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ONSOZ

“Simiilasyon Temelli Egitimle Afet Hemsireligi ve Ilk Yardim” bashkli bu eser, Afet
Hemsireliginde Coklu Ogrenme Araglariyla Uygulamalarin Gelistirilmesi ve Temel Yetkinliklerin
Gui¢clendirilmesi (ECoDN-HUB) projesi kapsaminda gelistirilmis olup afet hemsireligi alaninda
egitim, uygulama ve arastirma siireclerine nitelikli katki sunmay1 amacglamaktadir. Gliniimiiziin
giderek karmasiklasan afet riskleri ve toplumsal kirilganliklari, saglik calisanlarinin 6zellikle
de hemsirelerin afetlere hazirlik, miidahale ve iyilestirme siire¢lerinde kapsamli, giincel ve
uygulamaya doniik yetkinliklere sahip olmasini zorunlu kilmaktadir. Bu baglamda, simiilasyon
temelli egitim yontemleri; gercek yasam kosullarini giivenli bir 6grenme ortaminda yeniden

uretme kapasitesiyle alan yazinda etkili bir pedagojik yaklasim olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Bu kitap, afet hemsireliginin kavramsal temellerinden uygulamali beceri egitimine kadar genis
bir yelpazede uzmanlk odakl icerik sunmakta; Afet Hemsireligi, Afetlerde Ilk Yardim, Afet
Egitiminde Simiilasyon ve Senaryo Yazimi, AR/VR Gelistirme Rehberi ve AR/VR Senaryo
Ornegi bagshklar1 altinda biitiinciil bir 6grenme cercevesi olusturmaktadir. Afet yénetiminin
tiim evrelerinde hemsirelik rollerinin gliclendirilmesine yonelik kuramsal bilgiler, kanita dayali
yaklasimlar ve uygulama odakl drneklerle desteklenmistir. Ayrica, artirllmis ve sanal gerceklik
(AR/VR) teknolojilerinin egitim alanina entegrasyonu, saglik profesyonellerinin afet miidahale
becerilerinin gelistirilmesinde yenilik¢i bir yontem olarak ele alinmis; bu dogrultuda senaryo

tasarimi, teknik gelistirme stiregleri ve uygulama 6rnekleri ayrintili bicimde aktarilmistir.

Bu eser, disiplinler arasi bir yaklasimla afet hemsireliginde yetkinlik temelli egitimin
giiclendirilmesine yonelik 6nemli bir kaynak niteligi tasimaktadir. Kitabin, hem lisans ve
lisansiistlii 68renciler hem de profesyonel saglik ¢alisanlari igin teori ile uygulama arasinda

kopri kuran bir basvuru niteligi tasiyacagina inaniyoruz.

Bu calisma, ilk olarak Ingilizce dilinde yayimlanan kitabin Tiirkce cevirisi olarak hazirlanmis

olup ayni bilimsel amag, kapsam ve nitelik korunarak okuyucularin kullanimina sunulmustur.

Bu calismanin hazirlanmasinda emegi gecen tiim arastirmacilara, akademisyenlere ve proje
ekibine i¢tenlikle tesekkiir eder; kitabin afetlere hazirlik ve miidahale siire¢lerinde gorev alan

tiim saglik profesyonellerine katki saglamasini dileriz.

Prof. Dr. Zeynep Ozer Prof. Dr. Sevilay Senol Celik
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Boliim 1A: Afet Hemsireligi
Nazife Oztiirk, Hatice Esen Kog

“Hazirlik yapmamayi secerek, basarisiz olmaya hazirlik yapiyorsunuz.”

Benjamin Franklin

Afet hemsireligi, dogal afetler, pandemiler ve insan kaynakl krizler gibi felaketler sirasinda ve
sonrasinda bakim sunmaya odaklanan hemsirelik meslegi icinde uzmanlasmis bir alandir. Gii-
nimiizde iklim degisikligi, hizli kentlesme ve kiiresel bagimhlik gibi faktorlerin etkisiyle afet-
lerin siklig1 ve siddeti giderek artmakta, bu da afet hemsirelerinin roliinii her gecen giin daha

kritik hale getirmektedir.

Afetler sirasinda hemsireler yalnizca acil tibbi bakim saglamakla sinirlh kalmaz; ayn1 zaman-
da kaotik kosullar altinda bakim koordinasyonu yapmak, sinirli kaynaklarin etkin kullanimini
saglamak ve etkilenen bireyler ile topluluklarin psikososyal ihtiya¢larina yanit vermek gibi ¢cok
boyutlu sorumluluklar tistlenmektedir. Bu nedenle afet hemsireliginin dogasi, diger hemsirelik
alanlarindan farkl olarak, afetlerden etkilenen bireylerin ve topluluklarin ¢esitli gereksinimle-
rini karsilayabilmek icin 6zgilin bir beceri seti gerektirmektedir. Bu beceriler arasinda 6zellikle
triyaj uygulamalari, kriz yonetimi ve kultiirel yeterlilik 6n plana ¢cikmaktadir. Bu bélimde afet
hemsireliginin temel kavramlari, afetlere hazirlik stiregleri, afet anindaki yanit ve triyaj uygula-
malar, afet ortamlarinda klinik bakimin organizasyonu, kaynak yonetimi, afet sonrasi iyilesme

ve rehabilitasyon siirecleri ele alinacaktir.

1.1. Afet Hemsireliginin Temelleri

Afet hemsireligi, hazirlik, miidahale ve triyaj ilkelerini kapsayan; hemsirelerin afetlerin etkilerini
etkin bir sekilde yonetmeleri ve azaltmalar i¢cin kapsamli bir beceri setine sahip olmalarini ge-
rektiren kritik bir disiplindir. Afet hemsireliginin temelleri; azaltma, hazirlik, miidahale ve iyiles-
me asamalarini kapsayan ¢ok boyutlu bir yaklasimi igerir. Ayni zamanda afet yonetiminin farkl
duzeylerinde egitim ve liderlik rolleri aracilifiyla gelecekteki liderlerin yetistiriimesine de vurgu
yapilmaktadir (Sakashita, 2014). Afet hazirlhig), yalnizca somut bilgi degil, ayn1 zamanda afet du-
rumlarinin karakteristik dogasina uyum saglamak i¢in zihinsel, duygusal ve etik bir hazirlik da
gerektirmektedir. Bu hazirlik, heniiz 6grencilik siralarinda hemsirelik miifredatina entegre edil-
mesi ile hemsirelerin 6n saflarda yer almasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bu durum, COVID-19
pandemisi ve diger krizler sirasinda agik¢a goriilmustir (Anderson & Beach, 2022).

Yillar icinde afet hemsireligi, diger tim disiplinlerde oldugu gibi, 6nemli bir evrim geg¢irmis-
tir. Bu evrimin merkezinde, teknolojinin ve veri analitiginin uygulamalara entegrasyonu yer al-

maktadir. S6z konusu gelismeler, durum farkindaliginin artirilmasi ve miidahale etkinliginin
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giiclendirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Ger¢ek zamanli veri gorsellestirme araglari,
hemsirelerin afetlerin mekansal ve zamansal dinamiklerini izlemesine imkan taniyarak za-
maninda karar almay1 ve kaynaklarin etkin tahsisini kolaylastirmaktadir (Wu ve ark., 2021).
Ayrica, psikososyal destegin afet miidahale stratejilerine entegre edilmesi de temel bir gerek-
lilik olarak one ¢ikmaktadir. Ciinkii afetlerin yarattig1 psikolojik etkiler, fiziksel ihtiyaclar kar-
silandiktan sonra bile uzun siire devam edebilmektedir. Bu ¢ift yonlii yaklasim yani hem anlik
bakimin saglanmasi hem de uzun vadeli iyilesmeye odaklanilmasi saglik profesyonelleri, ruh
sagligl uzmanlari ve ilgili kurumlar arasindaki disiplinler arasi is birliginin 6nemini ortaya koy-
maktadir. Boylelikle etkilenen topluluklarda dayanikliligin artirilmasi ve biitiinciil iyilik halinin
desteklenmesi miimkiin olmaktadir (Hilton & Allison, 2004).

Dogal ve insan kaynakli afetlerin giderek daha karmasik hale gelen zorluklar1 g6z 6niine alindi-
ginda, afet hemsirelerinin uyum yetkinlikleri ve hazirlikli olma kapasiteleri, etkili bir miidahale
ve iyilesme siireci icin kritik 6neme sahiptir (Scrymgeour ve ark., 2016). Afet hemsireliginin
tarihi 19. yiizyila kadar uzanir ve Florence Nightingale bu alanda 6nciiliik etmistir. Kirim Sa-
vasl sirasinda yaptig1 calismalar, afet baglaminda modern hemsirelik uygulamalarinin temelini
atmistir (Fletcher ve ark., 2022; Murray, 2020). Zamanla hemsirelerin afetlerdeki rolleri genis-
lemis olup hemsireler, I. ve II. diinya savaslari’'nda 6nemli katkilar saglamis, yakin donemde ise
depremler ve kasirgalar gibi dogal afetlerde, ayrica COVID-19 gibi pandemilerde kritik roller
tstlenmislerdir (Murray, 2020; Mao ve ark., 2021).

20. yuizyl, afet hemsireliginin ayr1 bir uzmanlik alani olarak resmi sekilde kurulmasina tanik-
ik etmistir. Bu siireg, Uluslararasi Hemsireler Konseyi (International Council of Nurses: ICN)
gibi meslek kuruluslar: ve yetkinlik ¢ercevelerinin gelistirilmesi ile desteklenmistir (Fletcher
ve ark., 2022; Santos ve ark., 2024). Askeri hemsireler de 6zellikle triyaj sistemlerinin ve acil
miidahale protokollerinin gelistirilmesinde 6nemli katkilar saglamislardir (Murray, 2020).

Afet hemsireliginde son donemdeki gelismeler; afetlerin artan karmasikligina iklim degisikligi,
pandemiler bir yanit olarak ortaya ¢ikmistir. Bu durum, gercek zamanl veri toplama ve iletisim
icin dijital teknolojilerin benimsenmesi gibi yeni beceriler ve stratejiler gerektirmektedir (Pau-
del & Kanbara, 2023; McEntee, 2004).

Kiiresel 6lcekte afet hemsireligi, tilkelerin sosyoekonomik kaynaklari, saglik altyapilar: ve ulu-
sal afet politikalar: tarafindan sekillenen biiytik farkliliklar géstermektedir. Bununla birlikte,
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve ICN gibi kuruluslar tarafindan belirlenen uluslararasi cerceveler,
ortak kilavuzlar sunmaktadir. ICN’nin Afet Hemsgireligi Temel Yetkinlikleri raporu (2019), diinya
genelindeki hemsireler icin gerekli bilgi, beceri ve etik standartlar1 ortaya koymaktadir. Orne-
gin, Japonya’da afet sonrasi ruh sagliginin kamu saglik sistemine entegrasyonu 6n plandayken,
Amerika Birlesik Devletleri hemsirelerin hazirhigini artirmak i¢in genis ¢apl federal simiilasyon
programlarini desteklemektedir. Buna karsilik, diistiik gelirli tilkeler genellikle afet donemlerin-
de gecici hemsirelik hizmetleri saglamak i¢in insani yardim kuruluslarina bagimli kalmaktadir.
Bu durum, afet hemsireligi alaninda kiiresel 6l¢cekte adil ve strdiriilebilir kapasite olusturul-
masinin aciliyetini ortaya koymaktadir (WHO, 2021).

Sekil 1.1-1, afet hemsireliginin iki temel bilesenini gostermektedir. Ust béliim, ICN (ICN, 2019)
tarafindan tanimlanan bes temel yeterlilik alanini ortaya koymaktadir; bu alanlar afet ortamla-
rinda hemsireler i¢in gerekli olan temel bilgi ve becerileri a¢giklar. Bunlar hazirlik, yanit, kurtar-
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ma, liderlik ve iletisim ile etik-yasal farkindalig1 icerir. Alt boliim ise afet yonetim dongiisiinii ha-
zirlik, miidahale, iyilesme ve azaltma gostermekte ve her asamada hemsirelik sorumluluklarini
vurgulamaktadir. Bu iki bilesen birlikte degerlendirildiginde bu unsurlar, afet hemsirelerinin

kuresel saglik acillerindeki rollerinin ve beklentilerinin kapsamli bir 6zetini sunmaktadir.

Hemsireligi

Psikolojik destek, toplum iletigimi

[ Temel Yeterlilik Alani 8&} )
— ,-| 3> Aciklamalar
I 1
- T
Ramdls .11 : :_ _ Risk analizi, planlama ve kaynak tahsisi
— , bilgisi
Wit -: L Triyaj, acil bakim ve enfeksiyon kontroli
Kurtarma -- : becerileri
I <
]
1

Liderlik&iletigim

Etik ve Yasal Farkindalik - -’ semmiui

__ Insan haklan, etik ikilemler ve mesleki

Sekil 1.1-1. Afet hemsireliginde temel yeterlilik alanlari

Afet Hemsireliginde Temel Yetkinlikler

Afetlere etkili bir sekilde yanit verebilmek icin hemsirelerin birka¢ temel alana giren yetkin-
likler gelistirmesi gerekir. Sekil 1.1-2, hemsirelerin afetlere etkin bir sekilde yanit verebilmesi
icin gelistirmesi gereken temel yetkinlik alanlarini gosteren kavramsal bir ¢cerceve sunmaktadir.
Afet hemsireliginin temelleri, afet hazirhig1 ve triyaj gibi temel alanlar etrafinda yapilandirilan
model, hemsirelerin afet miidahalesinin ¢ok boyutlu asamalarinda etkin bir rol oynamalar1 igin

gerekli bilgi, beceri ve tutumlar1 vurgulamaktadir.

Afet Hemsireliginde Temel
Yetkinlikler

Etik Hususlar Tletisim

Ahlaki ilkelere
bagli kalmak

Etkili bilgi alisverisi

Kaynak
Yonetimi Liderlik
Kaynaklarin tahsisi Cabalar

ve kullanimi yonlendirmek ve

koordine etmek

Kritik Diisiinme

Ekiple birlikte Analiz etme ve
¢aligmak karar verme

Sekil 1.1-2. Afet hemsireliginde temel yetkinlikler
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Hemsirelerin, ¢ocuklar, yaslilar ve kronik hastaligi olanlar gibi savunmasiz gruplar dahil etkile-
nen niifusun ihtiyaclarini degerlendirmesi gerekir. Bu, fiziksel ve ruhsal saglik degerlendirme-
leri yapmak, bakim 6nceliklerini belirlemek ve uygun miidahaleleri saglamak anlamina gelmek-
tedir (Paudel & Kanbara, 2023; Santos ve ark., 2024). Giiclii iletisim becerileri, afetler sirasinda
bakim koordinasyonu ve saglk ekipleriyle is birligi i¢cin hayati 6neme sahiptir. Siirekli egitim
ve 0gretim, hemsirelerin gelisen acil durum zorluklariyla ytizlesmeye hazir olmalarini saglar
(Hilmi ve ark., 2011). Saglik ekipleri icinde ve acil durum yonetim yetKkilileri ile toplum liderleri
gibi dis paydaslarla etkili iletisim kurmak ¢ok dnemlidir. Hemsireler, birlesik bir miidahale sag-
lamak i¢in kaynaklari ve hizmetleri koordine etmelidir (McEntee, 2004; Mao ve ark., 2021). Etik
hususlarin ve kiiltiirel hassasiyetin entegrasyonu, ¢esitli topluluklara biitiinciil bakim saglamak
icin kritik 6neme sahiptir (Lee & Chiang, 2010). Saglik calisanlar1 ve toplum kuruluslar: arasin-
daki is birligi, miidahalenin etkinligini artirir ve etkilenen topluluklarda dayaniklilik olusturur
(Nursing Experience on Disaster and Health Emergencies, 2022). Siirekli egitim ve disiplinler
arasl is birligi, afetlerden etkilenen niifusun karmasik ihtiyag¢larini etkin bir sekilde karsilamak
icin esastir. Ruh saglig1 desteginin afet stratejilerine entegrasyonu, bireyler ve topluluklar tlize-
rindeki psikolojik etkilerin ele alinmasini saglar (Fletcher ve ark. 2022). Hemgsireler, afet or-
tamlarindaki fiziksel tehlikeler, bulasic1 hastaliklar ve psikolojik stres faktorleri dahil riskler
konusunda dikkatli olmalidir. Kendi giivenliklerinin ve baskalarinin giivenliginin saglanmasi
esastir (Mao ve ark., 2021). Afet hemsireligi, risk yonetimi ve acil durum protokollerinde kap-
samli bir egitim gerektirir. Klinik beceriler ve duygusal dayanikliligi iceren ¢ok boyutlu bir egi-
tim yaklasimi, hemsireleri karmasik afet senaryolarinda yon bulmaya hazirlar (Nejadshafiee ve
ark., 2020). Afet hemsireliginin benzersiz zorluklariyla ytizlesmek i¢in stirekli egitim gereklidir.

Afet hemsireligi genellikle kit kaynaklarin tahsisi ve bakimin 6nceliklendirilmesi gibi zor etik
kararlar icerir. Hemsireler, bu yiiksek baski altindaki durumlarda uygulamalarini yonlendir-
mek icin etik cerceveler ve yasal standartlar konusunda bilgi sahibi olmalidir (McEntee, 2004;
Santos ve ark., 2024). Etik ve yasal cercevelerin entegrasyonu, krizler sirasinda bilingli karar
vermeyi destekler ve etkilenen topluluklara sunulan bakimin kalitesini artirir (Anderson & Be-
ach, 2022; Hirani, 2023).

Afetten etkilenen topluluklarin cesitliligi g6z ontline alindiginda, hemsirelerin farkl inang-
lara, uygulamalara ve ihtiyaclara saygi duyan kiiltiirel agidan duyarli bakim saglamasi gere-
kir (Segev ve ark. 2024). Kiiltiirel yeterliligin hemsirelik egitimine dahil edilmesi, gelecek-
teki hemsirelerin afet baglamlarinda cesitli topluluklar1 etkili bir sekilde desteklemelerine
yardimc1 olur. Afet hemsireligi, kiiresel zorluklara uyum saglamak igin stirekli egitim ve ge-
lisim gerektiren evrimsel bir disiplindir (Sakashita, 2014; Lee & Chiang, 2010). Etik cerce-
velerin afet hemsireligi uygulamasina yerlestirilmesi, kaynak tahsisi ve bakim onceliklen-
dirmesi ile ilgili ahlaki karmasikliklarin yonetilmesini saglar (Fithriyyah & Haryani, 2023).
Afetler, hemsirelerin elestirel diisiinmesini ve sinirl bilgiyle hizh kararlar almasini gerektirir.
Bu durum, uyum saglayabilmeyi ve kosullar degistik¢e ¢oziimler liretebilmeyi zorunlu kilar (Zi-
apour ve ark., 2024; Ma ve ark., 2024). Etik karar verme stirecinin entegrasyonu, hemsirelerin

kaynak tahsisiyle ilgili ahlaki ikilemleri yonetme kapasitesini artirir (Schroeter ve ark., 2008).
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Etik farkindalik kiiltiiriintin tegvik edilmesi, saglik profesyonellerinin krizler sirasinda fark-
I1 ihtiyaglara daha iyi yanit vermelerini saglar (Fithriyyah & Haryani, 2023). Hemsireleri etik
cercevelerle donatmak, baski altinda bilingli kararlar almalarini saglayarak, kaynaklarin kisith
oldugu ortamlarda dahi adil bakim sunmalarina olanak tanir (Alanazi ve ark., 2024).

Magdurlara ve miidahale edenlere psikolojik destek saglamak, afet hemsireliginin hayati bir y6-
niidiir. Bu destek, travma, stres ve kayginin ele alinmasini ve dayaniklilik ile iyilik halinin tesvik
edilmesini icerir (McEntee, 2004). Psikolojik destegin entegrasyonu hem etkilenen topluluklar-
da hem de saglik calisanlar1 arasinda iyilesme cabalarini ve dayanikliligi gligclendirir. Etik karar
verme ¢erceveleri ayn1 zamanda hemsirelerin krizler sirasinda bakimin 6nceliklendirilmesiyle
ilgili karmasikliklar1 asmasina yardimci olur (Fithriyyah & Haryani, 2023). Etik farkindaligin
gelistirilmesi, afetten etkilenen bireyler icin daha iyi bakim kalitesi saglar (Alrajhi, 2018). Etik
egitimin dahil edilmesi, hemsirelerin krizlerde ahlaki zorluklarla yiizlesmesini saglayarak, hiz-
met verdikleri topluluklar i¢in daha iyi sonuglar elde edilmesini mtiimkiin kilar (Shafer & Stocks,
2012). Hemsireler, afetlerden sonra toplum sagligini tesvik etmede ve daha fazla zarari onle-
mede kritik bir rol oynar. Bu rol; halka giivenlik, hastaliklarin énlenmesi ve ruh saghgi destegi
konusunda egitim verilmesini icerir (Fletcher ve ark., 2022; Santos ve ark., 2024). Etkili toplum
sagligi tesviki, etkilenen topluluklar icin kapsamli kaynaklar saglamak amaciyla bir¢ok paydasla
is birligi yapilmasini gerektirir (Schroeter ve ark., 2008). Yerel kuruluslar ve liderlerle etkilesim
hem acil iyilesmeye hem de uzun vadeli dayanikliligin gelistirilmesine yardimci olmak i¢in des-
tek aglarinin kurulmasinda esastir. Bu durum, hemsirelerin akut bakimin 6tesinde afet yoneti-
mindeki kritik roliinti vurgular (Shafer & Stocks, 2012).

1.2. Afetlere Hazirhk

Afetlere hazirlik, hemsirelik uygulamasinin temel bir yoniidiir ve acil durumlarda etkili yanit-
larin saglanabilmesi i¢in siirekli egitim, kaynak yonetimi ve disiplinler arasi is birligini iceren
proaktif bir yaklasim gerektirir (Thrwi ve ark., 2024). Hemsireler, karmasik afet senaryolarini
etkin sekilde yonetebilmek icin gerekli yetkinlikleri gelistirmek amaciyla siirekli egitime katil-

mal1 ve gercekei simiilasyon egzersizlerinde yer almalidir (Anderson & Beach, 2022).

Teknolojinin entegrasyonu, 6rnegin gercek zamanli veri toplama ve iletisim icin mobil uygula-
malar, afet miidahale ekiplerinin etkinligini biiytik 6l¢iide artirir. Bu uygulamalar, kaynak kulla-
nilabilirligi ve hasta ihtiyaglar1 hakkinda aninda geri bildirim saglayarak operasyonlari kolaylas-
tirir, ayni zamanda acil servisler ve saglik hizmeti saglayicilar1 dahil ¢esitli paydaslar arasinda

is birligi kiiltiiriinii tesvik eder ve genel yanit sonuglarini iyilestirir (Anderson & Beach, 2022).

Afet hemsireligi gelistikce, egitim ayn1 zamanda hem etik karar verme hem de duygusal daya-
niklilik konularini da kapsamalidir; bu, hemsireleri krizler sirasinda karsilasilan ¢ok boyutlu
zorluklarla basa ¢ikmaya hazirlar (Lee & Chiang, 2010). Boyle kapsaml bir hazirlik, hemsireleri
hem acil hem de uzun vadeli saglik ihtiyac¢larini karsilamada etkin liderler haline getirir. Disip-
linler arasi is birligi, sosyal hizmet uzmanlari, ruh saghgi profesyonelleri ve yerel kuruluslari
da kapsayarak toplumsal dayaniklilig1 artirmak ve afet sirasinda/sonrasinda biitiinciil bakim



14

saglamak a¢isindan giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir (Holdo, 2021). Psikolojik destek,
uzun vadeli travmay1 azaltmada kritik rol oynar ve hem magdurlarin hem de miidahale eden-
lerin iyilesmesi i¢in ruh saghgi uzmanlariyla ortaklik kurulmasini vazgecilmez hale getirir. Afet
hemsireligine entegre edilen toplum saglig1 gelistirme stratejileri, yerel topluluklari hazirlikli
olmaya ve 6z-yeterliliklerini artirmaya tesvik ederek kolektif sorumlulugu gii¢lendirir (Holdo,
2021). Ayrica, sosyal medya platformlari ve mobil teknolojilerin kullanimi, kritik bilgilerin hizl
bir sekilde yayilmasina olanak tanir; bu, miidahale edenler arasindaki koordinasyonu gelistirir
ve etkilenen topluluklar gercek zamanl olarak bilgilendirir (Sakashita, 2014; Alavi, 2014). Bu
teknolojiler ayrica ruh saghgi destek hizmetlerine erisimi genisletir, fiziksel iyilesme saglandik-
tan sonra dahi devam eden psikolojik etkileri ele alir (Munandar & Wardaningsih, 2018).

Hemsirelikte etkili afet hazirlig1 ayrica net iletisim protokollerinin olusturulmasini ve ¢ok disip-
linli ekiplerdeki rollerin tanimlanmasini icerir. Bu, bir acil durum sirasinda hemsirelerin diger
saglik calisanlari, acil miidahale ekipleri ve toplum liderleriyle hizli sekilde koordinasyon ku-
rarak hasta bakimini ve kaynak dagilimini optimize etmesini saglar (Gebbie & Qureshi, 2002).
Hastane Hazirhik Programi (HPP) gibi egitim programlari ile DSO ve Hastalik Kontrol ve Onle-
me Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention: CDC) gibi kuruluslar tarafindan
sunulan kurslar, afet hazirligi egitimini kiiresel 6lcekte standartlastirmak icin temel cerceveler
saglar (WHO, 2020; CDC, 2018).

Ayrica, psikolojik hazirlik, afet ortamlarinda ¢alisan hemsireler icin temel bir bilesen olarak
giderek daha fazla kabul gérmektedir. Ruhsal dayaniklilik egitimi, hemsirelerin afet miidahale-
sinin duygusal ytikiiyle basa ¢ikmalarina, tiikenmisligi ve ikincil travmatik stresi azaltmalarina
yardimci olur (Benight & Bandura, 2004). Farkindaliga dayali stres azaltma (Mindfulness Based
Stress Reduction: MBSR) ve kritik olay stres miidahaleleri (Critical Incident Stress Debriefing:
CISD), krizler sirasinda ve sonrasinda saglik calisanlarinin ruhsal iyiligini gelistirmede etkili
bulunmustur (Regehr, Hill, Knott, & Sault, 2003).

