir. Arrest olan hastalarin kayitlart (tanikli
arrest olup olmadigy, ilk kardiyak ritim, arrestin oldugu
an ile olay yerine varma arasinda gecen siire vb)
yetersizdir. Hangi vakalara doktorlarin, hangi vakalara
paramediklerin  neden  eslik  ettiginin  sebebi
anlagilamamustir.

Sonug ve oneriler

112 acil hizmetlerinde ¢aligan personellerimiz temel ve
ileri yasam destek miidahalesini olay yerinde yapmak
yerine acil serviste yapilmasini tercih etmislerdir. Bu

yontem  mortalitenin  artisina  neden  olmustur.
Paramedikler doktorlara gére ETE yapmada daha
isteklidirler. Bolgemizde 112 acil hizmetlerinde

calisacak personellerin ¢aligma durumu yeniden gézden
gecirilmelidir. Hastane dis1 arrestlerde KPR oranmin
hangi faktorlerin (egitimsizlik, soluk vermek istememe,
kendine giivenmeme gibi) etkisiyle diigiik oldugunun
irdelenmesi gerekmektedir. Kardiyopulmoner
resusitasyon uygulama oranmi ve kalitesini artirmak,
gecikmeleri 6nlenmek ve daha fazla insan1 egitmek i¢in
doktor, saglik personeli ve de halkin pratik uygulamali
ve sik sik tekrarlanan KPR egitimlerine katilmasi
saglanmalidir. Yasli ve kardiyak sorunu olanlarla
beraber yasayan kisilere temel yasam destegi egitimi
verilmelidir. Klasik teorik egitime dayali sertifikasyon
programlari yetersiz kaldigindan, bunlarin yerine KPR
performansini iyilestirmek igin simiilasyon, gergek
zamanl geri bildirim, ¢oziimleme, kisa aralikli pratik
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giincellemeler gibi kullanilmast

yayginlastiriimalidir.

yontemlerin
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