Lojistik hazirlik, gerekli tibbi malzemelerin stoklanmasi ve kisisel koruyucu ekipmanlara (KKE)
erisimin saglanmasi gibi unsurlari icerir. Bu, 6zellikle pandemiler veya tehlikeli madde olayla-
rinda operasyonel kapasitenin korunmasi agisindan hayati 6neme sahiptir (Kaji, Koenig, & Bey,
2006). Hemsireler ayrica, kitlesel yaralanma olaylarinda bakimi 6nceliklendirmeye yardimci
olan ve sinirh kaynaklarin en uygun sekilde kullanilmasini saglayan Basit Triyaj ve Hizli Tedavi
(Simple Triage and Rapid Treatment: START) gibi acil triyaj sistemlerinin kullanimi konusunda
egitilmelidir (Cone & Koenig, 2005).

Toplum katilimi ve egitim, afet hazirliginin temel direklerinden biridir. Hemsireler, afet riskleri,
hazirlik adimlar1 ve mevcut kaynaklar hakkinda bilgi yayabilen giivenilir figiirler olarak hizmet
ederler. Egitim yoluyla topluluklarin gligclendirilmesi, yalnizca hazirlig1 gelistirmekle kalmaz,
ayni zamanda dayaniklilig1 da artirir; bu da afetlerin genel etkisinin azaltilmasinda kritik bir
faktordiir (Houston ve ark., 2015).
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Afet Sirasinda Hemsirelerin Rolii

Toplumun en savunmasiz gruplarina bakim saglama ve onlarin korunmasini glivence altina alma
kapasitesi, hemsirelik is glicliniin afetlere hazirligina biiyiik 6l¢tide baghdir. Egitim ve standart-
lar, lisanslama ve belgelendirme, gorev tanimlari, hizhi seferberlik ve gorevlendirme mekaniz-
malary, is saghg1 onlemleri, kriz liderligi yetkinlikleri ve hemsirelik rollerinin daha genis saglik
ve halk saglig1 altyapisina entegrasyonu gibi unsurlarin tiimi, afet senaryolarinda hemsirelerin
etkinligini sekillendirir. Afetin tiim asamalarinda hazirlik, miidahale ve iyilesme olmak tizere
hemsireler, hekimler ve disiplinler arasi saglik ekipleriyle birlikte calisarak klinik ve toplum
temelli ortamlarda hayati roller tistlenirler (Veenema, 2018) (Sekil 1.2-1). Hemsireler, acil du-
rum oncesinde, sirasinda ve sonrasinda saglik egitimi vermek, toplumsal katilimi tesvik etmek,
saghigi gelistirmek ve halk sagligini korumay1 amaclayan miidahaleler gerceklestirmek suretiyle
onemli katkilarda bulunurlar (Songwathana ve ark., 2021; Firouzkouhi ve ark., 2021). Hemsi-
relik gorevleri arasinda temel ve ileri dlizey tibbi bakim saglamak, acil ila¢ uygulamak, magdur
degerlendirmesi ve triyaj yapmak, sinirli kaynaklarin dagitimini yéonetmek ve hem akut hem
de uzun vadeli fiziksel ve ruhsal saglk ihtiyaclarini karsilamak yer alir (Hasan ve ark., 2021).
Ayrica hemsireler, operasyonel planlarin hazirlanmasi, giivenlik ve koruma protokollerinin
uygulanmasi ve hem bireysel hem de toplumsal diizeyde saglik verilerinin analiz edilmesi

yoluyla kurumsal miidahale ¢abalarini desteklerler (Bella Magnaye ve ark., 2011).

On Etki SONRASI

Daha buyuk

Afet Fazlart

(0-24 saat)

(24-72 saat)

On Etki (Hazirhik / Onleme /
Uyart)

Etki (O—24 saat / 24—72 saat)
Miudahale / Acil YOnetim / Zarar
Azaltma

Sonrasi1 (=72 saat)
Iyilesme /
Rehabilitasyon /
Yeniden Yapilanma /
Degerlendirme

1. Hemsirelik ve tibbi
bakim hizmetlerinin
devamhiligini saglamak
2. Hastalik gbzetim
sistemini stirdirmek

Afet
Dinemi

1. Afet midahale planin
etkinlestirmek:
- Bildirim ve ilk mudahale
- Liderlik ve olay kontrolii

- Komuta merkezi kurulmasi

1. Toplum afet planlarinin
gelistirilmesine katilmak
2. Toplum risk
degerlendirmesine katilmak:

- Tum Tehlikeler Yaklasimi

Afet Hemsireligi Gorevleri

- Tehlike haritalama

- Kirilganlik analizi
3. Afet dnleme 6nlemlerini
baslatmak:

- Tehlikeyi 6nleme veya
kaldirma

- Risk altindaki nufusun
hareketi/yeniden yerlestirilmesi

- Halk1 bilgilendirme
kampanyalari

- Erken uyari sistemlerinin
kurulmasi
4. Afet tatbikatlarina katilmak
5. Afet egitimlerinde gbrev
almak
6. Afet komuta zincirinin
gelistirilmesine katkil saglamak
7. Afet hemsireligi miudahale
ekibinin egitimine katilmak

2. Iletisim sistemlerini kurmak

3. Hasar ve ihtiya¢ degerlendirmesi
yapmak

4. Arama, kurtarma ve tahliye
faaliyetlerini yuriitmek

5. Saha hastanelerini kurmak

6. Yaralilarin tasinmasini organize
etmek

7. Devam eden riskleri azaltmak

8. Ajanslar arasi1 koordinasyonu
saglamak

9. Karsiliklhi yardim anlasmalarini
harekete gecirmek

10. Gida, su ve barinma saglamak
11. Salgin hastaliklar1 kontrol altina
almak

12. Afet hemsireligi miidahale
ekibini harekete gecirmek

3. Yiyecek ve su
guvenligini saglamak

4. Afet bolgesinden
cekilmek

5. Toplumun yeniden
yerlestirilmesini
saglamak

6. Yarali ve hastalarin
uygun saghk
merkezlerine transferini
saglamak

7. Orta ve uzun vadeli
iyilesmeyi desteklemek
8. Gelecek afetlere karsi
hazirlik planlarini
gozden gecirmek

9. Ruh sagligi hizmetleri
sunmak

10. Topluma yeniden
hizmet vermek

11. Afet sonrasi
hemsirelik egitimlerini
degerlendirmek

12. Yeni afet hemsireligi
midahale planlarini
revize etmek

Sekil 1.2-1. Afet hemsireligi zaman ¢izelgesi Flaubertetal, 2021; Veenema, 2018
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1.3. Afet Miidahalesi ve Triyaj

“Triage” terimi, Fransizca “trier” (ayiklamak, secmek) kelimesinden tiiretilmis olup, ilk olarak
18. yiizyilin sonlarinda Napolyon Bonapart'in bas cerrah1 Dominique Jean Larrey tarafindan
resmi bir baglamda uygulanmistir (Iserson & Moskop, 2007). Larrey, savas alanindaki yarallari
siniflandirmak icin bir sistem gelistirmis; derhal miidahale edilmesi gereken ve hizla savasa
geri donebilecek olanlari, uzun stireli bakim gerektirenlerden ayirmistir. Daha sonra triyaj uy-
gulamalari, 20. ylizyilda 6zellikle Avrupa ve Kuzey Amerika’daki askeri ve sivil acil servislerde

modern acil tibbin gelismesiyle evrimlesmistir (Robertson-Steel, 2006).

Glinlimiizde triyaj, afet tibbinin temel bileseni olarak kabul edilmektedir ve kitlesel yaralanma
olaylarinda hayatta kalma sonuglarini en iist diizeye ¢ikarmak amaciyla hastalarin durumlari-
nin ciddiyetine gore hizli bir sekilde siniflandirilmasi ve kit tibbi kaynaklarin tahsis edilmesi
olarak tanimlanmaktadir (Jenkins ve ark., 2008). Triyajin baslica amaglari; ciddi yaralanmalari
olan magdurlar belirlemek, onlar1 uygun tedavi alanlarina yonlendirmek ve tibbi miidahale-
lerin hizli bir sekilde baslatilmasini saglamaktir (Barbisch & Koenig, 2006). Dogal afetlerin ve
teror saldirilarinin artan sikligi ile birlikte afet kavrami artik nadir goriilen bir olay olmaktan
cikmis, halk saglig1 hazirliginin merkezinde yer almaya baslamistir. Pandemiler veya ¢evresel
felaketlerden kaynaklanan kitlesel yaralanma olaylar1 en ¢ok sayida hayatin kurtarilmasini
amagclayan giiclii ve etik temelli bir triyaj sistemi gerektirir (Subbarao ve ark., 2008).

Triyaj, hastalarin tibbi ihtiyaclarinin aciliyetine gore 6nceliklendirilmesinde kullanilan sistema-
tik bir stirectir. Bu siireg, hastanin durumunun kritik, uzuv kaybina yol acabilecek veya semp-
tomlar1 hafifletmek icin acil miidahale gerektiren diizeyde olup olmadigini belirler (Iserson &
Moskop, 2007). Standart triyaj sistemlerinde, hayati tehdit eden yaralanmalara veya ¢oklu or-
gan travmasina sahip hastalar derhal tedavi icin 6nceliklendirilir (Jenkins ve ark., 2008; Cone
& Koenig, 2005).

DSO’ne gore afet, yerel saglhk kapasitelerini asan ve dis yardimi gerektiren biiyiik élcekli, genel-
likle ani ekolojik veya insan kaynakl olaydir (WHO, 2011). Afetler, bolgesel saglik sistemlerini
altiist eder ve bakim sunumunda kaynak-duyarl alternatif stratejiler gerektirir. Bu baglamda
afet triyaji, sinirli kaynaklarin zamaninda miidahale ile hayatta kalma olasilig1 en yiiksek olan-

lara tahsis edilmesi i¢in zorunludur (Subbarao ve ark., 2008).

Rutin triyajin aksine, afet triyajinin amaci her birey icin en uygun bakimi saglamak degil, etki-
lenen toplulukta hayatta kalma oranlarini en st diizeye ¢ikarmaktir. Yarali sayis1 mevcut sag-
lik calisanlarini1 veya malzemeleri astiginda, 6ncelik en az kaynak kullanilarak hayatta kalma
olasilig1 en ytliksek olan kisilere verilir (Barbisch & Koenig, 2006). Etik acidan karmasik olsa da
bu faydaci yaklasim, genel mortaliteyi azaltmay1 ve hastanelerde daha fazla asir1 ytuklenmeyi
onlemeyi hedefleyen halk sagligi ilkelerine dayanmaktadir (Kaji ve ark., 2006).

Afet triyaji, hastalar1 hizli bir sekilde siniflandirmak icin kullanilan renk kodlu 6nceliklendirme
dahil olmak tizere geleneksel sistemlerin temel kategorilerini korur. Bunlar genellikle sunlari
icerir (Jenkins ve ark., 2008; Koenig & Schultz, 2010):
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Kirmizi (Acil): Hemen miidahale gerektiren, hayat: tehdit eden durumlar
Sar1 (Gecikmis): Ciddi ancak hemen hayati tehdit etmeyen durumlar
Yesil (Hafif): Kendi kendine bakim yapabilen veya bekleyebilecek hafif yaralanmali hastalar

Siyah (Umutsuz/Olii): Olmiis olan veya yogun tibbi miidahaleye ragmen hayatta kalma olasi-
ig1 diisiik olan bireyler

Bes kategorili sistemlerde ise bazen “gri” ya da “beklenen” sinifi bulunur. Bu sinifta, hayatta
kalma sansi ¢ok diisiik olan bireyler yer alir; bu hastalara palyatif bakim saglanabilir, ancak kriz

kosullarinda yogun kaynak gerektiren miidahaleler 6nceliklendirilmez (Lee, 2010).

Tiirkiye’de afet senaryolarinda START ve NATO protokolleri gibi renk kodlu triyaj sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemler, uluslararasi acil tip standartlariyla uyumlu olup, hastane 6ncesi
bakim ortamlarinda da tutarli bir sekilde uygulanmaktadir (AFAD, 2023).

Afet triyaji, mevcut kaynaklara gore kararlarin degisebilmesi yoniiyle rutin triyajdan 6nemli
olciide farklilik gésterir. Ornegin, tipik bir hastane ortaminda kirmizi kod verilen bir hastaya,
yaralarinin ciddiyeti ve prognozun mevcut kaynaklara gore zayif olmasi nedeniyle afet sirasin-
da siyah kod verilebilir. Duygusal a¢idan zorlayici olsa da bu kararlar, miimkiin olan en fazla
hayati korumay1 amaglayan rasyonel ¢erceveler tarafindan yoénlendirilmektedir (Subbarao ve
ark., 2008).

Afet triyajinin temel hedefi, sinirh kaynaklari etkin bir sekilde yonetirken klinik durum ve bek-
lenen sonuglara dayali hizli ve adil bakim saglamaktir. Afet triyajinin uygulanmasiyla, hasta-
nelerde sistem ¢okiisii gibi ikincil afetler 6nlenebilir, 6ltimler, komplikasyonlar ve uzun vadeli
sakatliklar azaltilabilir. Etkili triyaj, kaynaklarin 6nceliklere gore dagitilmasini saglayarak
mevcut personel, ekipman ve zamanin etkisini en iist diizeye ¢ikarir (Koenig & Schultz, 2010;
Kaji ve ark., 2006).

Sahada Afet Triyaj1

Afet triyaj sistemleri, zamanin ve kaynaklarin son derece kisith oldugu kitlesel yaralanma du-
rumlarinda kritik yarali bireyleri hizlica belirlemek ve 6nceliklendirmek i¢cin kullanilan temel
araclardir. Bu sistemler, karmasik ve kaotik ortamlarda uygulanmak tizere tasarlanmis olup,
hastalarin durumlarinin aciliyetine gore bakimin diizenlenmesini saglayarak kurtarilan hayat

sayisinl en ust duzeye ¢ikarmayi amaclar (Jenkins ve ark., 2008; Cone & Koenig, 2005).

Cogu afet triyaj sistemi, hastalar1 dort veya bes 6ncelik grubuna ayirir ve bu siniflandirmalar
genellikle fizyolojik gostergelere dayanir. Bu gostergeler; ylriiyebilme durumu, solunum
fonksiyonu, dolasim durumu ve bilin¢ diizeyini icerir (Navin ve ark., 2010). Magdur sayisinin
mevcut tibbi ve nakil kaynaklarini astig1 senaryolarda afet triyaji vazgecilmezdir. Bu yontem,
sinirli kaynaklarin adil dagitimini saglar ve koordine edilmis bir miidahale planlamasini destek-
ler (Iserson & Moskop, 2007).

Afet yanit1 sirasinda triyaj, iki temel ortamda yiirttilebilir: olay yerinde (saha/6n-hastane) ve
saglik tesislerinde. Ozellikle saha triyaj siireci, afet ydnetiminin uygulama asamasinda kritik bir
rol oynar. Bu asama, aktivasyon, zarar azaltma ve iyilesme evrelerini de kapsar (WHO, 2020).
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Tibbi miidahalenin ilk adimi olan saha triyaj, yiiksek baski ortamlarinda etkinligin saglana-
bilmesi i¢in hizli, uygulanmasi kolay ve karmasik puanlama mekanizmalarindan arindirilmis
olmalidir (Jenkins ve ark., 2008).

Saha triyajinin temel amaci, “en ¢ok sayida insana en fazla fayday: saglamak”tir. Bu ilke, modern
kitlesel yaralanma yanit protokollerinin ¢ogunun temelini olusturur. Triyaj araglari, kapsaml
tani prosediirleri gerektirmeden hayati tehdit eden yaralanmalar1 hizli bir sekilde tespit etmek
icin tasarlanmistir (Cone & Koenig, 2005). Giincel triyaj modelleri, 6zellikle hastanin yiirtiytp
yuriiyemedigi, solunum hizi, nabiz kalitesi veya kapiller dolum siiresi ve sézel uyarana yanit gibi
fizyolojik kriterlerin basit degerlendirmelerine dayanir (START Triage, 2024).

Sahada Birincil Afet Triyaj1

Birincil afet triyaji, olay yerinde derhal gerceklestirilir. Amag, magdurlarin fizyolojik durumuna
gore hizli bir sekilde siiflandirilarak tedavi 6nceliklerinin belirlenmesidir. Diinyada afet or-
tamlarinda etkili kullanim i¢in gelistirilmis bir¢ok triyaj modeli bulunmaktadir. En yaygin kulla-

nilan sistemlerden bazilar1 sunlardir:
o START - Yetigkinler i¢in
e JumpSTART - Pediatrik hastalar icin

o SALT (Sort, Assess, Life-saving Interventions, Treatment/Transport: Sirala,
Degerlendir, Hayat Kurtaric1 Miidahaleler, Tedavi ve/veya Nakil) - Hem yetiskinler

hem de cocuklar icin

Bu yontemlerin her biri, olay yerinde ilk degerlendirmeyi yapan hemsireler de dahil 6n saflar-
daki miidahale ekipleri i¢in yapilandirilmis ama esnek bir yaklasim sunar. Ornegin START, ilk
miidahale ekiplerinin 30-60 saniye icinde magdurlar1 degerlendirmesine ve solunum hizi, ka-
piller dolum ve mental durum gibi kriterlere gore siniflandirmasina olanak tanimaktadir (Ch-
ristian, 2014).

Hemsireler, birincil triyaj stirecinin ayrilmaz bir parcasidir. Hastalar1 hizla degerlendirme, te-
mel hayat kurtarici miidahaleleri baslatma ve baski altinda sogukkanl kalma becerileri, triyajin
dogrulugu ve etkinligi acisindan kritik 6neme sahiptir. Ayrica hemsireler, sahada triyaj operas-
yonlarinda ekip lideri olarak goérev alabilir, protokollerin tutarh sekilde uygulanmasini ve kay-

naklarin gercek zamanl degerlendirmelere gore yonlendirilmesini saglayabilir.
START Triyaj Sistemi

START algoritmasi, ilk olarak 1980 yilinda Kaliforniya'daki Newport Beach Itfaiyesi ile Hoag
Memorial Hastanesi is birligiyle gelistirilmistir (Lin ve ark., 2022; Bazyar ve ark., 2019). Gelisti-
rildigi tarihten bu yana, START diinya genelinde en yaygin benimsenen afet triyaj yontemlerin-
den biri haline gelmis ve Tiirkiye, Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Avustralya, Japonya ve
Israil gibi tilkelerde kullanilmaktadir (Shackelford ve ark., 2022).

Kitlesel yaralanma olaylarinda kullanilmak {izere tasarlanan START sistemi, 8 yasin iizerinde-
ki tlim bireyleri, 6nceden tanimlanmis fizyolojik kriterler temelinde 60 saniye veya daha kisa

stiirede degerlendirmeyi amaclar. START ta degerlendirilen temel bilesenler; ambulatuar (yi-
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rime) durum, solunum fonksiyonu, perfiizyon ve biling diizeyidir. Bu gézlemler dogrultusunda
hastalar dort renk kodlu triyaj kategorisinden birine atanir (Bhalla ve ark., 2015).

Algoritma, ylriiyebilen tiim hastalara belirlenmis bir alana hareket etmeleri talimati1 verilme-
siyle baslar. Bu bireyler; ilk asamada hafif yaral (yesil) olarak siniflandirilir; ancak gizli hayati
tehdit eden durumlarin dislanmasi i¢in daha sonra tekrar degerlendirilir. Ardindan, yiirtiye-
meyen hastalar icin hava yolu ve spontan solunum degerlendirilir. Hava yolu a¢ildiktan sonra
solunum baslamazsa hasta siyah (umutsuz/6lii) olarak siniflandirilir. Eger hasta solunum yapi-

yorsa, bu kez solunum sayisi ol¢iiliir:
o Dakikada 30’un lizerinde solunum varsa, hasta kirmizi (acil) kategorisine alinir.

e Solunum sayisi 30’un altindaysa, bir sonraki adim perfiizyon degerlendirmesidir. Bu, radial

nabiz palpasyonu veya kapiller dolum siiresiyle yapilir.

o Radial nabzin alinamamasi veya kapiller dolum siiresinin 2 saniyeyi asmasi, perfiizyo-

nun bozuldugunu gosterir ve hasta kirmizi (acil) kategorisine atanir.

o Perflizyon uygunsa, son asamada hastanin mental durumu degerlendirilir.

Basit komutlar1 yerine getiremeyen hastalar kirmizi kod ile isaretlenir; komutlara yanit verebi-
len ve is birligi yapabilenler ise sar1 (gecikmis) olarak siniflandirilir. Bu yapilandirilmis stireg,
ilk miidahale ekiplerinin yaralanmalarin ciddiyetine ve hayatta kalma olasiligina gore hastalari

hizla ayirmasina ve onceliklendirmesine olanak saglar (Sekil 1.3-1).

BASIT TRIAJ VE HIZLI TEDAVI (START) ALGORITMASI

YMTHIyor mu?

il Hayw

1
Hayir

(i) * (....,...ii....-.,._)

<30 ﬁlﬂ.
R ,.r:..::.::.,
(o) =D
m"_l'ﬂlﬂ”l"ﬂ; laml(uut;.nlwuw I

Sekil 1.3-1. START algoritmasi
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Cocuk Hastalar i¢in Jump START Triyaj Sistemi

Jump START triyaj sistemi, kitlesel yaralanma olaylarinda ¢ocuklarin 6zgiin fizyolojik 6zellikle-
rini dikkate alacak sekilde, orijinal START algoritmasinin pediatrik uyarlamasi olarak gelistiril-
mistir. Yetiskinlerden farkl olarak, cocuklarda kardiyopulmoner arrestlerin biiyiik cogunlugu
esasen solunumsal kokenlidir. Bu durumu géz 6niinde bulunduran Jump START, pediatrik has-
talarin (yaklasik 1-8 yas arasi) klinik ihtiyaclarini karsilamak amaciyla bazi kriterlerde degisik-
likler yapmaktadir.

Yetiskin START modelinden temel fark, degerlendirme sirasindadir. Jump START’ta eger ¢ocuk
solunum yapmiyorsa, “siyah” kod verilmeden 6nce dolasim durumu degerlendirilir. Palpabl na-
biz bulunmazsa ¢ocuk siyah (6lii/umutsuz) olarak siniflandirilir. Ancak nabiz mevcutsa, spon-
tan solunumu uyarmak i¢in bes kurtarici nefes verilir. Eger bu miidahalenin ardindan solunum
baslarsa, cocuk kirmizi (acil) olarak triyajlanir. Solunum baslamazsa, ¢ocuk siyah kod ile isaret-
lenir. Jump START taki bir diger degisiklik ise yiiriiyemeyen cocuklarin otomatik olarak yetiskin
START’taki gibi yesil kod almamasidir. Bunun yerine, ytriyemeyen ¢ocuklar ilk asamada sar1
kod ile siiflandirilir; daha sonra yapilan ayrintili degerlendirme kesin durumlarini belirler. Bu

diizenleme, henliz konusma becerisi gelismemis veya gelisimsel olarak yiirityemeyen cocukla-

rin yanlis siniflandirilmasini 6nlemektedir (Sekil 1.3-2).

JUMP START BASIT TRIAJ VE HIZLSI TEDAVi ALGORTIMASI

Yiiriyebiliyor mu? —— Evet —

.-

Hayir

Solunum ?

— Hayr — Hava yolu ag — Spontan solunum — -

I

( Nabiz var mi? ) Hayr m
|
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Spontan Solunum

4

Solunum Sayisi <5 ya da>45 _._.-
A: Uyanik
15-45

V: Sesli uyarana yanit
P: Agnili uyarana yanit

l U: Yanitsiz
T

Sekil 1.3-2. Jump START algoritmasi
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SALT Triyaj Sistemi

2008 yilinda CDC liderligindeki bir uzman panel tarafindan gelistirilen SALT triyaj sistemi, kanit
temelli ve bilimsel olarak saglam kitlesel yaralanma triyaj modellerinden biri olarak kabul edil-
mektedir. Hem yetiskin hem de pediatrik popiilasyonlarda kullanilmak iizere tasarlanmis olup,
ABD’de ulusal bir kilavuz olarak da onaylanmistir (Lerner ve ark., 2010). SALT sistemi, hastalari
genellikle operasyonel agidan anlasilir olmasi icin renk kodlu bes kategoriye ayirir (Silvesstri
ve ark,, 2017):

Siyah (Olii): Hayat belirtisi yok veya hayatta kalmaya uygun degil

Gri (Umutsuz): Yogun bakim ve maksimum miidahaleye ragmen prognozu koétii olan agir ya-
ralilar

Kirmizi (Acil): Hayatta kalabilmesi icin acil miidahale gerektiren hastalar

Sar1 (Gecikmis): Ciddi ancak hemen hayati tehdit etmeyen yaralanmalar

Yesil (Hafif): Hafif yaralanmaly, yiiriiyebilen hastalar

SALT triyaj protokolii ti¢ yapilandirilmis adim ile uygulanir (Nilsson ve ark., 2015):

Adim 1: Kiiresel Siralama

Hastalar, hareket edebilme veya amacgh yanit verebilme durumlarina gore ilk olarak siralanir.
Yiiriiyebilenler belirlenmis bir alana yonlendirilir ve baslangicta yesil olarak siniflandirilir.
Amacgh hareket gostermekle birlikte ylirtiyemeyenler ikinci 6ncelik olarak degerlendirilir, yanit
vermeyen veya hareketsiz hastalar ise en ytiksek 6ncelik olarak belirlenir.

Adim 2: Bireysel Degerlendirme ve Hayat Kurtarict Miidahaleler

Bu asamada miidahale ekipleri her hastay1 degerlendirir ve gerekli ise hemen hayat kurtarici

miidahaleler uygular. Bu miidahaleler sunlari igerir:
« Biiyiik kanamalarin kontrolt
e Hava yolu yonetimi
e Tansiyon pnomotoraks icin gogiis dekompresyonu
e Otomatik enjektorler ile antidot uygulamasi

Miidahaleler sonrasinda hastanin solunum yapmiyorsa siyah (6lii) olarak triyajlanir. Solunum

yapiyorsa ek degerlendirmeler yapilir:
e Biling diizeyi
e Periferik nabiz varhigi
e Solunum sikintisi
o Kontrolsiiz kanama

Bu degerlendirmelerde ciddi bir anormallik saptanirsa hasta kirmizi olarak siniflandirilir. Ha-
yat1 bulgulari stabil ve yaralanmalar hafif olanlar yesil, orta derecede ve yasami tehdit etmeyen

durumlar i¢in sar1 kodu kullanilir. SALT sisteminin kritik bir farki, gri (umutsuz) kategorisinin
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bulunmasidir. Bu grup, mevcut kaynaklar ve yaralanma siddeti géoz 6niinde bulunduruldugun-
da hayatta kalmasi olas1 olmayan hastalari igerir. Bu hastalarin yonetimi, biiyiik dl¢iide mevcut
tibbi kapasite ve kitlesel yaralanma durumlarinda etik rehberlere baghidir.

Adim 3: Tedavi ve/veya Nakil

Son asama, triyaj siniflamasina gore tedavi ve nakil 6nceliklerini belirlemeye odaklanir. Amag,
sinirll kaynaklarin en etkin sekilde kullanilarak hayatta kalma oranlarini optimize etmektir.
SALT sistemi, pediatrik durumlarda Jump START kadar etkili bulunmus ve yetiskin ile cocuk
triyaji icin uygun bir ara¢ olarak bir¢ok ¢alisma tarafindan desteklenmistir.
Sieve Triyaj Sistemi
Sieve triyaj sistemi, 6zellikle Birlesik Krallik, Avrupa'nin bazi bélgeleri ve Avustralya’da, 6n has-
tane ve Kkitlesel yaralanma ortamlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Yap1 olarak START sis-
temine benzer olsa da dolasim durumunu belirlemek i¢in kalp atis hizina 6zel bir vurgu igerir.
Sieve yaklasiminda:

o Kalp atis1 >120 atim veya <40 atim olan hastalar kirmizi olarak siniflandirihir.

o Kalp atis1 40-120 atim arasinda olanlar, diger hayati bulgular normal ise sar1 kodu alir.

START ve SALT gibi, Sieve triyaj cercevesi de basit fizyolojik gostergelerle hizl1 degerlendirme
ve siniflandirma amaglar. Basitligi ve acil tip hizmeti protokolleri ile uyumu, buytik 6l¢ekli acil
durumlarda pratik bir se¢cim olmasini saglar.
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Boliim 1B: Afet Hemgsireligi

Andrea Hudackova, Frantisek Dolak, Ivana Chloubova, Valeria tathova

1.4. Afetlerde Klinik Bakim

Son birkac on yilda afetler daha sik hale gelmis olup tiim sosyo-ekonomik kosullardaki tilkeleri
etkilemistir. Bu olaylar her yerde ve her zaman meydana gelebileceginden hazirlik ve planlama
kritik 6neme sahiptir (Clarkson & Williams, 2023). Afet planlamasi, saglik kuruluslarinin
cok sayida yaralinin oldugu kitlesel kazalar gibi belki de hi¢ gerceklesmeyecek olaylari
ongorebilmesini gerektirir. Pek cok trajik olayin ardindan, ¢ok sayida kurbanin bulundugu biiytik
0lcekli afetleri hayal etmek artik kolay hale gelmistir. Bunun sonucu olarak afet planlamasi ve
hazirligy, saglik hizmetlerinin odak noktasi haline gelmistir (AHIMA, 2016).

Afetler; hasta bakimy, elektrik, su ve iletisim gibi temel islev ve hizmetleri aksatir. Bu tiir kesin-
tiler ciddi olabilir ve hayati hizmetlerin uzun siireli kaybina yol acabilir. Bu tir aksakliklar hem
kurumlar hem de tiim toplum iizerinde kalic1 etkilere sahip olabilir. Iyi planlanmus bir afet mii-
dahalesi, hasta bakiminin devam etmesini ve temel operasyonlarin afet sirasinda ve sonrasinda
surdiriilebilmesini saglar (AHIMA, 2016).

Afet ve Kkitlesel afet tibbi, acil durum ve afetlerde diger tip disiplinlerinin bilimsel bilgi ve dene-
yimlerini kullanan, kurtarma, ¢6ziim veya krizin kontrol altina alinmasi ile koti hijyen ve sani-
tasyon kosullarindan kaynaklanan hastalik yayiliminin 6nlenmesini kapsayan disiplinler arasi
bir tip alanidir. Acil tiptan farkl olarak afet tibbi; genellikle yetersiz insan giicii ve kaynaklarla,
zamana karsi yaris icinde cok sayida yarali, hasta ve yaralanmis Kkisilerin tedavisiyle ilgilenir.
Hem dogal hem de insan kaynakl kitlesel afetlerde uygulanan pratik yontemler, gelecekteki
miidahalelerin gelistirilmesi icin mutlaka sonradan analiz edilmelidir. Afet tibbinin amaci insan
kaybini azaltmak, etkilenenlerin acisini hafifletmek ve olumsuz saglik sonuglarini en aza indir-
mektir (Sin, 2017).

“Mega-afet” terimi, ¢ok bliyiik insan kayiplarinin yasandigi ve tiim ekonomik altyapinin yok
oldugu olaylar i¢in kullanilir; biliyiik sel felaketleri, depremler, tsunamiler gibi olaylar1 kapsar
(Stétina J., ve ark., 2014). Bu tiir krizlerle Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Birlesmis Milletler Afet
Degerlendirme ve Koordinasyon (United Nations Disaster Assessment and Coordination: UN-
DAC) mekanizmasi ilgilenir. Bu kuruluslar afet siniflandirmalarini yapar, uluslararasi yardimin
kapsamini belirler, acil durum yonetimi i¢in standartlar olusturur, temel tibbi bakim gereklilik-
lerini ortaya koyar ve kiiresel yardim talebinde bulunmak icin gerekli verileri toplar. UNDAC,
ozellikle depremler ve seller gibi olaylarda uluslararasi bir acil miidahale sistemi olarak gorev
yapar ve acil durumun ilk asamasinda Birlesmis Milletlere ve afet bolgesindeki yerel yonetimle-
re destek saglamak tlizere tasarlanmistir (UNDAC, 2025).
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1.4.1. Hastanelerin Kriz Hazirhg:

Saglik sektoriinde kriz hazirligi, bolgesel olarak sorumlu devlet ve yerel yonetim organlarinin,
saglik hizmeti sunuculari ile, krizler ve acil durumlar sirasinda halka temel saglik hizmeti suna-
bilme kapasitesini ifade eder. Bu, halkin ihtiya¢larini karsilamak tizere nitelikli saglik profesyo-

nelleri aracihigiyla saglanir (Sin, 2017).

Tum tibbi kurtarma zinciri, kurtarma ve afetlerin sinirlandirilmasinda rol alir. Zincirin ilk halka-
stilk yardim, ikincisi profesyonel hastane 6ncesi acil bakim, ti¢iinctisti ise hastanelerde sunulan
profesyonel acil bakimdir. Bir hastanenin kriz hazirlig: yalnizca kitlesel hasta kabuliine hazirligi
degil, ayn1 zamanda hastane i¢inde ve disinda meydana gelebilecek acil durumlara, olas1 tekno-
loji ve enerji kesintilerine yanit verebilme kapasitesini de icerir. Yeterli diizeyde kriz hazirhgi,
tesislerin ¢ok cesitli acil durumlara etkin sekilde yanit verebilmesini ve 6ngoriilemeyen kosul-

lar karsisinda asir1 yiiklenme riskini en aza indirmeyi amaclar (Sin, 2017).

Kriz yonetim sistemleri, saglik tesislerinin tiim acil durumlar ve felaketler sirasinda faaliyetle-
rinin suirekliligini saglamak i¢in bir ara¢ gorevi gorur. Hastane kriz hazirligi; yaral ve hastalarin
kitlesel kabuliinli yonetmeye yonelik faaliyetleri ve teknolojik sistemlerin, enerji tedarikinin
veya hastane isleyisini etkileyen diger altyap1 unsurlarinin arizalanmasi dahil olmak tizere tesi-

se yonelik i¢sel tehlikeler ya da dissal tehditleri yonetmeye yonelik faaliyetleri kapsar.

Cogu kriz, hastanenin tiim boéliimlerinin katilimini gerektirir, ¢linki kriz siirecinde hastane
prosediirleri ve rutinlerindeki degisiklikler tiim tesise uygulanir. Ayrica sadece tibbi personel
degil, tim hastane ¢alisanlar1 bu siirece dahil olur. Tiim ¢alisanlarin kriz moduna ge¢mesi
gerekir; bu durum yataklarin bosaltilmasini, belirli boliimlerde hasta sorumluluklarinin
tistlenilmesini, belirli b6ltimlerin faaliyetlerine destek verilmesini ve hastane giris/¢ikislarinin

yonetimine katilimi icerebilir (Stétina J. ve ark., 2014).

1.4.2. Hastane Acil Durum irtibat Noktasi ve Yonetimi

Hastanelerin, gliniin 24 saati ¢alisan, uygun teknik donanima ve personele sahip, ¢cagr1 kabul
eden ve kriz planlarin1 uygulama becerisine sahip tek bir irtibat noktasina sahip olmasi her za-
man 6nemlidir. ideal olarak, tiim kriz siireci ayni noktadan kontrol edilmelidir. Yeterli miidahale
icin hem kapasiteye hem de hizli reaksiyon hizina ihtiya¢ vardir; bu nedenle hem hastane ici
hem de hastane dis1 personelin kitlesel ya da hedefe yonelik bildirimlerle haberdar edilmesini

saglayacak bir sistem bulunmalidir (Stétina, ve ark., 2014).

Kriz planinin devreye sokulmasinin bir parcgasi olarak, kriz ekibi personeli toplanir ve her tiye-
nin kriz yonetiminde 6nceden belirlenmis bir gorevi ve sorumluluk alani vardir. Kriz iletisimi-
nin net ve hizli olmasi zorunludur. Hastalarin kitlesel kabulii veya kitlesel transferi genellikle
hastaneyi tanimayan ¢ok sayida sozlesmeli kurulusu kapsayacagindan, girislerin, cikislarin ve
giizergahlarin ¢cok net bir sekilde isaretlenmesi gerekir. Hastane i¢cinde glizergahlarin, girislerin,
boéliimlerin ve koridorlarin renk kodlamasi, durumun ciddiyetini belirten genel kabul gormis

isaretlemelere dayanir (6rnegin kirmizi, sari, yesil ve siyah). (Stétina, ve ark., 2014).
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1.4.3. Hasta Triyaj1

Kitlesel afetlerde ve felaketlerde ¢ok sayida hastanin triyaji kritik 6neme sahiptir. Bu stireg, cok
saylda yaralanmay1 yonetmek ve sinirli kaynaklar etkin bir sekilde tahsis etmek i¢cin yapilan-
dirillmis bir yaklasim saglar; bu da hayat kurtarabilir ve genel tedavi sonuclarini iyilestirebilir.
Amag, en fazla saglik hizmeti ihtiyaci olan hastalarin 6ncelikli olarak tedavi edilmesini sagla-
maktir. Gliinlimiizde, diinyada afet ve acil durumlarin artmasi ve yaral sayilarinin cogalmasiyla
birlikte, geleneksel triyaj yontemlerinin getirdigi zorluklarla basa ¢ikilirken yapay zeka tabanh

modern ve akilli triyaj sistemleri de kullanilmaya baslanmistir (Tahernejad ve ark., 2024).

Triaj sirasinda olay yerinde yapilan tedavi, yaygin hastane 6ncesi protokollerinin aksine, ol-
dukca sinirhdir. Buradaki temel hedef, hastalar1 olay yerinden daha kapsamli bakim icin kay-
naklara sahip bir saglik kurulusuna tasimaktir. Cogu kitlesel yaralanma triyaj sistemi, yarallari
siniflandirmak icin etiketler veya renk kodlar1 kullanir. Bu dinamik ve etkili bir siirectir, ancak
belirli bir bilgi diizeyi ve 6zel beceriler gerektirir. Hastalar baslangicta bir kategoriye alinabilir
ve klinik durumlarinin degismesine bagh olarak daha sonra yeniden siniflandirilabilir. Pek ¢ok
triyaj etiketi, hastalarin kategoriler arasinda kolayca aktarilmasina olanak saglayacak sekilde
tasarlanmistir. Ancak ana odak, hizli bir ilk degerlendirme ve ardindan acil hasta nakli olmahdir
(Clarkson & Williams, 2023).

Hasta triyajiicin ¢esitli sistemler ve protokoller vardir; bunlardan en bilineni ve en yaygini START
(Simple Triage and Rapid Treatment) ve pediatrik hastalar i¢in kullanilan JumpSTART tir. Diger
hastane temelli triyaj araglari arasinda CTAS (Canadian Triage and Acuity Scale), SALT (Sort, As-
sess, Lifesaving Interventions, Treatment/Transport) ve ATS (Australian Triage Scale) yer alir.
Kitlesel yaralanma triyaji, hastalarin durumlarinin aciliyetine gore sistematik ilk degerlendirme
ve onceliklendirme i¢in kullanilan bir prosediirdiir. Bu yontem tedavi aciliyetini belirlemeye

yardimcl olur ve genellikle acil servislerde kullanilir.

CTAS, baslangicta Kanada hastanelerinin acil servislerinde hastalarin ihtiyaglarini belirlemeye
yardimci olmak icin gelistirilmistir. ATS ise, bir hastanin tibbi muayenesi ve tedavisi icin mak-
simum bekleme siiresini belirlemek amaciyla kullanilan bir klinik ara¢tir. ATS’nin amaci, acil
servise basvuran hastalarin klinik aciliyet sirasina gore tedavi edilmesini ve uygun alanlara
yonlendirilmesini saglamaktir. Ayrica ATS, bir servisteki vaka karisimini veya aciliyet profilini

tanimlamaya da yardimci olur (Mehta, 2024).

1.4.4. Hastaneye Cok Sayida Hastanin Kabulii (Kriz Sirasinda Artan Hastane Kabullerinin
Yonetimi)

Bir afetten sonra hastaneler; aniden artan hasta kabulleriyle karsi karsiya kalir. Bu yogunlugu en
iyi sekilde yonetebilmek icin; olay yerinde ve saglik kurulusunda etkin triyaj yapilmasi, yeterli
kaynak ve personel saglanmasi ve yeterli tedavi alanlarinin olusturulmasi gerekir. Calisma ala-

ninda bulunmayan saglik personeli, en kisa siirede hastane is glicline destek olmak icin ¢agrilir
(Gok ve ark., 2023).

Hastane Oncesi ve hastane bakiminin siirekliligi kritik 6neme sahiptir. Bu, hastane icinde kolay

yonlendirme ve hareket icin renk kodlamasiyla desteklenebilir. Ornegin, START ve SALT gibi sis-
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temlerde kullanilan standart renklerin yani sira bazi hastane-6zel secenekler de vardir (Stétina,
ve ark,, 2014):

Kirmizi: Acil yasamsal fonksiyon destegi gereken kritik hastalar icin
Kirmizi-Sar1: Stabilizasyon olanagi olmayan, acil cerrahi miidahale gereken hastalar i¢in

Sart: Acil yasamsal tehdit bulunmayan ancak tibbi miidahale gereken, gecici tedaviyle durumu

stabilize edilip kesin ¢6ziim ertelenebilen hastalar i¢in
Yesil: Acil miidahale gerektirmeyen, tedavisi ertelenebilecek hastalar icin
Siyah: Olmiis kisiler icin; yénlendirme, belirlenmis defin alanina yapilr.

Kahverengi: Yiiksek derecede bulasic1 enfeksiyonu olan hastalar i¢in; izolasyon odasina veya

enfeksiyon hastaliklar klinigine yonlendirilir.

Gri: Toksik, kimyasal veya radyasyon yaralanmalari olan hastalar icin; dekontaminasyon alani-

na yonlendirilir.
Mavi: Hasta yakinlari ve medya temsilcileri i¢in

Girisler, danisma gorevlileri ve giivenlik personeli kendi ayrintili kriz kilavuzlarina sahip olma-
I1; bu kilavuzlarda, belirli bir kriz plan1 devreye sokuldugunda goérev ve sorumluluklar1 acik¢a
tanimlanmalidir. Bu gorevler arasinda; trafigi kisitlama veya diizenleme, izinsiz girisleri onle-
me ve hem hastane icinde hem de ¢evresinde gecis yollarinin agik tutulmasini saglama yer alir
(Stétina, ve ark., 2014).

Acil saglik hizmetleri tarafindan getirilen, 6nceden triyajdan gecirilmis ve renk kodlariyla eti-
ketlenmis hastalar, 6nceden belirlenmis ve renk kodlu kabul noktalarindan hastaneye alinir.
Ekiplerin sayis1 ve bilesimi, etkilenen kisi sayisina baghdir. Bu sayilarin, personel ve uzmanlk-
larin mevcut durumuna gore uyarlanmasi gerekir (Stétina, ve ark., 2014).

Ornegin, “kirmizi-sar1” girisindeki triyaj ekibi; acil servis sorumlusu, bir hemsire, bas travma-
tolog veya olayin niteligine gore baska bir yogun bakim uzmanindan olusur. Her ekip, yara-
lanmalarin niteligine bagh olarak bir hekim ve bir hemsireden olusur. Ayrica nérosiriirjiyen,
norolog, radyolog, ortopedi cerrahi gibi diger branslardan doktorlar da konsiiltasyon icin ekibe
dahil edilir. “Yesil” girisindeki psikolojik-psikiyatrik ekipler klinik psikolog ve psikiyatrislerden
olusur. Kayit ve kimliklendirme ekipleri ise merkezi hasta kayit biriminden gérevlendirilmis ¢a-
lisanlar ile diger teknik ve idari personelden olusur. Tiim ekip iiyeleri, lizerlerinde doktor, hem-

sire veya ilgili uzmanlik alani belirtilen reflektérlii yeleklerle tanimlanir (Stétina, ve ark., 2014).

“Kirmiz1”, “kirmizi-sar1” ve “sar1” hastalar i¢in kabul noktalari, acil servisin girisine yakin olacak
sekilde konumlandirilmali ve buradan ameliyathanelere, yogun bakim yataklarina, diger tani
ve tedavi alanlarina ve yesil alana yonlendirilecek koridorlar olusturulmalidir. Triyaj ekipleri,
gelen hastalarin durum degerlendirmesini teyit eder veya gerekirse degistirir. Durum elverdi-
ginde, hastalar hakkinda miimkiin oldugunca fazla bilgi toplanir; ancak bu islem tedaviyi gecik-
tirmemelidir (Stétina, ve ark., 2014).

“Yesil” kabul noktalari genis bir alan gerektirir fakat 6zel bir donanima ihtiya¢ duymaz (sadece

sandalyeler, koltuklar, sedyeler yeterlidir). Ancak tani ve tedavi alanlariyla baglantili olmalidir;
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bu nedenle genellikle poliklinik veya ona bitisik alanlarda bulunur. Hastalar, tani ve tedavi alan-
lar1 miisait oldugunda nihai muayene ve tedaviye baslanana kadar stirekli profesyonel goze-
tim altinda bekler. Daha sonra standart bos yataklara yatirilarak gézlem altinda tutulabilirler
(Stétina, ve ark., 2014).

Cok sayida hastanin kabulii sirasinda, yatak kapasitesi ve afet anindaki yatak doluluk oranina
odaklanmak gerekir (Ceferino ve ark., 2020). Bu nedenle her hastanenin, yatak kapasitesini
artirmaya yonelik bir plani ve mekani doniistiirme/optimize etme yontemleri olmalidir.
Ornegin; poliklinik alanlari, yatan hasta odalarina déniistiiriilebilir ve koridorlar “gézlem”
yatagi olarak kullanilabilir (Gok ve ark., 2023).

En fazla hasta, afetten sonraki 24-36 saat igcinde kabul edilir (Eyler, 2022; Dursun, 2012; Al-
kan, 2001) ve en fazla cerrahi islem genellikle afetin ikinci giint yapilir (Gok ve ark., 2023). Bu
nedenle afetin ilk giinlerinde, kapasite, kaynak ve personelin etkin kullanimi i¢in acil olmayan

miidahalelerin ertelenmesi 6nerilir (Gok ve ark., 2023).

Cok sayida hastadan ozellikle de hastalarin ¢ogu kimliksizse veri toplamak zordur ve kaotik bir
surectir. Bu nedenle kimligi bilinmeyen hastalarin, 6rnegin ardisik numaralandirma kullanilarak,
standartlastirilmis sekilde tanimlanmasi gerekir. Ayrica, afette ebeveynsiz getirilen ya da ebevey-
nlerini kaybeden ¢ocuklara 6zel dikkat gosterilmelidir (Gok ve ark., 2023). Bireysel kabul noktala-
r1, travma plani aktive edildiginde ekipman, koruyucu/dekontaminasyon malzemeleri, iletisim ve

kayit araglar gibi gerekli malzemelerle donatilmis olmalidir (Stétina, ve ark., 2014).

1.4.5. Afetlerde Tibbi Kayitlar ve Belgeleme

Afetlerde tibbi kayitlarin yonetimi; saglik hizmetlerinin siirekliligini saglamak, hastalar1 koru-
mak ve tibbi ile insani yardim ekipleri arasinda etkili koordinasyonu miimkiin kilmak a¢isindan
kilit bir unsurdur. Tibbi kayitlar, bir hastanin saglik durumunun belgelenmesinde temel iletisim
aracidir. Smith & Macdonald’a (2006) gore, afetler cogu zaman tibbi tesis altyapisini ciddi se-
kilde bozmakta, bu da tibbi kayitlarin kaybolmasina veya zarar gormesine yol acabilmektedir.
Beklenmedik bir tibbi kayit kaybi, hastalar, kurum ve saglik personeli acisindan yikici olabilir.
Bu nedenle, iyi tasarlanmis bir eylem plani, afet durumunda kuruluslarin operasyonlarini yeni-

den baslatmasina veya siirdiirmesine yardimci olur (Smith & Macdonald, 2006).

Smith & Macdonald (2006) ayrica hastalarin belgesiz, yaral, saskin veya bilingsiz olarak gele-
bilecegini ve bu durumun tibbi ge¢misin belirlenmesini zorlastirdigini vurgulamaktadir. Bu ko-
sullar altinda, standartlastirilmis formlara, hizli kayit i¢in basit ve anlasilir prosediirlere ve ideal
olarak sinirli cevrimdisi modda ¢alisabilen yedek elektronik sistemlere ihtiya¢ vardir. Onerilen
stratejiler arasinda saglik tesislerinin planlarinin bir pargasi olarak Is Siirekliligi Planlamas;,
verilerin birden fazla konumda yedeklenmesi, operasyonlarin aninda yeniden baslatilmasi icin
prosediirlerin belirlenmesi ve tibbi kayitlarla ilgili sorumlu personelin yetkinliklerinin net se-
kilde tanimlanmasi yer alir (Smith & Macdonald, 2006).

Oikawa ve ark. (2024) son yillarda Kisisel Saglik Kayitlarinin gelistirilmesinin 6ne ¢iktigini be-

lirtmektedir. Bu kayitlar dogrudan hasta tarafindan saklanmakta ve yonetilmektedir. Kisisel
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Saglik Kayitlari, afet sirasinda ve sonrasinda bakimin siirekliligini saglamada degerli bir arag
olarak sunulmaktadir. Hastanin saglik kayitlarinin dijital ortamda (6r. bulut depolama veya tasi-
nabilir medya) saklanmasi, saglik profesyonellerinin teshisler, alerjiler, ilaglar ve 6nceki islem-
ler hakkinda kritik bilgilere hizlica ulasmasini saglar. Ancak afet sirasinda bu kayitlara erisim,
teknik ve organizasyonel zorluklardan bagimsiz degildir. Tim hastalarin kayitlar1 tasinabilir
bicimde mevcut degildir, tiim formatlar saghk sistemleriyle uyumlu olmayabilir ve her yerde
internet baglantis1 bulunmayabilir. Bu engeller; kapsamli hazirlik, hasta ve saglik ¢alisanlarinin
egitimi ve entegre sistemlerin olusturulmasini gerektirir (Oikawa ve ark., 2024).

Cascella (2024), afetlerde elektronik tibbi kayitlarin 6nemini vurgular. Tibbi kayitlarin elektro-
nik ortamda bulunmasi, ila¢ hatalarinin, veri kayiplarinin ve bakim sunumundaki gecikmele-
rin riskini azaltir; bunlar, kriz durumlarinin yonetiminde temel faktorlerdir. Ancak Cascella’ya
(2024) gore, elektronik kayitlarin varligi tek basina yeterli degildir; bunlarin kriz hazirligi ve
saglik hizmetlerinin yeniden tesisine yonelik kapsamli bir planin parcasi olmasi gerekir. Basa-
rili kullanim icin teknoloji, prosediirler ve personelin biitiinlesik olarak hazirlanmasi sarttir.
Yedekleme senaryolarini, veri yedeklerini, sistem geri kazanim testlerini ve personelin net ta-
nimlanmis yetkinliklerini iceren bir is stirekliligi planinin gelistirilmesi ve diizenli olarak giin-

cellenmesi kritik 6nemdedir (Cascella, 2024).

Kagit kayitlar fiziksel olarak yok olabilir;, elektronik sistemler elektrik kesintisi nedeniyle ¢oker
veya sunucular zarar gorebilir ya da asir yiiklenebilir. Saglik verilerinin profesyonelce belge-
lenmesi, yalnizca anlik bakim saglamak icin degil; ayn1 zamanda hukuki, idari ve epidemiyolojik
amaglar icin de gereklidir. Ozetle, afetlerde tibbi kayitlarin etkin yénetimi ¢ok asamali ve proaktif
bir yaklasim gerektirir. Geleneksel ve elektronik sistemlerin birlikte kullanilmasi, yedek senaryo-
larin hazirlanmasi ve hatta hastalarin kisisel saglik kayitlar1 araciligiyla stirece dahil edilmesi ge-
rekir. Boyle bir yaklasim, sadece bakim stirekliligini artirmakla kalmaz, ayni zamanda afet sonrasi
saglik sistemlerinin daha hizli toparlanmasiny, kriz olaylarinin daha etkin analizini ve gelecekteki
krizlere daha iyi hazirlig: saglar (Oikawa ve ark., 2024; Smith & Macdonald, 2006).

1.4.6. Afetlerde Genel Hemsirelerin Rolii

Dogal ve cevresel afetlerin artan sikligl, COVID-19 pandemisi gibi halk saglig1 acil durumlariyla
birlestiginde; afetlere etkin miidahale i¢in gerekli bilgi, beceri ve donanima sahip yeterli sayida
hemsireye duyulan kritik ihtiyaci ortaya koymaktadir (NASEM, 2021).

Bazi bélgelerde dogal afetler neredeyse olagan hale gelmistir. Ornegin, Florida (ABD) diizenli
olarak mevsimsel kasirga, sel ve firtinalarla miicadele etmektedir. Bu afetler bazi1 durumlarda
birikimli etki gostererek yaralanmalara, 6liimlere ve klinik bakim altyapisinin zorlanmasina
yol acabilmektedir. Afetlerin artan sikligl, afet ve acil durum hazirlig1 konusunda egitim almis
hemsirelere olan ihtiyac1 artirmaktadir. ilk yardim uygulayabilen, triyajda ilk basamakta gérev
alabilen ve normal hastane isleyisinin devamini saglayabilen genel hemsirelere ihtiya¢ vardir
(UCF, 2025).

Genel hemsireler, felaket olaylarinda saglik hizmeti sunumunda kritik bir rol oynar. On cep-

hedeki saglik profesyonelleri olarak sorumluluklar: rutin klinik gorevlerin ¢ok 6tesine gecer;
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liderlik, koordinasyon, psikososyal destek ve toplumsal faaliyetlerde de hayati roller tistlenir-
ler (NASEM, 2021). Afetlerden sonra hemsireler siklikla gontlli olarak gorev alir ve zorlayici
kosullara ragmen en iyi hasta bakimini1 sunmaya ¢alisirlar. Sinirh kaynaklarla kontrolsiiz fizik-
sel ortamlarda ¢alisarak afet yardim ¢abalarinda miimkiin olan en iyi bakimi saglamaya gayret
ederler (UCF, 2025).

Bilgi, beceri ve hizli tepki verme yetenekleri; insanlarin saglik ve yasamlarinin risk altinda ol-
dugu durumlarin etkin yonetiminde hayati 6neme sahiptir. Ancak en savunmasiz vatandaslara
bakim saglama ve onlar1 koruma yetenegi biiyiik 6lciide hemsirelerin hazirlik diizeyine baghdir.
Klinik ve toplumsal pek cok ortamda ve felaketin tiim evrelerinde hemsireler, hekimler ve diger
saglik profesyonelleriyle is birligi icinde 6nemli roller listlenir. Afet 6ncesi, sirasi ve sonrasinda
hemsireler egitim, toplumla etkilesim, saglik gelistirme ve halk saglig1 miidahalelerinde gorev
alir (NASEM, 2021).

Hazirlik asamasinda, hemsireler risk degerlendirmelerine, kapasite gelistirmeye ve simiilas-
yonlar, uygulamali egitimler gibi egitim faaliyetlerinin tasarlanmasina aktif katilimlariyla afet
riskini azaltmada hayati rol oynar. Ulusal ve kurumsal afet yonetim planlarinin gelistirilmesine
katilmalari, protokollerin hemsirelik 6zgiin yeterliliklerini ve sahadaki gerceklikleri yansitma-
sini saglar. Kriz hazirlhigl, hemsirelerin egitiminde 6zellikle 6nemli bir boyuttur; zira hazirhk,
potansiyel bir krizin ne kadar iyi yonetilebilecegini belirler. Hemsireler kriz faaliyetlerini temel
gorevlerinin bir pargasi olarak gormeli, her an saglik hizmeti sunmaya hazir olmali ve hemsire-

lik bakimindaki en son bilimsel gelismeleri takip etmelidir (Firouzkouhi ve ark., 2021).

Afet sirasinda, hemsireler ilk yardim, profesyonel klinik bakim, magdurlarin degerlendirilmesi
ve triyaji, sinirli kaynaklarin tahsisi ve etkilenen vatandaslarin fiziksel ve ruhsal saglik ihtiyac-
larinin takibini yapar (NASEM, 2021). Ayrica tahliyelerin koordine edilmesi, tedavi i¢in hasta
transferlerinin saglanmasi ve halk saglig1 calisanlari, acil servisler ve lojistik personeli gibi ¢ok
disiplinli ekiplerle is birligi de rollerinin bir par¢asidir (Firouzkouhi ve ark., 2021). Dogal afet-
ler, hastanelerin hizmet vermesi gereken hasta sayisin1 6nemli 6l¢tide artirabilir. Glinliik olarak
cok sayida acil servis ve diger hasta tedavi edilmekteyken, afet durumunda bu say1 aniden ar-
tarak hem kaynaklar1 hem de personeli zorlayabilir (UCF, 2025). Hemsireler ayrica organizas-
yonel lojistikte de rol oynar. Afetler, saglik sistemlerine benzeri goriilmemis talepler getirir ve
cogu zaman hemsirelerin bilgi, beceri ve baglhliklarini en ust seviyede sinar. Bu nedenle, genel
hemsirelerin krizlerdeki roliiniin en 6nemli yonlerinden biri, egitim ve 6gretimlerinin kalitesi-
ne yapilan vurgudur (NASEM, 2021).

Halk saglig1 alaninda hemsireler, topluluk diizeyinde bakim saglar; enfeksiyonlarin yayilmasini
onleme, hijyenin korunmasi, sanitasyonun gozetimi ve toplum icin egitim kaynagi olma gibi
gorevleri tistlenir. Bu gorevler 6zellikle uzun siireli krizlerde (6r. salginlar, altyap: ¢okiisleri vb.)
kritik 6neme sahiptir (NASEM, 2021).

Afet sonrasi uzun vadeli yeniden yapilanma asamasinda, hemsireler toplum sagliginin ve da-
yanikliliginin yeniden tesisinde kritik rol oynar. Gorevleri arasinda rehabilitasyon hizmetleri
sunmak, kriz nedeniyle kotiilesmis kronik saglik durumlarini takip ve yonetmek, barinak ope-
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rasyonlarina yardimci olmak ve bireylerin topluma yeniden entegrasyonunu kolaylastirmak yer
alir (Al Thobaity, 2024; Firouzkouhi ve ark., 2021). Ayrica hemsireler, miidahalelerin degerlen-
dirilmesi, olay sonrasi incelemelere katilim ve planlarin/protokollerin stirekli iyilestirilmesine
katkida bulunur (Firouzkouhi ve ark., 2021).

Afet hemsireliginde temel yeterlilikler; etik karar verme, kriz liderligi, kiiltiirel duyarlilik, kay-
naklarin triyaji ve iletisim becerilerini icerir. Bunlarin tiimi, etkin bir yanit icin kritik 6neme sa-
hiptir. Ancak bir¢ok calisma, afet hemsireligi konusunda resmi egitimlerde bosluklar oldugunu
gostermektedir; bu nedenle siirekli egitim ve simiilasyonlarla uygulamali 6gretim zorunludur
(Al Thobaity, 2024). lyi egitimli hemsireler, ekip koordinasyonunu, giivenilir kriz iletisimini ve
stresli durumlarda dayaniklilig1 artirir.

Bununla birlikte, hemsireler afet baglaminda bir¢ok engelle karsilasir: kaynak yetersizligi, si-
nirh egitim, rol belirsizligi, yliksek fiziksel ve psikolojik stres ve sinirl kaynaklarin tahsisi konu-
sunda etik ikilemler (Al Thobaity, 2024; Farokhzadian, 2024). Kaynaklarin sinirli oldugu ortam-
larda bu engeller daha da belirginlesir; zayif altyapi ve yetersiz ulusal afet yonetim sistemleri
durumu daha da zorlastirir (Al Thobaity, 2024; Labrague & Hammad, 2024).

Sonug¢

Afetler giderek daha sik meydana gelmekte ve gelismislik diizeyinden bagimsiz olarak saglk
sistemleri icin ciddi bir meydan okuma olusturmaktadir. Ongérii ve miidahale planlamasi hem
dogal hem de dogal olmayan tehditleri — mega afetler de dahil olmak iizere — igeren senaryo-
lara dayanmalidir. Iyi hazirlanmis bir plan, kurumun temel islevlerini siirdiirmesini saglar ve

toplum tizerindeki uzun vadeli etkiyi en aza indirir.

Hastanelerin kriz hazirhig1 yalnizca ¢ok sayida hastanin kitlesel kabuliinii karsilayabilme degil,
ayni zamanda teknoloji arizalar1 ve enerji kesintilerine kars1 da dayaniklilig1 kapsar. Bu; kap-
samli kriz planlarini, travma ve pandemi prosediirlerini, tahliye senaryolarini ve tiim depart-

manlar ve ¢alisanlar etkin sekilde kullanan bir kriz yonetim sisteminin kurulmasini igerir.

iyi donaniml bir temas noktasi, hastanenin miidahalesinin koordine edilmesinde, personelin
kitlesel geri cagrilmasinda ve kriz ekibinin etkin yonetiminde Kkilit rol oynar. Hasta triyaji,
kitlesel yaralanmalarda hayati bir aractir ¢linki yaralilarin tedavi 6nceligine gore sistematik
olarak ayrilmasini saglar ve sinirl kaynaklarin en fazla hayati kurtaracak sekilde dagitilmasina
imkan verir. Yapay zeka destekli modern triyaj sistemleri, hizli karar almay1 ve hastalarin

durumlar degistikce esnek sekilde yeniden siniflandirilmalarini miimkin kilar.

Afetlerde tibbi kayitlarin yonetimi, bakimin stirekliligini saglamak ve yasal ile epidemiyolojik
gereklilikleri karsilamak ac¢isindan kritik 6neme sahiptir. Kagit kayitlar, elektronik sistemler ve
kisisel saglik kayitlarinin birlesimi, veri kaybina karsi cok katmanh koruma saglar. lyi tasarlan-
mis bir is stirekliligi plani, diizenli tatbikatlar ve net tanimlanmis ¢alisan yetkinlikleri, altyap:
arizalari sirasinda operasyonlarin siirdiiriilmesini miimkiin kilar ve afet sonrasi saglik sistemi-

nin toparlanmasini hizlandirabilir.

Genel hemsireler, felaket olaylarinin tiim asamalarinda hayati bir rol oynar. Hemsireler klinik ve
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psikososyal destek sunmada 0n saflarda yer alir; triyaja katilir; diger ekip tiyeleriyle bakimin ko-
ordinasyonunu saglar ve hastane operasyonlarinin siirekliligini giivence altina alir. Yetkinlikleri
yalnizca klinik becerilerden ibaret olmayip, ayni1 zamanda kriz liderligi, iletisim, etik karar alma
ve halk saghginin gelistirilmesini de igerir.

Afet yonetimi; hastane yonetiminden saglik personeline, teknik altyapidan bilgi sistemlerine
kadar tiim saglik sistemi bilesenlerinin entegrasyonunu gerektiren karmasik bir siirectir. Ba-
saril1 afet yonetimi, 6nceden var olan bir kriz altyapisi, agikca tanimlanmis prosediirler ve tim
saglik personelinin stirekli afet egitimi ile miimkiindiir. By, yalnizca can kaybini en aza indirme-

nin, mevcut kaynaklar1 verimli kullanmanin ve saglik sisteminin hem acil durumlar sirasinda

hem de sonrasinda dayanikliligini giivence altina almanin tek yoludur.

1.5. Kaynak Yonetimi

Afet kaynak yonetimi; krizlerde insan, malzeme, bilgi, finansal ve mekansal kaynaklarin plan-
lanmasi, organize edilmesi, dagitilmasi ve etkin sekilde kullanilmasi icin entegre bir stirectir.
Amag, etkilenenlere yardimi en tst diizeye ¢ikarmak, kayiplari en aza indirmek ve dayanikli ve
surdiriilebilir bir miidahale saglamaktir. Acil durumlar ve afetler biiylik ekonomik kayiplara
neden olur, birgok insanin yasamini etkiler ve ciddi ¢evresel zararlara yol acar. Afet hazirhigi ve
miidahalesi sirasinda verimli kaynak yonetimi, yardim ve hizmetlerin dagitimini iyilestirme-
de ve boylece afet yardim operasyonlarini hizlandirmada 6zellikle 6nemli bir rol oynar (Geng,
2024).

Federal Acil Durum Yonetim Ajansi’'na (FEMA, 2021) gore kaynak yonetimi hazirlhiklar dort

slirecten olusur:
1. Tedarik, depolama ve envanter
2. Kaynaklarin tanimlanmasi ve siniflandirilmasi
3. Personelin nitelikleri, sertifikalar1 ve yetkinlik belgeleri

4. Kaynak planlamasi

Bu faaliyetler, tiim bolgeler veya kuruluslar i¢cin kapsaml acil durum hazirliklarinin bir parga-
sidir ve yillik ya da déngitsel bir siirecin unsuru olmalidir. Kaynak yonetimi hazirliklari, bir¢ok
kurulusun halihazirda yiriittiigii uygulamalar lizerine insa edilir; 6rnegin acil durum operas-
yon planlamasi (FEMA, 2021).

Kaynak yonetimi kapsaml, disiplinler aras1 ve departmanlar arasi bir ¢aba gerektirir. Cogu
zaman farkl kuruluslarin, yoneticilerin ve miihendisler, bilim insanlari, saglik personeli gibi
operatorlerin kamu, 6zel veya sivil toplum kuruluslarindan koordinasyonunu gerektirir.
Ayrica acil durumlarda kaynak yonetimi, dngoriilemeyen, zaman baskis1 altinda ve biitce
kisitlamalariyla islemek zorunda kalir. Bu nedenle, acil durum kaynaklarini yoneten kuruluslar

arasindaki iyi koordinasyon, basarili afet operasyonlari i¢in kritik dneme sahiptir (Geng, 2024).

Bolgeler ve kuruluslar, giinliik operasyonlar i¢in kaynak tedarik etmeli, depolamali ve envan-

terini ¢ikarmalidir; bunun yaninda acil durumlar igin stoklama yapmalidir. Bu, béliimlerin,
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kurumlarin ve kuruluslarin kendi kaynaklarini stokladigi, bélgelerin/kuruluslarin ise genis
operasyonel yetenekleri ve lojistik gereksinimleri (6rnegin depolama) takip etmek i¢in onlarla
koordinasyon sagladigi isbirlik¢i bir stirectir. Etkin kaynak yonetimi, kaynaklarin envanterini
olusturmaysi, giincel tutmayi ve kaynaklarin dogru kayitlarini ve mevcut durumlarini izlemeyi
icerir. Kaynaklarin tanimlanmasi ve siniflandirilmasi yoluyla, bélgeler ve kuruluslar, belirli bir
kaynagin kullanimi ve erisilebilirligi hakkinda ortak bilgi liretir. Bu yaklasimin temel odak nok-
tasi, bolge sinirlarini agarak kullanilan kaynaklardir (FEMA, 2021).

Bolgeler ve kuruluslar arasinda proaktif is birligi, kaynaklarin tanimlanmasi, yonetimi, tahmi-
ni, tahsisi, siparisi, konuslandirilmasi ve demobilizasyonu (kullanimdan c¢ekilmesi) icin etkili
planlama ac¢isindan gereklidir. Planlama stireci, tehditlerin ve savunmasizliklarin degerlendiril-
mesine dayali olarak kaynak gereksinimlerinin belirlenmesini icerir. Kaynak planlamasinin bir
parg¢asi; mevcut yeteneklerin tahmin edilmesi, kaynak yonetimi bosluklarinin degerlendirilme-
si, 6nceliklendirilmesi ve bu bosluklar1 gidermek i¢in karsilikli1 yardim anlagmalarinin gelistiril-
mesidir (FEMA, 2021).

Afet analizlerinden ortaya cikan baslica sorunlardan biri, mevcut kaynaklarin gereksinimleri
karsilamada yetersiz oldugunun anlasilmasidir. Ayrica, eksiklik veya uyumsuzlugun niteligi ol-
dukca degisken olabilir. Bir afet, belirli kaynaklara olaganiistii derecede yiiksek talep olusturur-
ken digerlerini nispeten daha az etkileyebilir. Ornegin, deprem miidahaleleri genellikle agir is
makineleri, arama-kurtarma ve belirli tibbi becerilere yiiksek 6ncelik verir; bu kaynaklar nere-
deyse her zaman tiikenir. Bazi felaket durumlarinda ise bir kaynagin etkinligi, diger destekleyici
kaynaklardaki sinirlamalar nedeniyle azalabilir. Ornegin, acil gida destegine yonelik biiyiik 61-

cekli bir talepte, gidanin varligi yeterli olabilir, ancak dagitim kapasitesi yetersiz kalabilir.

Kaynak bosluklar1 kotli planlamadan da kaynaklanabilir. Afet miidahale planlamasi, organi-
zasyonu ve egitiminde yeterli dikkat gosterilmesi gereken bir diger alan da afet planinin etkin
ve sorunsuz bir sekilde aktive edilmesidir (Carter, 2008). Kuruluslar arasi sinerjiler, etkilenen
bolgelerde kaynaklarin en uygun sekilde tahsisi i¢cin hayati 6nemdedir. Koordineli kaynak ha-
ritalamasinin olmamasi, bir bolgede kaynak fazlasi varken diger bolgelerde kaynak eksikligi

yasanmasina yol acabilir (Mondal ve ark., 2019).

1.5.1. Afetlerde Yerel Saglik Otoritelerinin Rolii

Yerel saglik otoritelerinin afetlerdeki roli kritiktir ciinkii yalnizca etkilenen topluluklara en
yakin konumda bulunmazlar, ayni zamanda 6zellikle krizin ilk saatlerinde ulusal ya da fede-
ral yardim ulasmadan 6nce yanit verebilecek tesislere de sahiptirler. Yerel saglik otoritelerinin
uluslararasi cercevelerde ve ulusal yasalarda belirlenmis yasal ytikiimliiliikleri vardir; bu yii-
kiimliiliikler acil durum planlar1 hazirlamalarini, risk kayitlarini tutmalarini ve halki uyari sis-
temini organize etmelerini zorunlu kilar. Bu yasal aragclar, yerel otoritelere birincil miidahaleyi
yonlendirmede saglam bir ¢erceve saglar. Pratikte bu, yerel halk sagligi otoritelerinin polis, itfa-
iye, acil servisler ve topluluk yapilariyla is birligi yaparak net roller ve siireclere dayali islevsel

bir miidahale saglamasi anlamina gelir (NAC, 2020).
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Krize miidahalenin ilk asamasinda, yerel kriz ekiplerinin hizlica aktive edilmesi, triyajin basla-
tilmasi ve etkilenenlerin kaydinin yapilmasi vazgecilmez bir rol oynar. Elshami ve ark. (2025)
tarafindan bildirildigi lizere, yerel birimlerin dis yardim daha yeni harekete gegirilirken en az
ilk 48 saat boyunca kendi baslarina bir yaniti siirdiirebilmeleri gerekir. Operasyonel yonetim
diizeyinde, yerel saglik otoritesi biinyesinde yalnizca planlama ve iletisimi yonetmekle kalma-
y1p ayn1 zamanda saglik, kurtarma ve toplum yanitlarinin tiim bilesenlerini entegre eden 6zel

bir kriz koordinatoriniin bulunmasi kritik 6nemdedir.

Iletisim, yerel saglik otoritelerinin bir diger temel islevdir. Krizler sirasinda kamuya hizlica bilgi
saglamak, yanlis ya da eksik bilgiyi en aza indirmek, onleyici davranislar tesvik etmek (maske
takmak, su kaynatmak vb.) ve kamu bilgilerini farkli sosyo-demografik gruplara uyarlamak (dil
erisimi, engelli erisimi vb.) gerekir. Hedefe yonelik iletisim stratejileri olmadan, bir¢ok kirilgan grup

bilgiye erisemeyebilir ve bu durum olayin etkilerini agirlastirabilir (Savoia & Viswanath, 2013).

Yerel saglik otoriteleri ayrica Tibbi Yedek Kuvvetler (Medical Reserve Corps) veya benzeri go-
niilli birimleri de yonetir. Bu yapilar, krizin ilk saatlerinde veya giinlerinde hem saglik hem
de lojistik alanlarinda nitelikli gontilltleri gérevlendirerek ajansin operasyonel kapasitesini ta-
mamlayabilir (NAC, 2020). Bu tiir modeller, topluluk temelli ¢6ziimler olarak etkili olduklarini
kanitlamis ve kriz aninda gereksiz biirokrasi olmaksizin islev gorebilme yetenegine sahip ol-

muslardir.

1.5.2. Afetlerde Uluslararasi Kuruluslarin Rolii

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglik sektoriinde kiiresel bir koordinasyon otoritesi olarak krizler ve
afetler baglaminda kritik bir rol oynamaktadir. Misyonu; ¢atismalar, dogal afetler, pandemiler veya
diger halk saglig1 acil durumlari sirasinda hayat kurtarmak ve acilari hafifletmektir. 2016 yilinda
kurulan Saghk Acil Durumlar1 Programi, krizler sirasinda halk saghgini korumak icin DSO’niin
temel operasyonel kapasitesini olusturur. Program, tilkeleri 6nleme, hazirlik, tespit, miidahale ve

iyilestirme stireclerinde etkili sekilde desteklemek tizere tasarlanmistir (WHO, 2025).

DSO’niin temel islevlerinden biri, liye devletlere kapasite degerlendirmesi ve hazirlik planlama-
s1 konusunda teknik ve stratejik destek saglamaktir. DSO; saglik altyapisi, siirveyans sistemleri
ve operasyonel kapasitedeki kritik bosluklari tespit eder, ardindan kriz yonetimi, lojistik ve ile-
tisimi de kapsayan ulusal saglik acil durum hazirlik planlarinin gelistirilmesi i¢in uzman reh-
berligi sunar. Bu sayede tlkelerin 6nleme, tespit ve saglik tehditlerine miidahale konularinda

sistem direncini artirmalarina yardimci olur (WHO, 2025).

DSO’niin bir diger énemli alani ise izleme ve erken uyaridir. Kiiresel siirveyans sistemleri isletir,
glincel epidemiyolojik olaylar1 analiz eder, yetkin bilgi uretir, eylem onerilerinde bulunur ve
hiikiimetler ile kamuoyunu saglik riskleri hakkinda bilgilendirir. Ulusal sinirlar1 asan tehditler-
de DSO, Uluslararasi Saghk Tiiziikleri cercevesinde Uluslararasi Oneme Sahip Halk Saghg Acil
Durumu (Public Health Emergency of International Concern: PHEIC) mekanizmasini devreye
sokar; bu da kiiresel 6lgekte koordineli bir miidahaleyi tetikler (WHO, 2025).
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Ulusal acil durum miidahale kapasiteleri yetersiz kaldiginda, DSO hayat kurtaric1 saghk hiz-
metleri sunmak tlizere hizla sahaya konuslanabilen Acil Tibbi Ekipleri gorevlendirir. Bu islev,
kriz bolgelerine ilag, asi, tibbi malzeme ve lojistik destegin koordinasyonunu da kapsar (WHO
Foundation, 2025).

Kriz iletisimi ve kamu bilgilendirmesi, panik ve yanls bilgilendirmeyi azaltmada, saglik koru-
yucu bilgilerin yayillmasinda énemli rol oynar. DSO, farkl niifus gruplarina (ézellikle kirilgan
gruplara) yonelik iletisim metodolojileri saglar ve temel bilgilerin medya, hiikiimet kurumlari
ve ortak kuruluslar araciligiyla seffaf ve duyarh bir sekilde aktarilmasini tesvik eder. Ayrica afet
bolgelerinde saglik tesisleri ve laboratuvarlarin giiclendirilmesine yonelik yontemler sunar. Bu-
nun bir 6rnegi, insani krizlerde saglik kaynaklarinin durumunu izlemek icin kullanilan Saglik
Kaynaklar1 Kullanilabilirligi Haritalama Sistemi (Health Resources Availability Mapping Sys-
tem: HeRAMS) sistemidir. Bu sistem, kaynak dagitimi ve hizmetlerin yonlendirilmesinde kritik
kararlar1 destekler (WHO, 2025).

DSO ayrica krizlerin ardindan degerlendirme ve takip faaliyetleri yiiriitiir. Afetin akut evresi
bittikten sonra miidahale stireclerini analiz eder, giiclii ve zayif yonleri ortaya koyar ve gelecek-
teki hazirliklarin giiclendirilmesine yonelik dneriler sunar. Bu yaklasim, krizlerden 6grenme ve

sistemleri kanita dayal olarak uyarlama imkani verir (WHO, 2023).

Kiiresel bir lider olarak DSO, tiye devletlerin ulusal baglamlarina uyarladig: standartlar, teknik
yonergeler ve oneriler olusturur. Buna; salgin yonetimi prosedtrleri, bulasici ve bulasici olma-
yan tehditlerin 6nlenmesi, saglik ¢alisanlarinin giivenligi ve acil durum operasyonlari dahildir
(WHO, 2025).

Dolayisiyla DSO’niin kriz ve afetlerdeki roli; kiiresel koordinasyon, teknik standartlarin saglan-
masi, hazirlik destegi, kaynak ve ekiplerin operasyonel seferberligi, iletisim yonetimi ve labo-
ratuvar direnci ile devam eden degerlendirme siireclerinden olusmaktadir. Bu ¢ercevede DSO,
saglik kayiplarini en aza indiren, sistemlerin direncini artiran ve siirdiiriilebilir kalkinmay1 des-

tekleyen giiclii ve koordineli miidahaleler i¢in temel bir yap1 saglar.

Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Dernekleri Federasyonu

Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Dernekleri Federasyonu (International Federation of Red Cross
and Red Crescent Societies: IFRC), diinyanin en biiytlik insani yardim agidir. IFRC, afetler ve sag-
ik acil durumlarinin 6n saflarinda faaliyet gosteren 191 ulusal dernegi bir araya getirir. Ana
misyonu, hayat kurtarmak, acilar1 hafifletmek ve insan onurunu korumaktir. IFRC, yalnizca afet
sirasinda degil, ayn1 zamanda bireylerin ve topluluklarin uzun vadeli toparlanma siireclerinde
de kritik bir rol oynar. Resmi [FRC web sitesine gore orglt, afet onleme, hazirlik, miidahale ve
iyilesme alanlarinda yerel topluluklarla calismaya ve sistem direncini giiclendirmeye odaklan-
maktadir (IFRC, 2025a).

IFRC ve ulusal ortaklarinin benzersiz konumu, dogrudan topluluklar i¢cinde faaliyet gosteren ge-
nis gontlli ve profesyonel agina dayanir. Bu durum, hizli ve etkili miidahaleleri miimkiin kilar.

Afet meydana geldiginde IFRC, Acil Ihtiya¢ Degerlendirmeleri gerceklestirerek icme suyu, gida,



38

barinma, temel saglik hizmetleri ve psikososyal destek gibi dncelikleri belirler. Bu erken miida-
hale, insani yardimin hizli ve en savunmasiz gruplara éncelikli ulasmasini saglar (IFRC, 2025a).

Hizl konuslandirma igin IFRC, Acil Miidahale Birimleri sistemini kullanir. Bu birimler; sahra
hastaneleri, mobil laboratuvarlar, su ve sanitasyon sistemleri, lojistik destek ve iletisim tekno-
lojileri gibi temel hizmetleri birka¢ glin icinde saglayabilecek modiiler yapilardir. Bu birimler,
durum stabilize olana ve yerel kapasiteler yeniden tesis edilene kadar birka¢ hafta ile bir ay
arasinda bolgede kalabilir (IFRC, 2025a).

[FRC'nin yonettigi Afet Miidahale Acil Fon'u (Disaster Response Emergency Fund: DREF) da
kritik bir rol oynar. Fon, ulusal derneklere olaydan sonraki 24-72 saat icinde 6demeler yapilma-
sina imkan verir. Bu 6zellikle kiiciik ve orta ol¢ekli afetlerde, uluslararasi finansmanin beklen-
mesi halinde miidahalenin gecikecegi durumlarda hayati 6nem tasir. DREF fonlarinin yaklasik
%80’i dogrudan ulusal derneklere aktarilir; bu da yerel miidahale liderligini ve etkinligini arti-
rir (IFRC, 2025a).

[FRC, acil barinma alaninda da koordinasyon rolii tistlenir. Shelter Cluster’in es yoneticisi olarak
(silahli catismalar harig, bu durumda UNHCR gorev alir), barinma, gegici yapi, acil yeniden insa
malzemelerinin saglanmasini organize eder, standart ve teslimatlari koordine ederek tutarl ve
kaliteli yardim saglar (IFRC, 2025a).

Federasyon, “daha iyi yeniden insa et” ilkesini uzun siiredir savunmaktadir. Bu yaklasim, sadece
fiziksel altyapinin yeniden insasini degil; topluluk kapasitesinin gii¢lendirilmesini, psikososyal
destegi, ekonomik toparlanmayi ve iklim risklerinin éngériilmesini de kapsar. Ayrica Kiiresel
Iklim Direng Platformu altinda, asir1 hava kosullarina ve iklim degisikligine karsi topluluk di-

rencini artirmaya yonelik projeler i¢in kaynak seferberligi saglar (IFRC, 2025a).

[FRC’nin mudahalelerdeki etik cergevesi, Uluslararas1 Kizilha¢ ve Kizilay Hareketi icin olus-
turulmus Davranis Kurallar ile diger insani yardim sivil toplum kuruluslar: i¢in gelistirilen
benzer kurallara dayanmaktadir. Bu ¢ergeve, insani yardimin temel ilkelerini ortaya koyar:
ihtiyaclarin siyasetin 6ntine geg¢irilmesi, tarafsizlik, yerel kiiltiire saygi, karar alma siireglerinde
topluluklarin katilimi vb. Bu kurallar, giivenin, kalitenin ve hesap verebilirligin korunmasinda
anahtardir (IFRC, 2025a).

IFRC ayrica yeni alanlara da genislemektedir. Ornegin, asir1 sicaklik olaylar1 artik daha sik go-
riilmekte olup, 25 Temmuz 2025te Silopi, Tiirkiye’de sicaklik 50,5 °C’ye ulasmistir. Orgiit, sicak
hava dalgalarinin saglik tizerindeki etkilerini 6nlemeye yonelik ilk kiiresel girisimleri baslat-
mistir. Bunlara erken uyari sistemleri, sehirlerde “sogutma koridorlar1” olusturulmasi ve toplu-
luk temelli iklim riskleri egitimi dahildir (IFRC, 2025a).

Dolayisiyla IFRC, yerel varlig: kiiresel destekle birlestirerek uzun vadeli dayaniklilik saglayan
kiiresel insani sistemdeki kilit aktorlerden biridir. Ulusal dernekler ve goniilliilerden olusan ag1
sayesinde, hizli, koordineli ve siirdiiriilebilir bir sekilde miidahale ederek hayat kurtarir ve kii-

resel 6lcekte umutlari yeniden yesertir (IFRC, 2025a).

IFRC, Acil Miidahale Cergevesi kapsaminda kriz operasyonlarini koordine etmek ve destekle-
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mek icin tek bir ¢erceve tanimlar. Bu cerceve, IFRC Sekreterligi ile ulusal kuruluslar: stratejik
onceliklere ulasmak i¢in birbirine baglar. Bir operasyon el kitab1 degil, IFRC Miidahale Siste-
mine yonelik stratejik ve birlestirici bir rehberdir. Ana mekanizmalari, prosediirleri, rolleri ve
sorumluluklar1 tanimlar; sekreterligin farkli yapilari ile ulusal kuruluslarin yonetim ve destek
sistemleri arasinda seffaflik, hesap verebilirlik ve tutarlilik saglar. Genel olarak bu belge, IFR-
C’'nin farklh seviyeleri arasinda koordinasyonu saglayan, yerel insani ¢abalar1 destekleyen ve
karmasik, ¢cok katmanl kriz senaryolarinda miidahalelerin etkinligini ve seffafligini artiran es-
nek ve stratejik olarak uyumlu bir kriz mtiidahale ¢ergevesi sunar (IFRC, 2025b).

Sinir Tanimayan Doktorlar

Sinir Tanimayan Doktorlar (Médecins Sans Frontieres: MSF) ¢catismalar, salginlar, dogal afetler
veya saglik hizmetlerine erisimden dislanma nedeniyle krizde olan kisilere entegre tibbi yardim
saglayan uluslararasi, bagimsiz bir tibbi insani yardim kurulusudur. Amaci, milliyet, din, siyasi
goris veya etnik koken gozetmeksizin, en acil ihtiya¢ duyulan yerde tarafsiz ve bagimsiz tibbi
bakim saglamaktir. 1971’de Paris’te bir grup doktor ve gazeteci tarafindan kurulan 6rgiit, bugiin
70’ten fazla tlilkede 67.000’in lizerinde profesyoneli kapsayan kiiresel bir aga dontismiistiir.
Kadrosunda sadece doktorlar ve saglik personeli degil; lojistik, idari isler, iletisim ve ilgili diger
alanlarda ¢alisanlar da bulunmaktadir. Tiim faaliyetler tiiziik, tibbi etik ilkeleri ve tarafsizlik,
bagimsizlik ile tarafsizlik ilkelerine uygun olarak yiiritilmektedir. MSF, temel ayakta tedavi
ve asilardan cerrahi miidahalelere, salginlarin ve acil durumlarin tedavisinden psikososyal
destege ve hasta rehabilitasyonuna kadar bir¢ok alanda saglik hizmeti sunmaktadir (Médecins
Sans Frontieres, 2025b).

Depremler, seller ve kasirgalar gibi dogal afetlerde MSF, cerrahi bakim saglayabilen mobil ekip-
leri, temel tibbi ekipmanlari, sahra hastanelerini, hijyen araclarini ve hayat kurtarici miidahale-
lerin hizli dagitimini hemen devreye sokar. Kurulus, 40 yili1 askin hizli afet miidahalesi deneyimi
sayesinde krizin ilk gilinlerinde entegre bir tibbi-lojistik ¢6ziim sunabildigini vurgulamaktadir.
MSF diizenli olarak afet bolgelerine kesif misyonlar1 gondererek hasarin boyutunu bagimsiz se-
kilde degerlendirir ve 6ncelikli miidahaleleri belirler. Bu bagimsiz yaklasim, durumun tarafsiz
degerlendirilmesini saglar. Saglik krizlerinde koordinasyon, miidahalenin yinelenmesini, parca-
lanmasini veya bosluklar olusmasini 6nlemenin anahtaridir. MSF; hiikiimetler, diger kuruluslar
ve yerel topluluklar dahil tiim paydaslarla koordinasyona yatirim yaparak bakimin kalitesini,
hesap verebilirligini ve etkinligini giivence altina alir. MSF'nin afetlerdeki rolii, dogrudan tehdit
altinda ¢alisan profesyonellerin cerrahi miidahale ve siddet magdurlarinin tedavisi gibi saglik
hizmetleri sundugu ¢atisma bolgelerini de kapsar. Ayrica MSF, yalnizca felaketlerle sinirl olma-
yan, ancak saglik hizmetlerinin hizli ve etkin bicimde seferber edilmesini gerektiren bolgesel
insani krizlerde (or. salginlar veya ¢atismalar) de kritik rol oynar. Etik agidan MSF, Tiziigi ve
Etik Kurallari’nda, siyasi, dini veya etnik farkliliklardan bagimsiz hareket ettigini belirtir. Boy-
lece, diger kuruluslarin reddedildigi veya geciktirildigi yerlerde de bakim saglayabilmektedir
(Médecins Sans Frontieres, 2025a).
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1.5.3. Kaynak Dagitiminda Etik ikilemler

Etik sorunlar, afet miidahalesinin neredeyse her alaninda goriliir (Biddison ve ark., 2014).
Dogal afetler, ventilatorler, yogun bakim yataklari, kisisel koruyucu ekipmanlar ve en 6nemlisi
nitelikli saglik personeli gibi temel kaynaklarda akut yetersizliklere yol acar. Kaynak dagitimi
ile ilgili kararlar ¢cogunlukla yogun zaman baskisi, duygusal stres ve eksik bilgilerle alinir. Bu
durum, hatalarin, etik acidan sorunlu 6nceliklerin ve sistemin ahlaki biitiinliigiiniin ihlal edilme
riskini artirir (Biddison ve ark., 2014).

Tennessee Eyalet Hiiklimeti'nin, toplum genelinde yasanan bir halk saghgi acil durumunda kit
kaynaklarin etik dagitimi i¢in hazirladigi kilavuz, karar vericilere yardimci olacak ilkeleri 6zet-
lemektedir. Bunlar; plan yapma sorumlulugu, bakim sorumlulugu, karsiliklilik ilkesi, sorumlu
kaynak yonetimine vurgu, insan onuruna saygi ve iletisimin 6nemi gibi ilkelerdir (Tennessee
State Government, 2020).

Plan yapma sorumlulugu: Saglik profesyonelleri, ciddi yaralanma veya 6liim riski bulunan
durumlarda kit kaynaklarin dagitimindan sorumludur. A¢ik kilavuzlarin yoklugunda karar ver-
me, biiytik 6l¢cekli afetlerde asir1 baski ve psikolojik stres altinda ¢alisan 6n saflardaki personele
kalabilir.

Bakim sorumlulugu: Saglik profesyonellerinin tibbi acil durumlarda dahi bakim sunma 6zel
yukimliligi vardir. Onlarin ve saglik kurumlarinin faaliyetlerinin temel amaci, sadece bireyle-

rin degil toplumun genel saghigini korumaktir.

Karsiliklilik: Saglik tesislerinin, profesyonellerin, destek personelinin ve toplumun yikiimli-
liikklerine dair agik direktifler gereklidir. Buna adil hizmet programlari, ¢alisanlar i¢in koruyucu
onlemler, net tanimlanmis yetkinlikler ve sorumluluklar dahildir. Boylece belirli gruplarin hak-
s1z sekilde asir1 yliiklenmesi engellenir.

Kaynaklarin akilc1 kullanimai: Krizlerde sinirli kaynaklar dikkatli ve verimli kullanilmahdir.
Normal kosullarda standart olan tiim prosediirlerin uygulanmasi her zaman miimkiin degildir.
Kaynak dagitimi ve triyaj, morbidite ve mortaliteyi azaltmaya odaklanmali ve belirli bir kit kay-

nagin kullanimiyla toplumun geneline fayda saglayip saglamadig: siirekli degerlendirilmelidir.

insan onuruna saygl: Yas, cinsiyet, 1rk, inang, sosyal stati, saglik veya yetilerden bagimsiz ola-
rak her bireyin degeri ve onuru korunmalidir. Bu ilke, hem acil durum planlarinin hem de triyaj
prosediirlerinin tiim paydaslar icin acik ve anlasilir sekilde tanimlanmasini ve ayrimciligin ol-
mamasini gerektirir. Bakim erisim kriterleri yalnizca ilgili tibbi ve etik gostergelere dayanma-
hidir.

iletisim: Triyaj ve kaynak dagitimina iliskin karar alma siireci daima agik, anlasilir ve toplum
degerlerine dayali olmaldir. Kriz yonergeleri, standart bakimdan sapmay1 temsil ettigi i¢in, bu
sapmalarin halka agiklanmasi ve gerekcelendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Tibbi personel, ku-
rumlar ve toplumun is birligi, etkili ve mesru bir yanit i¢in anahtardir. Diizenli iletisim, profes-
yonel egitim ve toplumla yonlendirilmis tartismalar, toplum gtivenini ve acil durumlara hazirhgi

artirabilir (Tennessee State Government, 2020).
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Sonug

Etkili afet yonetimi; kaynak yonetimi, saglik hizmetlerinin organizasyonu ve yerel ile uluslararasi
aktorler arasindaki is birligini kapsayan kapsamli ve iyi koordine edilmis bir yaklasim
gerektirir. Basarili bir miidahalenin temel unsurlarindan biri, planlama, envanter, kaynaklarin
tanimlanmasi ve siniflandirilmasi, personel yeterliligi ve kaynaklarin bilingli dagitimini igeren
kaliteli kaynak yonetimidir.

Yerel saglik otoriteleri, etkilenen topluluklara en yakin konumda olduklar ve ulusal ya da ulus-
lararasi yardimlar hala harekete gecirilirken ilk birka¢ saatte miidahale edebildikleri icin etkili
kriz yonetiminin bel kemigidir. Rolleri; kriz ekibini hizlica devreye sokmak, etkilenenleri triyaj
ve kayit altina almak, diger IRS birimleri ve toplum ortaklariyla koordinasyon saglamak ve et-
kili kriz iletisimini giivence altina almak seklinde 6zetlenebilir. Uluslararasi kuruluslar, 6zellikle
yerel veya ulusal kapasitenin yetersiz kaldig1 durumlarda, yerel miidahaleyi tamamlayabilir ve

genisletebilir.
Afet miidahalesinin 6nemli bir boyutu, kit kaynaklarin dagitimiyla ilgili etik ikilemlerdir. Tibbi

personel cogu zaman yogun baski altinda, eksik bilgilerle veya duygusal yuk altinda karar ver-
mek zorunda kalir. Plan yapma ve bakim saglama sorumlulugu, karsiliklilik ilkesi, kaynaklarin
ekonomik kullanimi, insan onuruna saygi ve seffaf iletisim gibi etik ilkeler; sistemin ahlaki bii-

tinligiini korumanin ve kriz zamanlarinda toplumsal giiveni gliclendirmenin anahtaridir.

Genel olarak, etkili afet yonetimi; kaliteli kaynak yonetimi, islevsel yerel altyapi, uluslararasi

destek ve etik karar alma ¢ercevesinin birlesimi ile miimkiin olabilir.

1.6. Afet Sonrasi iyilestirme ve Rehabilitasyon
1.6.1. Afet Sonrasi lyilesme

Afetlerin siklig1 ve beraberinde getirdigi zarar giderek artmaktadir (Puri ve ark., 2024). Dogal
afetlerin yikici etkisi, gelismis tilkelere kiyasla yoksul veya gelismekte olan tilkelerde daha belir-
gindir (Panwar & Sen, 2020). Daha ytksek gelir diizeyine, daha iyi egitim sistemlerine ve gii¢lii
finansal yapilara sahip tilkeler, bu gostergelerde diisiik performans sergileyen tilkelere kiyasla
dogal afetlerden daha az olumsuz ve uzun vadeli etkiler yasamaktadir (Toya & Skidmore, 2007).

Hizli toparlanma, uzun vadede basarili bir iyilesmenin anahtaridir.

Puri ve ark. (2024), genis capl bir arastirmada afet sonrasi iyilesme projelerinin yonetiminde
zorluk tespit etmis ve bircok sorunun gerektigi kadar dikkat cekmedigini belirtmistir. Kaynak
sorunlari en sik dile getirilen zorluklar olup bunu yonetisim, is birligi, sozlesme, mevzuat ve

politika ile ilgili sorunlar takip etmektedir.

Kaynak sorunlari, yetersiz kaynaklar, lojistik eksiklikler (personel ve malzeme) ve artan mali-
yetleri icerir. Yonetim ve is birligi sorunlari, farkl paydaslarin ve uygulama ortaklarinin kendi
hedef ve beklentilerine sahip olmasi nedeniyle koordinasyon ve entegrasyonun saglanama-
masinl kapsamaktadir. Bu durum, 6nlenmedigi takdirde isin yinelenmesine, kaynaklarin bosa

harcanmasina ve tamamlanamayan uygulamalara yol acabilir. Ayrica yerel kurumlar ve insani
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yardim kuruluslarinda yeniden yapilanmay1 yonetebilecek teknik ve idari kapasitenin eksikligi
de bu gruba girer. S6zlesme, mevzuat ve politika sorunlari ise afet yonetimi alaninda yetersiz
veya hi¢ olmayan devlet mevzuati ve politikalari, uygun planlama eksikligi ve devletin hazirlik-
sizligidir (Puri ve ark., 2024).

1.6.2. Afetlerden Sonra Saghk Sistemlerinin Siirdiiriilebilirligi ve Iyilesmesi

Afet sonrasi iyilesme planlama asamasi birka¢ temel amaca hizmet eder. Oncelikle, krizin ve
miidahalenin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Bu tiir degerlendirmeler yalnizca kurum-
lara degil, ayn1 zamanda diger saglik kuruluslar icin de degerli bir 6grenme ve 6nleme araci
islevi gortr. Takip planlari, kurumun faaliyetlerini yeniden insa etmeye yardimci olurken krize
miidahaleye katilan tiim paydaslari da destekler. Bu planlarda, olusan zararin degerlendirilmesi

ve hangi onarim ve muidahalelerin gerekli oldugunun baslangic¢ta belirlenmesi gerekir.

Bu stireg, hasar goren veya kaybolan tiim tibbi verilerin ayrintili envanterini ve degerlendirme-
sini de kapsar. Ornegin kagit tibbi kayitlar, diger tibbi kayit depolari, BT altyapisi (yedeklenme-
mis ya da afet nedeniyle bozulmus veriler), kurum disinda saklanan kagit belgeler, hukuki bel-
geler, personel dosyalari, komite belgeleri ve saglik bilgisi iceren elektronik sistemler (AHIMA,
2016).

lyilesme planlari; polis ve itfaiye gibi acil hizmetlerin sahada gorevlendirilmesini, giivenlik
ve isletim standartlarinin saglanmasi i¢cin bina denetimlerini, temel ekipman ve kayitlarin
kurtarilmasina yonelik protokolleri, siirecin basinda bir iyilesme yoneticisi atanmasini,
tesislerin temizlenmesini ve destek hizmetlerinin saglanmasini icermelidir. Ayrica planlarda;
tibbi kayitlarin korunmasi, kriz sirasinda hasta bakiminin belgelenmesi ve afetle iligkili

materyallerin, atiklarin ve kalintilarin uygun sekilde imha edilmesi de yer almalidir.

Kritik asama sona erdiginde, odak noktasi kriz sirasinda olusturulan verilerin yonetimine kayar.
Belgeleme siirecinin ayrintili bir analizi yapilmali, hangi verilerin nasil kaydedildigi ve yonetil-
digi incelenmelidir. Bu analiz: tiim veri yonetimi kararlarini, hangi belgelerin tiretildigini, hangi
sistemlerin kullanildigini, afetin zaman ¢ergevesini, tedavi edilen hasta sayilarini, miimkiinse

personel ¢calisma c¢izelgelerini icermelidir (AHIMA, 2016).

Afet planinda belirtilen uygulanabilirlik ve risk-fayda degerlendirmesine gore, kriz sirasinda
olusturulan belgelerin rutin hasta kayitlarina entegre edilip edilmeyecegine veya ayri1 tutulup
tutulmayacagina karar verilmelidir. Bu karar, gelecekte kayitlara erisimi en iyi sekilde kolaylas-
tiracak olan secenege gore verilecektir. Ayrica, demografik veriler, tanilar, imzalar ve taburcu

raporlari gibi belgelerin tamamlanabilmesi i¢in ek fon ayrilmasi gerekebilir.

Hasar gormiis belgelerin kurtarilmasi dikkatli bir degerlendirme ve planlama gerektirir. Elekt-
ronik veri kurtarma, iligkili bir tibbi bilgi ag1 lizerinden kopyalarin temini veya 6zel bir belge
kurtarma sirketi araciligiyla kayitlarin elde edilmesi miimkiin degilse; ses kayitlarindan belge-
lerin yeniden yazilmasi, birincil kaynak sistemlerden dokiimantasyon veya tedavi eden hekim-

lerden alinan kayitlar gibi tiim yollar kullanilmalidir.

Ayrica, yeniden olusturmanin maliyeti de degerlendirilmelidir. Kayitlarin yeniden olusturulma-



43

s1icin gereken stre, yedekleri mevcut olan sistemlerin yeniden kurulma potansiyeli, bozulma-
mis veritabanlarindan (hasta kabul sistemleri, laboratuvar ve radyoloji raporlari, veri yedekle-

me hizmetleri gibi) veri cekme imkani da g6z 6niinde bulundurulmahdir.

Eger bir hastanin tibbi kayitlarinin tamami veya bir kismi yeniden olusturulamiyorsa, kaydin
tarihi, kaybolan bilginin ne oldugu ve kaybin nedeni agik¢a belirtilmelidir. Yeniden olusturulan
her tibbi bilgi uygun sekilde belgelenmeli ve kullanilan yontem aciklanmalidir. Bu yolla olustu-

rulan yeni kayit, kurumun i¢ kurallar1 ve politikalar1 ¢ercevesinde onaylanmalidir.

Saglik kurulusu ayrica olayin ayrintili bir kaydini hazirlamahdir. Bu kayit, en azindan etkilenen
hasta kayitlarinin listesini, bunlar1 kurtarmak i¢in alinan énlemleri, elde edilen sonuclari iger-
melidir. Ayrica, kaybolan veya yok edilen kayitlarin kaydini tutarak, hukuki veya akreditasyon
denetimlerinde bu bilgilerin kolayca dogrulanmasini saglamalidir. Eger bir saglik kurulusu, afet
nedeniyle eksik ya da yeniden olusturulmus veri iceren belgeler saghyorsa, kaybin tarihi, dogasi
ve yapilan yeniden olusturma bilgileri de kayda eklenmelidir (AHIMA, 2016).

Bir iyilesme plani, afetin hemen ardindan hasta yonetimi ve bakim hizmetlerinin aksayabilece-
gini dikkate almalidir. Elektronik sistemlerin hasta bilgilerini iletme kapasitesi elektrik kesinti-
lerinde hizla bozulur. Kayitlarin kagit veya hibrit formda tutuldugu durumlarda bazi saglik bil-
gilerinin sonsuza kadar kaybolmasi miimkiindiir. Bir kurulusun afet veya planlanmamis bilgi/
finansal sistem kesintilerinden etkin sekilde toparlanabilmesi i¢cin, yonetimin bu sistemlerin is-
letimini stirdiirebilmek adina 6nceden fon ayirmasi gerekir. Afet planlamasi, afet magdurlarinin
hastanelere neredeyse hemen ulasmaya baslayacagini 6ngormelidir. Bu sirada, sistem tama-
men onarilana kadar hastane operasyonlari gecici olarak kagit tibbi kayitlara dénmek zorunda
kalabilir (AHIMA, 2016).

1.6.3. Acil Durumlarin Psikolojik Yonleri

Her bireyin bir felaketin etkilerine karsi dayaniklilik derecesi farkhidir ve herkes farkl sekilde
basa cikar. Magdurlarin acil duruma verdikleri tepkiler farklidir ve zaman icinde ytiksek bi-
reysel degiskenlik gosterir. ik tepki daima kisinin kendi hayatini, sevdiklerini ve mal varhgin
korumaktir. Bu asamada kisi tiim duygularim yitirir, ancak ilk etki asamasinda ¢ok genis bir
davranis ve eylem yelpazesi ile karsilasilabilir. Bunlara i¢sel fel¢, merkeziyet yanilsamasi, ger-
cekdisilik duygusu, otomatik davranis, siddetli kaygi, sucluluk duygusu, ambivalans, duygusal

ve bilissel istikrarsizlik ve asir tepkiler dahildir.

Acil durum ve felaket miidahalesinin duygusal ve psikolojik evreleri sunlardir:

Sersemlik ve sok evresi - Ik fel¢ ve inanamama durumu

e Ciglik evresi - Duygusal patlamalar veya i¢sel panik

e Anlam yaratma evresi - Anlam ve baglam arayisi

e Inkar ve yeniden yasama evresi - Olaylari tekrar tekrar gézden gecirme ve kabullenme-
ye direng

e Travma sonrasi evre - Kaygi, sucluluk ve duygusal istikrarsizlik dahil uzun vadeli psiko-

lojik etkiler
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Bir acil durum yasamis kisilerde kaygi, 6fke, saldirganlik, ilgisizlik ve depresyon gibi stres tep-
kileri gelisir. Bu durum ya akut bir stres tepkisi ya da travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)
olabilir ve oldukga ciddi bir durumdur. TSSB yasayan bireylerde is performansi bozulur, sosyal
katilim azalir ve fiziksel sinirlar daralir. Uykusuzluk, kronik agri, mide-bagirsak rahatsizliklar:
ve bas dénmesi gibi semptomlar goriiliir (Sin, 2017).

Acil durumun psikososyal sonuclarini azaltmak hayati 6nem tasir. Bu, ciddi ve yasami degis-
tiren bir olayin meydana geldigini kabul etmekle baslar. Bir¢ok kisi i¢cin bu olay, diinyay: algi-
layislarini kalic1 olarak degistirebilir. Magdurlarin yasadiklar1 deneyimi hikayelerine entegre
etmelerine ve topluma yeniden uyum yollar1 bulmalarina destek olmak kritik 6nem tasir. Ayni
derecede 6nemli olan ise travmatik uyaranin zamanla duygusal yiikiinii kaybetmesi ve islene-

bilir hale gelerek bireyin hafizasinda travmatik olmayan bir yere oturabilmesidir (Sin, 2017).

1.6.4. Miidahaleci Saglik Profesyonelleri icin Psikososyal Kriz Destegi

Kriz durumlarinda gorev yapan saglik profesyonelleri pandemiler, dogal afetler veya insani kriz-
ler gibi psikolojik stres, ikincil travma, titkenmislik ve travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)
acisindan agikea yiiksek risk altindadir. Calismalar, saglik ¢calisanlarinda goriilen psikolojik ve
fiziksel stresin performans diisiikliigiine, devamsizlik oranlarinin artmasina ve daha koétii klinik
kararlar verilmesine yol actigini sistematik olarak dogrulamaktadir. Kadinlar, daha az deneyim-
li calisanlar ve gegmiste travma yasamis kisiler gibi bazi gruplarda acil durumlar sonrasinda
kaygi, depresyon veya kronik stres belirtilerinin daha ytliksek oldugu saptanmistir (Ottisova ve

ark., 2022). Bu bulgular, hedefe yonelik psikososyal destegin gerekliligini vurgulamaktadir.

Bir acil durumla basa ¢ikarken, miidahale ekiplerinin tizerindeki bu psikososyal etkiler dikkate
alinmalidir. Yardim saglama gerekliligi yalnizca durumun ciddiyetine ve etkilenen kisi sayisina
baglh degildir; ayn1 zamanda miidahale eden bireylerin mevcut durumu ve kisisel ihtiyaclari da
goz onilinde bulundurulmalidir. Miidahale ekibi tiyeleri, afet yardiminin yol actig1 yogun stresle
basa ¢ikabilmek icin cesitli destek tiirlerine erisebilmelidir. Elbette 6nleme de dnemlidir (Sin,
2017). Ottisova ve ark. (2022) tarafindan yapilan ve felaketlerde saglik ¢alisanlarina yonelik
psikososyal miidahaleleri inceleyen bir sistematik derlemeye gore, bilissel davranisgi terapi
(BDT) bireysel ya da grup ortaminda sunulsa da etkinligi en gii¢lii bicimde kanitlanmis yontem-
dir. BDT, kaygi, depresyon, tiikenmislik, uyku bozuklugu ve TSSB belirtilerinde istatistiksel ola-
rak anlamli azalmalarla iliskilidir. Buna karsilik, tek seferlik psikolojik bilgilendirme oturumlari
ve kisa siireli stres yonetimi atolyelerinin bu sonuglar tizerinde ¢ok az ya da hig dl¢iilebilir etkisi

bulunmamaktadir.

Psikolojik ilk yardim (Psychological first aid: PFA) 6nemli bir rol oynamaktadir. Her ne kadar
tam bir tedavi araci olarak kabul edilmese de Hermosilla ve ark. (2023) tarafindan yapilan
sistematik derleme calismasi, travmatik olaylara maruz kalan kisilerde PFA'nin kaygi, depres-
yon ve stresi azalttigini; giivenlik, aidiyet ve kontrol duygularini artirdigini géstermistir. Saglik
profesyonelleri i¢cin PFA genellikle 6zellikle akut donemde daha genis kapsaml kriz miidahale
prosediirlerinin bir parcasidir (Hermosilla ve ark., 2023). Atkins ve Burnett (2016), bireysel,

akran temelli ve grup temelli kriz miidahale tekniklerini iceren 6zel afet ruh saghgi egitiminin
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degerini vurgulamaktadir. Bulgulari, bu tiir egitimleri alan profesyonellerin daha ytiksek da-
yaniklilik gosterdiklerini, daha diistik diizeyde tiikenmislik ve sefkat yorgunlugu yasadiklarini
ortaya koymaktadir.

Afet yardimi yapan kuruluslarin psikososyal ortami, miidahalelerin etkinligini 6nemli 6l¢iide
etkilemektedir. Psikososyal giivenlik iklimi kavrami, isverenin ¢calisanlarin ruh saghgini perfor-
mansin 6niine koyan acik, destekleyici ve iletisim odakli politikalarinin stresi ve tiikenmisligi
azalttigini ve genel dayaniklilig artirdigini géstermektedir. Bu nedenle, psikolojik destegin ro-

liiniin orgiitsel kiiltiirlere yerlestirilmesi kritik 6nemdedir (Cairns ve ark., 2021).

Bir diger etkili yaklasim akran destegidir. Bu sistem, meslektaslar arasinda giivenli bir sekilde
deneyim paylasimini saglar, yalnizlik duygusunu azaltir ve damgalanmadan yardim isteme ko-
nusunda giiveni artirir. On saflarda gérev yapan miidahale ekipleri i¢cin akran temelli girisimler;
egitim, bilgilendirme ya da gayriresmi kontrol amach goriismeler yoluyla zihinsel dayaniklilig
artirabilmektedir (Karimi Dehkordi ve ark., 2021).

Mevcut veriler, kriz kosullarinda saglik profesyonellerine yonelik en etkili psikososyal destegin
birka¢ katmandan olustugunu gostermektedir: akut donemde saglanan anlik destek (Psikolojik
ilk yardim, duygusal bosaltim, yani uzun vadeli psikolojik zarar1 6nlemeye yonelik acil duygusal
rahatlatma), kisa stireli takip miidahaleleri (akran temelli bilgilendirme, kritik olay stres yone-

timi) ve olumlu bir psiko-sosyal iklimi destekleyen yapisal orgltsel 6nlemler.

1.6.5. Travma Sonrasi Biiyiime

Travma sonrasi biiytime (TSB), yasanan travma ile iliskilidir. Bireyin sadece psikolojik travmay1
asmakla kalmayip ayni1 zamanda kendisi ve ¢evresindeki diinya algisinda derin olumlu degisik-
likler yasadig1 travmatik olaylara uyum saglama stirecini temsil eder. Bireyin bilissel, egitsel ve
duygusal yasaminda olumlu degisikliklerle karakterize edilir. Onemli bir yasam krizine karsi
verilen miicadelenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar (Sin, 2017). Depremler, tsunamiler veya
seller gibi dogal afetler sonrasi yapilan TSB arastirmalari, insanlarin inanclarinin sarsilmasiyla
birlikte yeni degerler, i¢csel glic ve yasam anlami gelistirebildiklerini gostermektedir. Bu kavra-
min temel modelleri Tedeschi ve Calhoun tarafindan tanimlanmis olup, travma veya son derece
zorlu yasam durumlariyla miicadelenin ardindan ortaya ¢ikan “olumlu psikolojik degisimler”
olarak aciklanmistir (Tedeschi & Calhoun, 2004).

Birey, mevcut uyum diizeyini, psikolojik islevselligini ve yasam anlayisin1 astiginda degisim
meydana gelir. Yasanan travmanin bir sonucu olarak kisisel bliyiime, travmatik deneyim ve basa
cikma stireciyle tetiklenebilir. Travma sonrasi biiyiime genellikle, baskalariyla daha derin bir
bag ve yenilenmis bir iliski hissiyle zenginlesen iliskiler araciligiyla ortaya ¢ikar. Ayn1 zamanda
gliclenmis i¢csel dayanikhlik, yeni ilgi alanlarini tetikledigi yeni yasam firsatlari ve artan 6zgi-
ven, derin siikran duygusu ve koklii bir manevi dontisiimle karakterize edilen kisisel gelisim
olarak da kendini gosterir. Tiim bunlar kisinin kendi yasamina daha derin bir takdir kazandirir.
Travma sonrasi gelisim yalnizca afet magdurlarinda degil, ayni zamanda afet miidahale ekibi

iiyelerinde de gériiliir (Sin, 2017).
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Travma sonrasi biiylime, travmanin otomatik bir sonucu degil hedefe yonelik terapotik ve sos-
yal miidahalelerle desteklenebilen karmasik bir stirectir. TSB’yi destekleyen temel faktorler
arasinda sosyal destek, iyimserlik, ice donitikliik/disa dontikliik, anlaml diisiinme, dayanikl ki-
silik ve yasam degisikliklerine agiklik yer alir (Prati & Pietrantoni, 2009). Amiri ve ark. (2021),
deprem deneyimleyen Kkisilerde travma sonrasi biiyiime diizeyini izlemistir. Yetiskinlerin ¢o-
cuk ve ergenlere kiyasla daha fazla TSB yasadig, ancak TSB yogunlugunun olaydan sonra genel
olarak azaldigi bulunmustur (Amiri ve ark., 2021). Bu nedenle kiilttirel ve yasa bagh farklilik-
lar 6nemli olup ergenler genellikle yetiskinlere kiyasla daha diisiik TSB sergiler ve bu durum
yukarida bahsedilen meta-analizle dogrulanmistir. Cocuklar ve ergenler ¢ogunlukla yetiskinler
kadar travmay1 yansitip isleyemezler. Burada kilit faktorler, aile destegi ile kisinin zorluklarin
listesinden gelebilecegine dair inancindan etkilenen sosyal destek ve yeterlik algisidir (Cryder
ve ark., 2006).

Klinik uygulama acisindan travma sonrasi biiylime yalnizca betimleyici bir olgu degil, ayni za-
manda terap6tik eylemin hedefidir. Ciinkii TSB’nin desteklenmesi, afet sonrasi bireyin psiko-
lojik iyilik halinin ve uzun vadeli uyumunun gelismesine katkida bulunabilir. Baslica 6neriler-
den biri, bilissel-davranis¢i yaklasimlar yoluyla uyumlu basa ¢ikma ve travma isleme stirecinin
gliclendirilmesidir. Travma odakl bilissel davranisci terapi ve bilissel travma isleme, travma
sonrasl stres bozuklugu belirtilerini azaltirken ayni zamanda bireylerin uyumsuz diisiince ka-
liplarin1 belirleyip yeniden degerlendirmelerine rehberlik ederek TSB’yi kolaylastirabilen “en
iyi uygulamalar” olarak kabul edilmektedir (APA, 2025). Diger oOneriler; kisisel dayaniklilik ve
0z-yeterligin gelistirilmesini tesvik eder. Bu, kisinin zorluklar ve stresli durumlarla basa ¢ikma
yeterligine olan inancini giiclendirmeye yonelik miidahalelerle saglanabilir. Bu inan¢ hem TS-
B’yi hem de uzun vadeli ruh sagligini destekleyebilir. Gevseme teknikleri, farkindalik, kademeli
stres yonetimi ve planlamaya yonelik maruziyet gibi uygulamalar1 iceren dayaniklilik egitim
programlarinin da afet sonrasi1 TSB gelisimi tizerinde olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir
(Bonano ve ark,, 2015).

Genel olarak, travma sonrasi afet biiylimesine yonelik terapotik destek; psikolojik, sosyal ve
varolussal (anlam arayisi) miidahaleleri birlestiren kapsaml bir yaklasim gerektirir. Etkili te-
rapi, travmanin yeniden ¢cercevelenmesine, i¢sel ve dissal dayanikliligin gelistirilmesine, yasam
amacinin olusmasina ve iliskiler ile topluma aktif katilima yol acar. Tiim bu siiregler, travmanin
yalnizca asilmasi gereken bir sey degil, ayn1 zamanda daha derin bir kisisel doniisiim kaynagi

olabilecegi kosullar yaratir.

1.6.6. Gelecek ve Afet Sonrasi Perspektifler - Politika Gelistirme i¢in Oneriler

21. yuzyilda afetler giderek daha karmasik bir tehdit olusturmaktadir. Bunlar arasinda dep-
remler, seller, kasirgalar, kurakliklar ve orman yanginlari gibi dogal afetler; salginlar, pandemi-
ler ve istilalar gibi biyolojik afetler; endiistriyel kazalar, niikleer arizalar ve siber saldirilar gibi
teknolojik afetler yer almaktadir. Insan kaynakli afetler ek bozulma katmanlar eklemektedir.
Guntumizde giderek daha fazla hibrit afetlerle karsilasilmakta, burada dogal ve insan kaynakli
faktorler birlesmekte; zincirleme afetlerde ise bir olay digerini tetikleyerek hasar1 artirmakta-
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dir. Karmasik afetler, savas kaynakli kitlik veya cevresel ve sosyal ¢okiisiin ayni anda yasandigi
afet bolgeleri gibi ¢oklu krizleri icermektedir. Her tiir afet bagimsiz olarak gercgeklesebilecegi
gibi etkilesim halinde de olabilir ve altyapi, ekonomi, ekosistem ve halk sagligi iizerinde genis
kapsaml etkiler yaratabilir. Ontimiizdeki on yillarda iklim asiriliklari, plansiz kentlesme, gog¢
dalgalar1 ve jeopolitik gerilimlerin bu riskleri artirmasi beklenmektedir (UNODRR, 2025).

Kiiresel afet risk manzarasi son on yillarda dramatik bir sekilde degismistir. Birlesmis Milletler
Afet Riskini Azaltma (United Nations Office for Disaster Risk Reduction: UNDRR) Ofisi ile Ulus-
lararas1 Uygulamali Sistemler Analizi Enstitlisii (International Institute for Applied Systems
Analysis: IIASA) is birligiyle yayimlanan Kiiresel degerlendirme raporu 2025 (GAR 2025), afet-
lerin mevcut durumunu ve gelecekteki senaryolarini, ekonomik, sosyal ve cevresel etkileriyle
birlikte en kapsamli sekilde analiz etmektedir. Raporun temel temasi “Dayaniklilik Kazandirir
- Gelecegimiz I¢in Finansman ve Yatirim” olup, dayaniklihgin yalnizca gerekli bir harcama degil,
insanlik icin strdiiriilebilir bir gelecege yonelik stratejik bir yatirim olarak anlasilmasi gerekti-
gini ifade etmektedir (UNODRR, 2025).

Kiiresel Degerlendirme Raporu 2025, son 50 yila ait dogal ve insan kaynakl afet gelismeleri,
ekonomik kayiplar, sigorta kapsami ve politika tepkilerini iceren kapsaml veri setlerine dayan-
maktadir. Rapora gore afetlerden kaynaklanan dogrudan yillik kayiplar su anda yaklasik 202
milyar dolar olup, 1980’lerdeki degerlerin iki katindan fazladir. Ancak dolayl etkiler - tedarik
zinciri kayiplary, is giicli verimliliginde dustis, ekosistemlere verilen zarar ve uzun vadeli kalkin-
ma etkileri - dahil edildiginde, toplam maliyet yilda 2,3 trilyon dolardan fazla olmakta, bu da
kiiresel GSYIH'nin yaklasik %2,5’ine denk gelmektedir. Bu durum, giderek derinlesen bir mali

kirilganlik sarmali yaratmaktadir.
Kiiresel Degerlendirme Raporu 2025’in ana kavramy, stirdiriillemez kalkinmanin ti¢ sarmalhdir:

1. Devlet gelirlerini azaltan, borcu artiran ve dnlemeye finansman saglama kapasitesini dii-

siiren tekrarlayan afetlerle borg ve gelir diisiisii sarmali

2. Kayiplarin artmasiyla sigorta imkanlarinin daraldig ve “risk transferi”’nin biytdigu str-
diiriilemez risk transferi sarmali. Sigorta agiklari, gayrimenkul piyasalari ve kredi sistem-

lerinin istikrarini tehdit eder.

3. Onleme ve risk azaltma yerine devletlerin ve uluslararasi toplumun yanit ve toparlanmaya

onemli kaynaklar harcadig1 Yanit-Tekrar sarmali

Kiiresel degerlendirme raporu 2025 ayrica, yaklasimda kokli bir degisiklik olmaksizin, yani
afet risk azaltmanin (ARA) tiim planlama ve finansman diizeylerine entegre edilmemesi halin-
de, afetlerin ekonomik ve insani etkilerinin 21. yiizyil ortalarinda siirdiiriilemez hale gelecegini
vurgulamaktadir. UNDRR, mevcut kiiresel kalkinma modelinin “fiilen risk bagimli” oldugunu,
clinkii bliylimenin ¢ogunlukla iklim ve dogal riskleri goz ardi eden faaliyet ve yatirimlarla des-
teklendigini ve bunun da gelecekteki zararlar bigiminde gizli bor¢larin birikmesine yol agtigini
belirtmektedir.

Kiiresel degerlendirme raporu 2025 ayrica olumlu bir bakis a¢is1 da sunmaktadir: dayanikli-

iga yapilan yatirimlarin olumlu geri doniisleri vardir. Analizler, ARA'ya yatirilan her 1 dolarin



48

gelecekteki kayiplarda 4-15 dolar tasarruf saglayabilecegini, bazi 6zel durumlarda (6rnegin se-
hirlerdeki sel kontrol 6nlemleri) bu oranin daha da yiiksek oldugunu géstermektedir. Bu eko-
nomik argiiman, dayanikliligin bir maliyet degil, gelecekteki istikrar ve refah i¢in bir yatirim
oldugunu gosterdiginden politika kararlar: agisindan kritik hale gelmektedir (UNODRR, 2025).

Birlesmis Milletler Afet Riskini Azaltma Ofisi (2025), ayrica kamu-6zel is birliginin, yenilikg¢i
finansal araclarin (6rn. parametrik sigorta, yesil tahviller, risk fonlar1) ve risk tahminleri i¢in
acik verilerin kullaniminin 6nemine dikkat cekmektedir. Bunlar olmaksizin diinya “sigortala-
nabilirlik krizi"ne disebilir ve baz1 miilk ve altyapilar sigortalanamayarak finansal sistemler ve
yatirim akislarini riske atabilir. Kiiresel degerlendirme raporu 2025 bu nedenle acik bir meydan
okuma ortaya koymaktadir - kalkinmay1 planlama, finanse etme ve yonetme bicimimizi do-
niistiirmeli ve afet dayanikliligini temel ve ayrilmaz bir parca haline getirmeliyiz. Bu doniisiim
yalnizca ekonomik degil, ayn1 zamanda sosyal ve etik acidan da gereklidir; amag¢ yasamlari ko-

rumalk, esitsizlikleri azaltmak ve siirdiriilebilir kalkinmay1 tesvik etmektir.

Kiiresel degerlendirme raporu 2025, toplumun, altyapinin ve saglik sistemlerinin daha bii-
yuk dayanikliligini saglamak icin ulusal ve uluslararasi politikalarin nasil evrilmesi gerektigini
ayrintili olarak analiz etmektedir. Rapor, yerel, ulusal ve kiiresel diizeyleri birbirine baglayan
koordineli bir yaklasim olmadan ¢ogu planin parcali ve yetersiz kalacagini vurgulamaktadir
(UNODRR, 2025).

Afet risk azaltmaya yonelik politika, 2015-2030 Afet Risk Azaltma icin Sendai Cergevesi tara-
findan belirlenen uluslararasi taahhiitlere dayanmalidir. Politikalar doért 6ncelikli alani icerme-
lidir: risklerin anlasilmasi, risk yonetisiminin giiclendirilmesi, dayanikliliga yatirim yapilmasi
ve hazirlik ile toparlanmanin iyilestirilmesi. Kiiresel degerlendirme raporu 2025, cercevenin
benimsenmesinden on yi1l sonra bile 6zellikle ulusal ve bolgesel diizeyde uygulamada temel
zorluklarin devam ettigini vurgulamaktadir. Uluslararasi is birligi ayn1 zamanda Paris [klim An-
lasmasi (2030 Ajandasi) ve Stirdiiriilebilir Kalkinma Amaglar: (SKA), 6zellikle Amag 11 (Strdu-
riilebilir Sehirler ve Topluluklar) ve Amag 13 (iklim Eylemi) ile de desteklenmektedir.

Politika yonelimi ayrica, COVID-19 pandemisinin ardindan saglik sistemlerinin ulusal ARA
planlarina entegrasyonunu vurgulayan DSO gibi kurumlarin faaliyetlerinden de etkilenmek-
tedir. Kiiresel degerlendirme raporu 2025, afetlerin geleceginin giderek devletlerin siyasi ka-
pasitesi ve bilimsel bilgiyi karar alma siireclerine entegre etme yetenegi ile i¢ ice gectigini de
vurgulamaktadir. Etkili politika uygulamasi i¢in, bakanliklar arasi is birligini, verilerin ve risk
analizlerinin diizenli glincellenmesini ve 6zel sektoriin katilimini iceren islevsel bir ulusal risk
yonetimi cercevesi zorunludur. Gii¢lii politika ve yasal cercevelere sahip tilkeler afetlere daha
hizli yanit verebilir ve afet etkisini en aza indirebilir (UNODRR, 2025).

Saglik sistemleri, afetlere karsi sosyal dayanikliligin temel bilesenleridir. Toplumlar yalnizca
asir1 olaylarin yiikiinii tasimakla kalmaz, ayn1 zamanda niifusu korumada ilk savunma hatti ola-
rak islev gorir. Kiiresel degerlendirme raporu 2025’e gore bir toplumun saghg, afetlerin ar-
tan siklig1 ve siddetine uyum saglama kapasitesiyle yakindan baglantilidir. Saglik hizmetleri bir
toplulugun kritik altyapisinin pargasidir; ancak hem dogal hem de insan kaynakl risklere (yani
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insan faaliyetlerinden dogrudan kaynaklanan risklere) son derece duyarldir. Dogal ve insan
kaynakli risklerin artan siklig1 ve siddeti, saglik altyapisinin roliint temelden degistirmektedir.
Saglik sistemleri artik yalnizca pasif bakim saglayicilar1 degil; afetler sirasinda saglik hizmetle-
rinin stirekliligini saglamak ve halk sagligini korumak i¢in afet risk azaltma stratejilerinin kritik
ve aktif bir parcasi haline gelmistir.

Bu alandaki politika yonelimi birkac kilit unsuru icermelidir:

Saglik tesisleri icin entegre dayaniklihik planlamasi: Altyapinin giigclendirilmesi, yedek

enerji ve su kaynaklari, tele-tip erisimi ve saglam tedarik zincirlerini kapsar.

insan kapasitesinin ve egitimin giiclendirilmesi: Acil durumlara hazir esnek ekiplerin olus-

turulmasi, diizenli kriz senaryosu simiilasyonlari ve sinir 6tesi is birligini icerir.

Finansal giivenlik ve sigorta: Afetler sirasinda bile saglik hizmetlerinin stirdiirtilmesi ve to-
parlanmasi i¢in fonlarin hizli serbest birakilmasina imkan taniyan mekanizmalarin uygulanma-

sin1 kapsar.

COVID-19 pandemisi ve 2020’den 2023’e kadar devam eden insani krizler, saglik sistemleri-
nin zincirin en zayif halkasi oldugunu gostermistir. Kiiresel degerlendirme raporu 2025, saglik
planlamasinin iklim uyumu ve kentsel politikayla baglantilandirilmasi gerektigini vurgulamak-
tadir. Ciinkii asir1 sicakliklar, seller veya bulasici hastaliklarin yayilmasi, halk saglig1 tizerinde
dogrudan etki yaratabilmektedir (UNODRR, 2025).

Kiiresel degerlendirme raporu 2025’e gore, saglik sektoriiniin siirdiiriilemez kalkinma sar-
malinin yogunlasmasinin beklendigi baslica sektorlerden biri oldugu belirtilmektedir. Afetler
yalnizca saglik altyapisini yok etmekle kalmaz, ayni zamanda yillar sonra bile sistemi felce ug-
ratabilen ikincil ve uzun vadeli saglik etkilerine de yol agar. COVID-19 pandemisi, en gelismis
saglik sistemlerinin bile epidemiyolojik, ekonomik ve ¢evresel baskilarin birlesimi karsisinda
ne kadar kirilgan olabilecegini géstermistir (DSO, 2022).

Afetler, saglik hizmetleri lizerinde dogrudan ve dolayl etkilere sahiptir. Sel, siklon, deprem ve
asir1 sicaklik gibi dogal afetler; saglik altyapisinin yikimi, elektrik ve su arzinin kesilmesi, ilag¢
ve tibbi malzemeler icin lojistik zincirlerin bozulmasi gibi dogrudan fiziksel etkilere yol acabi-
lir. Kiiresel Degerlendirme Raporu’'na (2025) gore, siklig1 ve siddeti iklim degisikligi nedeniyle
artan asir1 sicaklik, 6zellikle yash yetiskinlerde ve kardiyovaskiiler ile solunum rahatsizligi olan

bireylerde artan hastaneye yatislar ve 6liimlerin baslica nedenlerinden biridir.

Saglik ytikd, afetlerin genellikle daha da agir olan dolayh etkileriyle katlanmaktadir. Bunlar ara-
sinda; sellerden sonra kolera gibi bulasici hastaliklarda artis, kronik hastaliklarin kotiilesmesi-
ne yol acan bakim kesintileri, etkilenen ntifus ve saglik calisanlari iizerindeki derin psikolojik ve
psikiyatrik etkiler yer alir. Ayrica afetler, 6zellikle kirilgan topluluklarda uzun vadeli beslenme
yetersizliklerini ve bagisiklik sistemi tizerinde stres yaratabilir. Tiim bu zincirleme etkiler, sag-

lik sistemlerini zorlar ve siirdiiriilemez kalkinma sarmalini derinlestirir.
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Kiiresel degerlendirme raporu 2025 raporunda énerilen temel politika adimlari sunlardir:
e Proaktif risk yonetimine gecis - afet miidahalesinden ¢ok 6nleme 6ncelik verilmesi

o Afet Risk Azaltiminin (ARA) kalkinma stratejileri ve mali politikalara entegrasyonu - biit-

¢e ve kamu yatirim planlamasinda dayanikliligin gozetilmesi

e Dijitallesme ve veri analitiginin kullanimi - 6ngéri modellerinin, a¢ik verinin ve hizli risk
tespiti icin yapay zekanin giiclendirilmesi
e Kiiresel ve bolgesel is birligi - kaynaklarin, uzmanlhigin paylasilmasi ve sinir 6tesi miida-

halelerin koordine edilmesi

¢ Dayanikli saglik sistemlerinin 6nceliklendirilmesi - saglik sistemlerinin 6nlemeden iyiles-

meye kadar tiim planlama asamalarina dahil edilmesi
Kiiresel degerlendirme raporu 2025 raporunda saglik dayanikliliginin dort ayagi sunlardir:

Dayanikli altyapi: Hastanelerin glivenli bolgelerde ve uygun standartlara gore insa edilmesi,
yedek gli¢ ve su kaynaklarinin saglanmasi, bilgi ve iletisim sistemlerinin siber tehditlere karsi

korunmasi

Tedarik zincirlerinin giivence altina alinmasi: ila¢ ve malzemelerin stratejik stoklanmas;,

tedarikcilerin ¢esitlendirilmesi ve yerel liretim kapasitesinin kullanilmasi

insan kaynagi dayamiklihigi: Kriz yoénetimi egitimi, saglik calisanlari icin psikososyal destek ve

kaynak paylasimi i¢in uluslararasi is birligi

Saglik hizmetlerinin DRR stratejilerine entegrasyonu: Saglik hizmetlerinin ulusal ve bolge-
sel planlarin hazirlanmasina katilmasi, saglik verilerinin ger¢ek zamanli izlenmesi ve paylasil-

masl, ¢oklu tehlike senaryolar i¢in tatbikatlar yapilmasi

Oniimiizdeki on y1l icinde alinacak politika kararlari, diinyanin artan dayaniklilik ve istikrara mi
yoksagiderek tirmanan kriz ve kayiplar sarmalina mi girecegini belirleyecektir. Afet risk azaltimi
politikalarinin stratejik yonelimi yalmzca giivenlik meselesi degil, ayn1 zamanda ekonomik
ve sosyal hayatta kalma meselesidir. Temel reformlar yapilmadig takdirde saglik sistemleri,
toplumsal dayanikliligin sinirlayicl faktorlerinden biri olma riski tasir. Ongériiler, 2050’ye
kadar afetlerden kaynaklanan ekonomik kayiplarin, saglik dayanikliliginin ulusal politikalarda
onceliklendirilmemesi halinde, saghk krizleri dalgasiyla birlesecegini gostermektedir. Bu
nedenle saglik hizmetlerinin ARA stratejilerine entegrasyonu stratejik bir zorunluluktur (Uni-
ted Nations Office for Disaster Risk Reduction, 2025).
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Sonug

Afetler; altyapiyi, saghgl, saglik hizmetlerini ve toplumsal istikrar1 derinden etkileyebilir. Et-
kili afet yonetimi, hizli ve iyi koordine edilmis bir miidahale gerektirir. Basarili iyilesme; etkili
kaynak yonetimine, zamaninda planlamaya ve yerel-uluslararasi aktorler arasindaki is birligine
dayanir. Oncelikli hususlar; saglik hizmetlerinin hizli sunumu, kritik altyapinin onarilmasi ve

tibbi kayitlarin korunarak bakim stirekliliginin saglanmasidir.

Psikososyal destek hem afetten etkilenen bireyler hem de onlara yardim eden saglik calisanlar:
icin esastir. Saglik calisanlar ikincil travma ve tiikenmislik agisindan risk altindadir. En etkili
yaklasim, psikolojik ilk yardim gibi anlik miidahaleleri, yapilandirilmis ekip degerlendirmeleri-
ni ve psikososyal glivenligi destekleyen kurumsal énlemleri birlestiren ¢cok katmanl bir strate-
jidir. Bu entegre yaklasim, ekip dayanikliligini giiclendirir, stresi azaltir ve hem hastalar hem de

saglik calisanlari icin uzun vadeli iyilesmeyi destekler.

Gelecekte etkili afet miidahalesinin temeli, i¢ ana unsurun entegrasyonuna dayanmaktadir: et-
kin kaynak yonetimi, sistematik psikososyal destek ve saglik sistemleri ile topluluklarin daya-
nikliligini giiclendirmeye yonelik stratejik 6nlemler. Bu butiincul yaklasim, krizlerin etkilerini

en aza indirir ve toplumlarin gelecekteki acil durumlara karsi koyabilmesini saglar.
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Boliim 2: Afetlerde ilk Yardim

Sevilay Senol Celik, Zeynep Ozer, Giilcan Bag¢ivan, Hande Nur Arslan, Selma Turan Kavradim,
Leyla Muslu

2.1. Genel ilk Yardim Bilgisi

Afetler, siklikla tibbi bakima erisimi kisitlayan ve acil miidahale siirelerini geciktiren olaganiistii
durumlardir. Bu gibi kritik senaryolarda, ilk yardimin zamaninda uygulanmasi, yasam ile 61im
arasindaki farki belirleyebilir. 2021 Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European Resuscitation
Council: ERC) kilavuzlarina gore, afetlerde ilk yardim; ani yaralanmalar, biling kaybi, solunum
yetmezligi, kanama ve sok durumlarinda ilk taniklar (¢evredeki bireyler) tarafindan gercek-
lestirilen temel, yasam kurtarici miidahaleleri kapsar (Olasveengen ve ark., 2021). Genellikle
profesyonel yardim gelmeden 6nce yapilan bu acil miidahaleler, hayatta kalma zincirinin ilk

halkasini olusturur.

Afet kosullarinda ilk yardimin 6nemi daha da belirgin hale gelir; ¢linkii magdur sayisinin fazla
oldugu, saglik hizmetlerinin yetersiz kaldigi ve acil servislerin olay yerine ulasmasinin zaman
aldig1 durumlarda, 6liim ve yaralanma oranlarini azaltmak biiytik 6l¢ciide zamaninda ve uygun
ilk yardim uygulamalarina baghdir. Olay yerinde hizli miidahale, 6zellikle temel egitime sahip
bireyler tarafindan yapildiginda, magdurlarin durumunun koétiilesmesini 6nleyebilir, onlar sta-
bilize edebilir ve hayatta kalma sanslarini 6nemli 6l¢iide artirabilir. Ayrica bu erken miidahale-
ler, yogun bakim veya uzun stireli hastaneye yatis ihtiyacini azaltarak saglik sistemi tizerindeki
yuku de hafifletir (Haider ve ark., 2017). Bu baglamda, toplumda ilk yardim egitimlerinin yay-
ginlastirilmasi yalnizca bir halk saghg: onceligi degil, ayn1 zamanda afetlere hazirlik ve toplu-

mun dayanikliliginin artirilmasi agisindan da hayati 6neme sahiptir.

2.1.1. ilk Yardimin Tanimi ve Kapsami

Ik yardim, bir hastalik veya yaralanma durumunda, profesyonel saglik ekipleri olay yerine ulasana
kadar hayati fonksiyonlari siirdiirmek ve durumun koétiilesmesini 6nlemek amaciyla yapilan acil
miidahaleleri ifade eder. ERC'nin 2021 y1h kilavuzuna gore ilk yardim, tibbi egitim gerektirmeyen ve
olay yerinde cevrede bulunan Kkisiler (ilk taniklar) tarafindan gergeklestirilen tiim yasam kurtarici
miuidahaleleri kapsar. Bu miidahaleler arasinda temel yasam destegi (TYD), kanamanin kontrolii,
hava yolunun agilmasi ve sokun 6nlenmesi yer alir (Olasveengen ve ark., 2021).

Ik yardimin kapsami yalnizca biling kaybi, solunum veya dolasim durmasi, dis kanama, yaniklar,
kiriklar, burkulmalar, bogulma ve zehirlenme gibi acil durumlara yapilan miidahaleleri degil,
ayni zamanda hastaya psikolojik destek saglama, ¢evresel tehlikelerden koruma ve uygun
pozisyonlama gibi temel koruyucu énlemleri de igerir. ilk yardim uygulamalari, bireyin yas,
genel saghik durumu ve olayin niteligine bagh olarak farklihk gosterebilir. Ornegin; bebeklerde

ve cocuklarda solunum sistemi daha hassas oldugundan hava yolunun agik tutulmasi daha
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oncelikli hale gelirken, yasli bireylerde dolasim bozukluklari ve eslik eden hastaliklar miidahale
yontemlerini degistirebilir (Mtiraoui ve ark., 2025).

Afet ortamlarinda ilk yardimin karmasikligi, cok sayida yaralinin bulundugu sahneler, kaynak
yetersizlikleri ve gelisen tehlikelerden kaynaklanir. Afetler nedeniyle profesyonel saglik ekip-
lerinin olay yerine ulasmasi zaman alabilir; sahada birden fazla yarali bulunabilir; malzeme ve
insan glcu sikintis1 yaygin olabilir ve ¢evre genellikle fiziksel ya da psikolojik olarak giivenli
degildir.

Bu nedenle, afet kosullarinda ilk yardim uygulamalari problem ¢6zme, kriz yonetimi, hizl karar
verme, etik duyarlilik ve tibbi bilgi gibi cok yonlii yeterliliklere dayanmalidir. Miidahale boyunca
guvenligini saglayan ilk yardimci, kosullara gore 6ncelikleri belirlemeli ve faydayi en list diizeye
cikaracak sekilde hareket etmelidir. Afet durumlarinda “psikolojik ilk yardim” da ilk yardimin
bir parcasi olmalidir. Olay yerindeki kisiler travma sonrasi stres bozuklugu, panik atak veya yo6-
nelim bozuklugu gibi durumlar nedeniyle miidahaleye ihtiya¢ duyabilir ve yardimi reddedebi-
lirler. Bu nedenle, ilk yardim afet durumlarinda yalnizca fiziksel destek saglamakla kalmaz, ayni
zamanda empati, sogukkanlilik ve giiven verici bir tutum sunarak kritik bir rol oynar (Peng ve
ark., 2024; Bayageldi ve Binici, 2024).

2.1.2. Ik Yardimcinin Rolii ve Sorumluluklari

Afet ortamlarinda belirsizlik, kaynak eksikligi ve cok sayida yaralinin bulundugu olagantistii ko-
sullarda ilk yardimcinin rolii hayati 6neme sahiptir. Tibbi personel olmasalar da, uygun egitim
ve rehberlikle, hayat kurtarma konusunda 6nemli bir rol oynayabilirler. ERC, ilk yardimciyi olay
yerinde giivenligi saglayabilen, yasami tehdit eden durumlari taniyabilen ve temel miidahale-
leri uygulayabilen birey olarak tanimlar. Afetlerde bu rol daha da genisleyerek ¢cevresel farkin-
dalik, etik karar verme, iletisim kurma ve toplumsal dayanismay1 tesvik etme gibi ¢cok boyutlu
sorumluluklar1 da kapsar (Warbung ve ark., 2024). ERC 2025 rehberine gore bir ilk yardim
saglayicisindan beklentiler, glivenligi saglamak, yardim ¢agirmak, yalnizca egitimli oldugu ekip-

man/ilaglar1 kullanmay1 icermektedir (Djarv ve ark., 2025). Bu roller asagida verilmistir:

e ilk yardimcinin birincil ve kritik sorumlulugu, herhangi bir miidahaleden énce olay yerinin
glivenligini degerlendirmektir. Bu adim, art¢i sarsintilar, yangin, sel, cokme, elektrik hatlari
veya kimyasal riskler gibi devam eden tehditlerin olup olmadigini belirlemek agisindan
hayati 6nem tasir. Eger ortam giivenli degilse, ilk yardimci miidahaleden kaginmaly, yardim
cagirmal ve giivenli bir mesafeden durumu izlemeye devam etmelidir. Cevresel risklerin
dinamik dogasi goz oniine alindiginda, bu degerlendirmenin siirekli olarak giincellenmesi
gerekir (Peng ve ark., 2024).

e ilk yardima olay yerine ulastiginda, yarah sayisini, cevresel fiziksel kosullar1 ve mevcut
kaynaklar1 hizlica degerlendirmelidir. Profesyonel ekiplerin ulasamadigl ya da yetersiz
kaldig1 durumlarda, ilk yardimci gegici bir liderlik rolii tstlenebilir ve cevresindekileri
yonlendirebilir. Bu, yardim ¢agirma, malzeme temini, kalabaligin kontrolii ve yaralilar icin
gecis yollarinin agilmasi gibi gorevlerin koordine edilmesini kapsar. Bu koordinasyon rolij,
ilk yardimciy1 gliglendirir ve etkili bir durum yonetimi saglar (Pek ve ark., 2023).
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e Acik ve giiven verici iletisim, afet ortaminda panik ve kaosu yonetmenin temel taslarindan
biridir. ilk yardimcinin planlanan miidahaleyi uygulamadan énce agiklayabilmesi ve birey-
lerin giivenligini s6zel olarak saglayabilmesi bilyiik 6nem tasir. Ozellikle cocuklar, yashlar
veya zihinsel engelli bireylerle etkili iletisim, sadece fiziksel iyilesmeye degil, psikolojik
iyilesmeye de katki saglar. iletisim altyapisinin zarar gordiigii durumlarda bile, el hareket-
leri, yliksek sesle yonlendirme ve gorev atama gibi alternatif yontemlerin kullanilabilmesi
onemli bir fark yaratabilir (Giarratano ve ark., 2019).

e Ik yardimc, «Kontrol - Cagir - Miidahale» yaklasimi dogrultusunda olay yerinde
temel miidahaleleri gergeklestirebilir. Hava yolunun ag¢ilmasi, solunum ve dolasim
degerlendirmesi, kanama kontrolii ve bilingsiz bireyin uygun sekilde pozisyonlandirilmasi
gibi uygulamalar bu kapsamda yer alir. Kaynaklarin sinirli oldugu durumlarda, mevcut
malzemelerle doga¢lama ¢oziimler liretmek gerekebilir (Peng ve ark., 2024).

e Afet kosullarinda etik sorumluluklar, fiziksel miidahaleler kadar énemlidir. ilk yardimci,
zarar vermeme, fayda saglama, bireyin onuruna ve mahremiyetine saygi, bilgilendirme ve
miimkiinse onay alma gibi temel etik ilkeleri gozetmelidir. Biling kaybi gibi onay almanin
miimkiin olmadig1 ve yasami tehdit eden risklerin bulundugu durumlarda miidahale, tibbi
etik acisindan kabul edilebilir sayilir (West ve ark., 2021).

e ilkyardimci, olay aninda, 6ncesinde ve sonrasinda toplumsal dayanismanin bir parcasidir.
Toplumda ilk yardim farkindaliginin artirilmasi, egitimlerin yayginlastirilmasi, tatbikatlara
katilim ve afet hazirliklarina yonelik farkindalik faaliyetleri, bu roliin siirdiirtlebilirligini
saglar. Bu acidan bakildiginda, ilk yardimci yalnizca bireysel bir aktor degil, ayn1 zamanda
toplumsal direngliligin bir unsurudur (Mtiraoui ve ark., 2025).

2.1.3. Olay Yerinin Degerlendirilmesi

Afet ortamlari, siradan trafik kazalar1 veya bireysel yaralanmalardan ¢ok daha karmasik, ken-
dine 6zgi zorluklar barindirir (Randolph ve ark., 2019). Bu ortamlar asagidaki 6zelliklerle ta-

nimlanir (Owen ve ark., 2024).

Artgi sarsintilar, yangin, sel ve ¢okme gibi devam eden tehlikeler olabilir.

Fiziksel yapilarin stabilitesi bozulmus olabilir, yollar erisilemez durumda olabilir.

Yarali sayisi fazladir ve yardim ¢agirmak miimkiin olmayabilir.

Miidahale eden Kisi olaydan etkilenmis olabilir.

Etkili bir afet ilk yardimi, dinamik risk analizi ve fiziksel kontrol gerektirir. Herhangi bir miida-
haleye baslamadan 6nce, ilk yardimc1 potansiyel cevresel tehlikeleri belirlemeli ve kendi gliven-
ligini tehlikeye atmayacak sekilde hareket etmelidir (Jang ve ark., 2022). Yangin, gaz sizintisi,
elektrik hatlar1 ve enkaz gibi tehlikeler ilk olarak géz 6niinde bulundurulmalidir. Eger olay yeri
giivensiz olarak degerlendirilirse, hi¢cbir sekilde miidahale edilmemelidir. Bunun yerine, yardim

cagrisi yapilmali ve durum giivenli bir noktadan izlenmelidir (Werner ve ark., 2024).

Afet ortamlari genellikle kitlesel yaralanmali olaylari icerdiginden, olay yeri daha genis bir ba-
kis acisiyla degerlendirilmelidir. Yarahlarin dagilimi ve goriiniir durumlari, miidahale eden kisi-
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ye sonraki adimlari planlama konusunda rehberlik edebilir; ancak olay yeri giivenli ilan edilene
kadar bireysel dnceliklendirme yapilmamalidir (Tran ve ark., 2024).

Bir afet ortaminda, ilk yardim saglayicisinin miidahaleye baslamadan 6nce sahay biitiinciil bir
sekilde degerlendirmesi gerekmektedir. Bu degerlendirme yalnizca fiziksel glivenligi saglamak-
la kalmaz, ayni1 zamanda siirecin organizasyonel yonetimini de miimkiin kilar; bu da kaynakla-
rin koordine edilmesini, gorevlerin dnceliklendirilmesini ve iletisimin siirdiirtilmesini kapsar.
Olay yerinin sistematik degerlendirilmesi, hem yardim edenin hem de yaralilarin giivenligini
korur ve miidahalenin siirdiiriilebilirligini saglar (Olorunfemi ve Adesunloye, 2024). ik yar-

dimcinin afet alanina ulastiginda izlemesi gereken olay yeri degerlendirme adimlar1 sunlardir:

e Olay yerine yaklasmadan 6nce, afetin tiir(i, etkilenen alan, mevcut tehlikeler ve cevresel
kosullar hakkinda genel bir gozlem yapilmalidir. Durumun stabil, degisken ya da tehlikeli
olup olmadig1 degerlendirilmelidir (Randolph ve ark., 2019; Tang ve Chen, 2021).

e ilk yardima icin giivenlik 6nceliklidir. Diisen pargalar, toksik gazlar, yangin riski, elektrik
hatlar1 ya da ¢evresel art¢1 sarsintilar gibi tehditler varsa miidahale baslatilmamaldir.
Guivenliksaglanmadanyapilanbirmiidahale,ilkyardimciyadazararverebilir (Dadashzadeh
ve ark., 2019).

e Fiziksel, kimyasal, biyolojik ya da yapisal riskler kontrol edilmelidir. Ornegin, yikilmak iize-
re olan bir bina, dumanla dolu bir koridor, suyla kapli bir zemin ya da 6ngériilemez kalaba-
lik davranislar, olay yerini miidahale i¢in uygunsuz hale getirebilir (Schwartz ve McNutt,
2020).

e Givenli giris ve cikis yollar1 gozlemlenmelidir; engeller, enkazlar ya da kalabalik bir toplu-
luk varsa bir glizergah plani yapilmalhdir. Gerekirse alternatif yollar degerlendirilmelidir
(Dadashzadeh ve ark., 2019).

e Herhangi bir yaraliya yaklasmadan 6nce, olaydan etkilenen kisi sayisini ve bu kisilerin olay
yerine nasil dagildigini belirlemek icin hizl bir gorsel tarama yapilmalidir. Yaralilarin grup

halinde mi yoksa daginik mi1 oldugu da miidahale planini etkiler (Heller ve ark., 2023).

e Olay yerindeki taniklar ya da yardim etmeye istekli bireyler gozlemlenmelidir; mtidahale
surecine katki saglayabilecek bireyler ayrilmalidir. Bu bireyler olay yeri yonetiminde reh-
ber olarak kullanilabilir (Schwartz ve McNutt, 2020).

e lletisim hatlar zarar gérmiisse, sesli uyarilar, el isaretleri ya da fiziksel yénlendirme gibi

alternatif iletisim yontemleri degerlendirilmelidir (Heller ve ark., 2023).

e Ortamda panik, kaos ya da karmasa varsa, miidahale siirecinin saglikli sekilde yiirttiilebil-
mesi icin 6ncelikle bu durumun yatistirilmasi gerekebilir. Bu baglamda olay yerinde giiven
verici bir durus sergilemek, yonlendirici olmak ve ortami sakinlestirmek 6nemlidir (Heller
ve ark., 2023).

e ilk degerlendirmeden sonra bile ortamin dinamik yapis1 devam edebilir. Yeni risklerin
ortaya ¢ikabilecegi unutulmamali ve ilk yardimci cevreyi siirekli olarak yeniden
gozlemlemelidir (Pareja ve ark., 2020).
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e Tiim degerlendirme tamamlandiktan ve olay yerinin miidahale i¢in yeterince giivenli ol-
dugu belirlendikten sonra, yaralilara yaklasilmalidir. Bu karar yalnizca ¢evresel faktorlere
gore degil, ayn1 zamanda yardimcinin bilgi, beceri ve mevcut imkanlarina gore verilmelidir
(Randolph ve ark., 2019).

2.1.4. Hastanin Degerlendirilmesi

Olay yeri glivenli hale getirildikten sonra, ilk yardimci, yardima ihtiya¢ duyan bireyin sistematik
bir degerlendirmesini yapmalidir. Bu degerlendirme, yasami tehdit eden durumlarin belirlenmesi
ve muidahale sirasinin olusturulmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Siire¢ iki ana asamadan olu-

sur: birincil degerlendirme ve ikincil degerlendirme (Zemaitis ve ark., 2019; Alesi ve ark., 2023).

Birincil Degerlendirme

Ilk degerlendirme, bireyin hayati fonksiyonlarini hizlica degerlendirmek ve yasami tehdit
eden durumlar1 dnceliklendirmek amaciyla yapilir. ERC’ye gore bu siirecte ilk olarak bireyin
biling diizeyi degerlendirilir, ardindan hava yolu, solunum ve dolasim kontrolii gerceklestirilir.
Bu sistematik degerlendirme, afet ortamlarinda miidahale sirasinin belirlenmesi agisindan
onemlidir (Alesi ve ark., 2023).

Ik degerlendirme sirasinda bireyin bilin¢ durumu, olay yerine gelen ilk yardimcr i¢in en kritik
gostergelerden biridir. Kisinin cevresine tepki verip vermedigini ve uyaricilara nasil yanit
verdigini anlamak i¢in gozlem ve sozlii/fiziksel uyaranlarla biling¢ diizeyi kontrol edilir (Heller
ve ark., 2023).

e (0z temasi kuruluyor mu?
e Sozlii uyarilara yanit veriyor mu?
e Agrili uyaranlara tepki var mi?
e Hicbir tepki vermiyor mu?
Biling degerlendirmesi icin hizli ve pratik bir yontem olan AVPU 6l¢egi kullanilabilir (Rahmania
ve Dhomiri, 2020):
A - Alert: Birey tamamen uyanik ve ¢evresine tepki veriyor.
V - Verbal: Sadece sozlii uyarilara yanit veriyor.
P - Pain: Agrili uyarilara yanit veriyor.
U - Unresponsive: Hi¢bir uyarana yanit vermiyor.
Birey “Tepkisiz” (Unresponsive) durumdaysa, hava yolu tikanikligi, solunum durmasi veya do-
lasim bozuklugu ihtimali ytliksek oldugundan hizli miidahale baslatiimalidir. Bu durumda hava
yolu a¢ilmali ve gerekiyorsa kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanmalidir. Afet yerinde

biling durumu degerlendirmesi, triyaj stireci icin de temel kriterlerden biridir. Bilingsiz bireyler
genellikle en ytliksek oncelikli gruba yerlestirilir.

Hava Yolu, Solunum, Dolasim, Nérolojik Durum, Maruziyet (Airway, Breathing, Circulati-
on, Disability, Exposure ABCDE) yaklasimy, kritik hasta veya yarali bireylerin acil degerlendir-
me ve tedavisinde sistematik bir yaklasimdir (Alesi ve ark., 2023; Djarv ve ark., 2025).
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A - Hava Yolu: ilk adim, ézellikle biling kaybi olan kisilerde hava yolunun agikligini kontrol
etmektir. Dilin geriye ¢ekilmesi, ag1z icindeki yabanci cisimler veya travmaya bagh deformiteler
hava yolunu tikayabilir.

¢ Biling kaybi varsa, bas-¢ene pozisyonu uygulanmali, ¢cene kaldirilmali ve agiz salgilari te-
mizlenmelidir.
e Guvenli olmayan bir durumda olmadigi siirece kisiyi hareket ettirmeyin.

e Boyun travmasi stiphesi varsa, sadece ¢ene itme manevrasi uygulanmalidir.

B - Solunum: Solunumun varligl, derinligi ve dizenliligi gozlemlenmelidir. Goglis hareketleri

izlenmeli; solunum sesleri dinlenmeli ve burun/ agizdan ¢ikan hava hissedilmeye ¢alisiimalidir.

e Yanit vermiyorsa ve normal nefes alamiyorsaniz, yerel acil durum numaranizi arayin ve
sevk gorevlisinin talimatlarina gére KPR’yi baslatin.

¢ Anafilaksiden siipheleniliyorsa ve egitilmisse intramiiskiiler 0,5 mg adrenalin uygulayin.

e Bogulma siiphesi varsa sirtina darbeler ve karin bolgesine baski uygulayin.

e Egitimli ve endike ise, oksijeni artirmak icin doygunlugu %94-98’e kadar oksijen verin.
C - Dolasim: Nabiz kontroli (karotis veya radial arter), cilt rengi, nem, sicaklik ve kapiller do-
lum stresi gibi dolasim parametreleri degerlendirilir.

¢ Kisiyi rahat ettirin.

e Kardiyak gogiis agrisindan siipheleniyorsaniz 150-500 mg ¢ignenebilir aspirin uygulayin.

e lleri diizey acil tibbi bakimi1 beklerken gecici bir énlem olarak pasif bacak kaldirmay:

kullanmay1 distintin.

¢ Kisiyi yanit verme yeteginin kotiilesmesi ve kaybi (olasi kalp durmasi) agisindan dikkatle

izlemeye devam edin.
e Dolasim belirtileri yoksa, KPR dustiniilmelidir.

e (iddi dis kanama varsa, 6ncelikle bu kontrol altina alinmalidir (dogrudan baski, turnike,

basing noktasi kullanimi).

D - Norolojik Durum (Disability): Bilin¢g kaybinin yaygin nedenleri arasinda derin hipoksi,
hiperkapni, beyin hipoperflizyonu veya yakin zamanda verilen sedatif ya da analjezik ilaclar

yer alir.

e Beyin sarsintisi stiphesi varsa, fiziksel aktiviteden uzak durun.
e Hipoglisemi siiphesi varsa, agiz yoluyla glikoz veya dekstroz tabletleri (15-20 g) verin.

¢ Opioid asir1 dozundan siipheleniliyorsa, nazal nalokson uygulayin.

E - Maruziyet (Exposure): Hastay1 dogru degerlendirmek i¢in viicudun tam olarak agilmasi
gerekebilir. Hastanin onuruna saygi gosterilmeli ve 1s1 kaybi en aza indirilmelidir.

e Hipotermiyi 6nleyin, 1slak giysileri ¢ikarin ve battaniye kullanin.

e Hipertermi - aktif sogutmayi baslatin.

e Kopan pargalari sogutulmus bir kapta saklayin ve yarali kisiyle ayn1 hastaneye getirin.
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Bu adimlar sadece bir sira degil, ayn1 zamanda kritik bir dnceliklendirme siirecidir. Cok sayida
yaralinin oldugu durumlarda, ABCDE yaklasimi sirasina gore yapilan bu hizli degerlendirme,
kimin acil miidahaleye ihtiyac1 oldugunu belirler. ilk yardimcinin bu noktadaki kararlari birey
sonuglari tizerinde 6nemli etkiler yaratabilir.

ikincil Degerlendirme

Hayati tehlike arz eden durum, ilk degerlendirme ile kontrol altina alindiktan sonra, yarali daha
detayli bir sekilde degerlendirilebilir. Bu asamanin amac fiziksel travma, i¢ kanama, kiriklar
veya diger komplikasyonlar tespit etmektir (McAuley ve ark., 2023). Ikincil degerlendirme iki

bilesenden olusur:
1. Sistematik fiziksel muayene (bastan ayaga degerlendirme): Kisi sistematik bir sira ile
bastan ayaga muayene edilir (Zemaitis ve ark., 2019).
Bas ve yiiz: Kanama, sislik, a¢ik yara, pupil asimetrisi ve biling durumu
Boyun: Hareket kisitlilig, sislik, trakea yer degistirmesi ve boyun veno6z distansiyonu
Gogiis: Gogus duvar hareketleri, kaburga kirigi, asimetrik solunum ve gogiis agrisi
Karin: Hassasiyet, sislik ve i¢ kanama belirtileri
Pelvis: Stabilite kontrolii (sinirli), hassasiyet ve kanama
Ekstremiteler: Sislik, deformite ve dolasim-his-hareket kaybi
Sirt: Omurilik yaralanmasi acisindan miimkiin ve giivenliyse degerlendirilmeli
2. Anamnez alma (SAMPLE Yontemi): Bilingli bireylerden kisa ve hedeflenmis bir anamnez
alinmalidir (Aciksari ve ark., 2024).
S (Symptom: Belirtiler): Sikdyet nedir? Hangi semptomlar mevcut?
A (Allergies: Alerjiler): Bilinen alerjiler var m1?
M (Medication: ilaglar): Diizenli kullanilan ilaclar var mi?
P (Post medical history: Ge¢mis tibbi oyKkii): Bilinen hastaliklar ve ge¢mis ameliyatlar var m1?
L (Last oral intake: Son alinan agizdan gida): En son ne zaman yemek ya da icecek alindi?

E (Events: Onceki olaylar): Bu duruma ne sebep oldu?

Afet ortamlarinda zaman, kaynaklar ve personel sinirhidir. Bu nedenle, ikincil degerlendirme
her birey i¢in uygulanamayabilir. Oncelik hayati tehlike arz eden durumlarin taninmasi ve yéne-
tilmesine verilmelidir. Hafif yaralilar daha sonra ikincil degerlendirmeye tabi tutulabilir; stabil
bireyler izlenebilir ve kaynaklar diger yaralilara tahsis edilebilir. Ayrica, psikolojik durumun
fiziksel degerlendirme tizerindeki etkisi goz 6niinde bulundurulmali, panik veya sok icindeki

bireylere iletisim ve is birligi icin zaman taninmalidir (McAuley ve ark., 2023).

2.1.5. Ilk Yardimda Seyirci Etkisi
Afetler gibi olaganiistii durumlarda, olay yerinde bulunup miidahale etmeyen bireyler, yani “se-
yirciler,” ilk yardim siirecinin gériinmez, ancak belirleyici aktorleridir. Seyirci etkisi, bir bireyin

acil bir durumda yardim etme ihtiyaci hissetmesi ancak baskalar1 orada oldugu i¢in hareke-
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te gegcmemesidir. Bu psikolojik fenomen, kalabalik i¢indeki bireysel sorumluluk duygusunun
azalmasiyla agiklanir ve 6zellikle afet zamanlarinda hayat kurtarici miidahalelerde gecikmelere
neden olabilir (Nida, 2020).

Seyirci Etkisinin Tanimi ve Ozellikleri

Seyirci etkisi, sosyal psikologlar John Darley ve Bibb Latané tarafindan ilk kez tanimlanmis olup,
“cok sayida kisinin bir olaya taniklik ettigi durumlarda bireylerin yardim etme olasiliginin azal-
mas1” olarak 6zetlenebilir (Firdaus ve Mardiawan, 2024). Bu etki, afet ortamlarinda insanlarin
olayin biiytkligi karsisinda donup kalmasi, “nasil yardim edecegini bilememesi” ya da “birinin
zaten ilgilendigini distinmesi” nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Bu durum kalabalik ortamlarda daha

belirgin hale gelir ve “sorumlulugun yayilmasi” davranisi gelisir.

Yardim Davranisini Etkileyen Faktorler

Seyirci etkisinin siddetini artiran bazi psikolojik ve cevresel faktorler vardir (Firdaus ve Mardi-
awan, 2024).

e Yardim etmeye calisirken yanlis bir sey yapma ya da zarar gorme korkusu
e Ne yapacagini bilmemek veya kendini yeterince donanimli hissetmemek
e “Birisi yapar” beklentisi, yardim etmeme davranisini mesrulastirir

e Harekete gecmeden 6nce ¢evredeki kisilerin tepkisini bekleme egilimi

¢ Kisi sayisi1 arttikca bireysel sorumluluk duygusunun azalmasi

Afet Ortaminda Egitilmis Seyircinin Rolii

Arastirmalar, ilk yardim egitimi alan bireylerde yardim davranisinin énemli 6l¢iide arttigini
gostermistir (Rovira ve ark., 2021). Egitim, panik anlarinda sakin kalma, basit ama etkili mii-
dahaleleri bilme ve en 6nemlisi “ilk adim1 atmaliyim” diisiincesini kazandirir. Egitimli bireyler

seyirci etkisini azaltabilir ve olay yerinde:

e ilk yardima baslayabilir.
e Yardim edebilecek diger kisileri organize edebilir.

e Profesyonel yardim gelene kadar kritik bir képrt roliinii tistlenebilir.

Bu baglamda, ilk yardim egitimi bilgi saglar ve bireylerin afet ortaminda pasif degil, aktif bir
konum almalarini miimkiin kilar. Profesyonel ekiplerin afetlere ulasmasi zaman alabilir. Bu siire
zarfinda ¢evredeki kisileri hizlica organize etmek ve bilingli sekilde yonlendirmek etkili miida-
halede kritik rol oynar (Tian ve ark., 2024). Seyirciler 112’yi arayabilir, malzeme saglayabilir,
kalabalig1 kontrol edebilir ve ilk yardimi yapan kisiye destek olabilir. Bu katkilar miidahalenin
etkinligini artirirken sosyal dayanismanin giiclenmesini de saglar. Sonug olarak, seyirci etkisi
afet ortamlarinda hayati bir degisken olarak ortaya ¢ikar. Bu etkinin azaltilmasinin en etkili yolu
toplumu ilk yardim egitimi ile gliclendirmek ve insanlarin kendilerini etkisiz taniklar degil, aktif

ilk yardimcilar olarak gormelerini saglamaktir (Rovira ve ark., 2021).

2.1.6. Onay Siireci ve Etik Sorumluluklar

Ik yardim uygulamalarinda miidahaleye baslamadan énce bireyin onayimin alinmasi hem etik
hem de hukuki agidan temel bir prensiptir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi (SB) tarafindan
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yayimlanan rehberlere gore, ilk yardim uygulayicilarinin miidahale edilecek bireyden ya da
birey 18 yasindan kii¢iikse ebeveyni ya da yasal temsilcisinden a¢ik onay almalari gerekir; bu,
olas1 hukuki ve etik sorunlarin 6niine gecmek icindir. Onay s6zlii olarak veya onaylayici bas
hareketi ya da jest ile ifade edilebilir (Chougule ve ark., 2025). Onay siireci, bireyin yasina ve
biling durumuna gore su sekilde degisir:

Bilingli Bireyler ve 18 Yas Ustii

Birey bilingliyse ve 18 yasindan biiyiikse, miidahaleden 6nce islem hakkinda kisa ve anlasilir
bilgi verilmeli, ardindan ag¢ik onay alinmalidir. Yardim teklifi reddedilirse, bireyin karar: say-
giyla karsilanmali; ancak mudahale alani terk edilmemeli ve 112 Acil Cagr1 Merkezi araciligiyla
profesyonel saglik hizmetleri talep edilmelidir (Zhong ve ark., 2019).

Bilingli Bireyler ve 18 Yas Alti

18 yas altindaki bireylere yonelik miidahalelerde ebeveyn veya yasal vasi ile iletisime gecilmeli
ve onaylar1 alinmahdir. Yardim teklifi reddedilirse, birey gozlem altinda tutulmali ve 112 Acil

Cagr1 Merkezi lizerinden profesyonel destek icin acil ¢agri yapilmalidir (Kaye ve ark., 2019).
Bilingsiz Bireyler (Tiim Yas Gruplar i¢in)

Biling kayb1 durumunda, bireyin yasami tehlike altinda kabul edilir ve etik cercevede onay veril-
mis sayilir (6rtiilii onay). Bu durumda, gerekli miidahaleler ilgili ilk yardim bilgileri kullanilarak

baslatilmaly, siire¢ boyunca bireye eslik edilmeli ve saglik ekipleri gelene kadar uygulamalar
sturdiirtilmelidir (Stassen ve ark., 2022).

Etik uygulama acisindan, ilk yardim sirasinda yalnizca gerekli ve uygun miidahalelerin yapil-
masl, bireyin mahremiyetine saygi gosterilmesi ve bilin¢ geri dondiiglinde yapilan islemlerin
kisaca agiklanmasi énerilir. Ozellikle afetler gibi karmagik ve kaotik ortamlarda onay alma sii-
reci ideal sekilde her zaman ytiriitillemeyebilir; ancak uygulamalar en insancil ve etik bicimde

strdiriilmelidir (Prescott ve ark., 2022).

2.2. Temel Yagsam Destegi

Temel yasam destegi (TYD), ileri yasam destegi saglanana kadar kardiyak arrest, solunum yet-
mezligi veya Ust hava yolu tikaniklig1 gibi hayati tehdit eden acil durumlarda uygulanan temel
tibbi miidahaleleri kapsar. Bu zaman acisindan kritik durumlar derhal miidahale gerektirir ve
TYD, acil tibbi bakimin temelini olusturur. TYD uygulamalari, hastanin biling diizeyinin deger-
lendirilmesi, hava yolunun acikliginin saglanmasi, etkili solunumun desteklenmesi ve gerek-
tiginde goglis kompresyonlari ile dolasimin strdiiriilmesi gibi hayati adimlar icerir. Bu basit
ancak hayat kurtarici islemler hem saglik profesyonelleri hem de egitimli siradan kisiler ta-
rafindan uygulanabilir; bu da ileri bakim saglanana kadar gecen stireyi kdpriileme acgisindan

kritik 6neme sahiptir (Olasveengen ve ark., 2021).

Onemle belirtmek gerekir ki, TYD yasam zincirinin ilk halkasini olusturur ve kritik hasta veya
yaralilarin sonuclarin iyilestirmede hayati bir rol oynar. Erken ve dogru miidahale hayatta
kalma sansini dramatik bicimde artirir, kalic1 organ hasari riskini azaltir ve iyilesme sonrasi

yasam Kkalitesini belirleyebilir (Grabmayr ve ark., 2024). Toplu yaralanma olaylarinda veya
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afetlerde, profesyonel tibbi bakima hizl erisimin gecikebilecegi durumlarda, ¢evredeki kisiler
ya da ilk miidahalecilerin TYD uygulama becerisi 6nlenebilir 61iimleri 6nemli 6l¢ciide azaltabilir.
Bu nedenle, yaygin TYD egitimi ve halkin bilin¢lendirilmesi, etkili bir acil miidahale sistemi ve
dayanikl bir toplumun hayati bilesenleridir (Olasveengen ve ark., 2021).

2.2.1. Afet Ortamlarinda Solunum ve Kardiyak Arrestin Taninmasi

Solunum ve kardiyak arrestin erken taninmasi, etkili temel yasam desteginin temel tasidir. Za-
manin Kkritik oldugu ve kaynaklarin sinirli bulundugu afet ortamlarinda, hayati tehdit eden du-
rumlarin hizli ve dogru bir sekilde tanimlanmasi hem klinik hem de lojistik agidan zorunludur
(Olasveengen ve ark., 2021). Normal, agonal ve yok olan solunum arasindaki farki ayirt edebil-
me ve biling durumunu hizli degerlendirebilme becerisi, toplu yaralanma olaylarinda magdur-

larin hayatta kalma siirecini belirleyebilir (Grabmayr ve ark., 2024).

Kardiyak Arrestin Klinik Belirtileri

Kardiyak arrest, normal solunum yapmayan ve yanitsiz bireylerde siiphelenilmelidir. ERC’ye gore,

temel yasam destegi baglaminda tanisal yaklasimda 6ncelikli olarak iki gézlem yapilmalidir:

Yanitsizlik: Birey, sozlii komutlara veya fiziksel uyaranlara (6rnegin, bagirma, hafif dokunus)
yanit vermez. Amach hareketlerin, ses ¢cikarmanin veya goz agmanin olmamasi, merkezi sinir

sistemi islev bozuklugunun 6nemli bir gostergesidir.

Anormal veya yok olan solunum: Nefessiz, yavas, diizensiz veya giriltili solunum
(agonal solunum) normal solunumla karnistirilmamahdir. Ilk yardima tarafindan go-
gus hareketlerinin gozlemlenmesi, solunum seslerinin dinlenmesi ve hava alisverisi-
nin hissedilmesi icin 10 saniyeden uzun olmayan “bak-dinle-hisset” yontemi Onerilir.
Her iki kriter de mevcutsa, kardiyopulmoner arrest oldugu varsayilmali ve hemen KPR’ye bas-
lanmalidir. Nabiz kontrolii, yiiksek hata orani ve zaman kaybi nedeniyle egitimli olmayan ilk
yardimcilar i¢in 6nerilmez. TYD’nin baslatilmasi i¢in nabiz varligi veya yoklugu aranmaz (Olas-

veengen ve ark., 2021; Molnar ve ark., 2023).

Afet Ortamlarinda Solunum Arresti

Solunum arresti, kalp debisi devam ederken etkin solunumun durmasi olarak tanimlanir ve afet
ortamlarinda da yaygindir. Bu durum kapali alanlarda yangin sonucu olusan duman solunmasi,
coken binalar veya enkazdan kaynaklanan gogiis travmasi, sel veya tsunami nedeniyle bogulma
ve hava yolu tikaniklig1 (toz, yabanci cisim aspirasyonu) gibi nedenlerle ortaya c¢ikabilir. Bu va-
kalarda solunum arresti, ventilatuvar destek saglanmazsa hizla kardiyak arreste dontisebilir. Bu

nedenle, solunumun dogru degerlendirilmesi hayati 6nem tasir (Gomes ve ark., 2020).

Bebekler ve Cocuklar i¢cin Ozel Hususlar

Bebeklerde ve ¢ocuklarda arrestin taninmasi hem bulgu hem de aciliyet agisindan farklilik gos-
terir. Bu grupta kardiyak arrestin primer nedeni aritmiden ziyade solunum yetmezligidir. Belirti
ve bulgular arasinda; uyaranlara yanit vermeme, hipotoni, merkezi siyanoz, apne veya bradipne

yer alir.
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Bebeklerde agonal solunum, kaotik ve yikic1 kosullarda kolayca gézden kagabilir. Gogiis ytk-
selmesinin gézlemlenmesi ve solunum seslerinin dinlenmesi, ortam giiriiltiilii ise veya bebek
enkaz ya da toz ile kaplanmissa giivenilir olmayabilir. Hizli dokunarak, uyarmak ve seslenmek
(“Iyi misin?”), yanit1 tetikleyebilir (Kragh ve ark., 2024).

Afet Ortamlarinda Arresti Tanima Engelleri

Afet ortamlari, arrestin hizli taninmasini engelleyebilecek benzersiz zorluklar sunar:

e (Cevresel guriilti, solunum sesleri veya hiriltilar gibi isitsel ipuclarini maskeleyebilir.

o Kotii aydinlatma veya toz, gogiis hareketleri ya da cilt renginin gorsel degerlendirilmesini
engelleyebilir.

e Ik yardimcilar arasinda duygusal yiiklenme, panik ve bilissel yorgunluk, gézlem

dogrulugunu azaltabilir.

e (Cok sayida yarali olmasi, ilk miidahale edenleri bunaltabilir ve triyaj hatalarina veya

degerlendirme gecikmelerine yol acabilir.

Bu nedenle, tanima dogrulugunu artirmak icin afetlere 6zgii senaryolarda egitim ve tekrarlanan
simiilasyonlar 6nemlidir. Kilavuzlar, ilk yardimcilarin siiphede kaldiklarinda harekete ge¢cmele-
rini 6nerir; siiphe varsa, TYD baslatilmalidir (Lafrance ve ark., 2023).

Kardiyopulmoner Resiisitasyonda Kullanilan Protokoller

Klinik protokoller, saglik miidahalelerini yonlendirmek i¢in gelistirilen, yapilandirilmis ve kani-
ta dayali talimat setleridir. KPR baglaminda bu protokoller, uzman komiteler tarafindan en giin-
cel bilimsel kanitlara dayanarak olusturulur ve periyodik olarak giincellenir. Standartlagtirilmis
KPR algoritmalarina uyum, resiisitasyon sirasinda tutarlilik, giivenlik ve etkinligi saglayarak
hasta sonuglarin1 6nemli 6l¢iide iyilestirir (Santos-Folgar ve ark., 2022).

Yasam Zinciri

“Yasam zinciri,” etkili ve koordineli sekilde gerceklestirildiginde kardiyak arrest sonrasi sagkali-
m1 6nemli 6l¢iide artiran zaman kritik eylemler dizisini temsil eder. Zincirin her halkas1 esastir
ve herhangi bir adimda olusan eksiklik genel sonucu olumsuz etkileyebilir (Amagasa ve ark.,,
2023). 2021 ERC kilavuzlarina goére, yasam zinciri hastane dis1 ve hastane i¢i kardiyak arrest-
lerde hafif farkliliklar gosterir (Olasveengen ve ark., 2021). Genel olarak, eriskin hastane dis1

senaryolar su adimlardan olusur:
o Erken tani ve yardim ¢agrisi
o Yiiksek kalitede goglis kompresyonlari ile erken KPR
o Erken defibrilasyon
o Uzman merkezlerde resiisitasyon sonrasi bakim
2.2.2. Yetiskinler i¢in TYD Algoritmalarinda Kullanilan Teknikler

TYD sirasinda ilk yardimcilardan, sadece hayat kurtaran teknikleri 6grenmeleri degil, ayni za-
manda sistematik ve kanita dayali bu tekniklerin derinlemesine anlasilmasi beklenir. Tam rest-

sitasyon algoritmasi uygulanmadan once, her bilesenin teorik temelleri ve klinik 6nemi kavran-
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malidir. Takip eden boliimlerde KPR'nin temel unsurlari olan gégiis kompresyonlari, hava yolu
yonetimi, kurtarma solunumu ve otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullanimi incelenecek-
tir (Olasveengen, 2020).

Gogiis Kompresyonlari

Gogls kompresyonlari, kalbin pompalama islevini mekanik olarak taklit ederek sistemik per-
flizyonu yeniden saglamak i¢in temel bir TYD bilesenidir. Sternuma uygulanan dis basingla int-
ratorasik basing artar, kalp odaciklar sikisir ve kan buyiik damarlara dogru itilir. Bu ileri akis,
kalp kapaklarinin islevsel biitiinltiigi ile desteklenir; kapaklar kanin geri akisini engeller ve tek
yonli dolasimi kolaylastirir. Kompresyonlar sirasinda, sol ventrikiilden beyin gibi hayati organ-
lara kan yonlendirilirken, sag ventrikiilden pulmoner dolasima kan tasinir. Ven6z doniis terimi,
gevseme (recoil) fazinda kalbe pasif olarak kan akisini tanimlar ve resiisitasyonda kalp debisi-

nin korunmasi igin kritik bir siirectir (Chandran ve ark., 2024).

Kardiyak arrestin erken evrelerinde kanda hala oksijen bulunabilir ancak dolasim genellikle
tamamen durur. Bu nedenle, 6ncelikli hedef oksijenlendirmek degil, perfiizyonu yeniden sagla-
maktir. Bu sebeple, mevcut TYD algoritmalari, 6zellikle tek kurtarici durumlarinda, ventilasyon-
dan ¢ok siirekli gogiis kompresyonlarim onceliklendirir. ilk yardimcinin kurtarma solunumu
yapmaya egitimli olmamasi veya yapmak istememesi durumunda sadece “ellerle gdgiis komp-
resyonu” onerilir. Bu yaklasim, perflizyondaki gecikmeleri ve kesintileri en aza indirerek sonug-

lar1 iyilestirdigi gosterilmistir (Catalisano ve ark., 2024).

Gogiis Kompresyonu Uygulama Teknigi

Gogis kompresyonlar, etkinlik ve ilk yardimcinin gtivenligi i¢in kritik olan dogru viicut me-
kanigi ile uygulanmaldur. ilk yardimci, hastanin yaninda ya ayakta durarak ya da diz ¢okerek,
hafifce 6ne dogru dengeli ve rahat bir pozisyonda durmalidir. Genellikle baskin olmayan elin
avug ici, sternumun alt yarisina, 6zellikle kili¢ kemigi (ksifoid) hizasina sikica yerlestirilmelidir.
Diger elin avug ici ise, genellikle baskin el, ilk elin tam tizerine konmali ve parmaklar i¢ ice geci-
rilerek ya da kaburgalara baski yapmamak i¢in yukarida tutularak kompresyon uygulanmalidir.
Ik yardimcinin kollar diiz olmali ve omuzlar ellerin tam iizerinde hizalanarak dikey kuvvet
aktarimi saglanmalidir. Kompresyonlar, sternuma dikey olarak en az 5 santimetre derinliginde
uygulanmali ve her kompresyondan sonra tam gogus geri tepmesi saglanarak venoz doniise izin
verilmelidir. Kompresyon hiz1 dakikada en az 100 olmali; ideal aralik ise dakikada 100 ile 120
kompresyon arasinda olmalidir, bu da mevcut resiisitasyon kilavuzlari tarafindan 6nerilmekte-
dir (Olasveengen, 2020; Russell ve ark., 2021) (Sekil 2.2-1).

Gogiis Kompresyonlarinin Etkinligini Etkileyen Faktorler

Kompresyon derinligi, tam gogiis geri tepmesi, yiizey stabilitesi ve kesintilerin minimize edil-
mesi gibi kritik faktorler, KPR sirasinda gogiis kompresyonlarinin etkinligini belirler. Bu un-
surlarin ustalikla uygulanmasi, restisitasyon ¢abalarinda optimal perfiizyonun saglanmasi igin
gereklidir.
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Kompresyon Derinligi

D1s kompresyonlarla etkili kalp debisi, yeterli kompresyon derinligine baghdir. Mevcut ulusla-
rarasi kilavuzlar, hastalarda en az 5 cm derinlikte kompresyon yapilmasini 6nerir (Olasveengen,
2020; Thaker ve ark., 2024). Bu, etkin kan dolasiminin saglanmasi icin gégsiin en az 5 cm de-
rinliginde sikistirllmasi gerektigi anlamina gelir. Alti cm’den fazla kompresyonlar kaburga kirigi
veya i¢ yaralanma riskini artirabilirken, uygulamada en sik karsilasilan sorun yeterli derinlikte
kompresyon yapilmamasidir. Bu nedenle, 6nerilen derinlige ulasmak i¢in yeterli kuvvetle kom-
presyon uygulamaya 6nem verilmelidir (Thaker ve ark., 2024) (Sekil 2.2-2).

Ust ekstremite giiciiniin azaldig1 veya kas-iskelet sistemi kisitlihklarinin (6rnegin artrit) oldugu
bireylerde, modifiye edilmis bir el teknigi kompresyon derinligini artirabilir. Bu teknikte,
baskin olmayan elin avug i¢i sternumun alt yarisina yerlestirilir ve baskin el, o elin bilegini
kavrar. Bu diizenleme ek bilek destegi saglar ve daha derin kompresyonlarin daha iyi kontrol

ile yapilmasina yardimai olabilir (Machbub ve ark., 2022).

Sekil 2.2-1. Goguis kompresyon hiz1  Sekil 2.2-2. Kompresyonun derinligi

Gagsiin Geri Donlisti

Her kompresyondan sonra gogsiin tam geri doniisi, kalbe ven6z doniis i¢cin hayati 6neme sahip-
tir. Eksik geri dontis, ventrikiil dolumunu azaltir, atim hacmini diistiriir ve sonraki kompresyon-
larin etkinligini azaltir. Bu nedenle, ilk yardimci kompresyonlar arasinda gégse yaslanmaktan

kacinmali ve her asagl itisten sonra gogsiin tam olarak genislemesine izin vermelidir (Lakomek
ve ark., 2020; Chandran ve ark., 2024). (Sekil 3).

¥,

Sekil 2.2-3. Her kompresyondan sonra gogiisiin yeniden sekillenmesi
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Yiizey Sertligi
Kompresyonlara baslamadan 6nce hastanin sert ve diiz bir ylizeye yerlestirilmesi gerekir. Yu-
musak veya esnek bir ylizeyde (6rnegin, yatakta) yapilan kompresyonlar, asagiya uygulanan
kuvveti emdigi ve g6giis kafesinin gercek hareketini kisitladigi i¢in etkinligi azaltir (Olasveen-

gen, 2020). Miimkiinse hasta yere tasinmali veya altina bir sirt tahtasi konulmalidir (Sanr1 ve
Karacabey, 2019).

Kesintilerin En Aza indirilmesi

Kompresyonlarin stirekli uygulanmasi, koroner ve serebral perfiizyon basinglarinin korunmasi
icin esastir. Kompresyonlarin kisa stireli bile olsa kesilmesi, beyin gibi hayati organlara olan kan
akisinda belirgin bir azalmaya yol acar. Ayrica, kompresyonlar yeniden baslatildiginda, yeterli
dolasimin yeniden saglanmasi i¢in birka¢ dongu gereklidir. Bu nedenle, 6zellikle nabiz kontrolii
veya ventilasyon gibi islemler sirasinda kesintilerin en aza indirilmesi, hayatta kalma ve norolo-

jik sonuclarin iyilestirilmesi icin kritik nemdedir (Catalisano ve ark., 2024).
Hava Yolu Yénetimi ve Kurtarici Solunum

Solunum arresti, primer bir olay veya kardiyak arrestin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Solunum
arresti durumlarinda, pulmoner fonksiyonu desteklemek veya gecici olarak yerine koymak i¢in
iki temel miidahale gereklidir: hava yolu yonetimi ve kurtarici ventilasyon (Mohamed, 2022).

Etkili hava yolu agikligi, basarili kurtarict solunum i¢gin 6n kosuldur. Hava yolunu agma tek-
nikleri, tikanikligin nedeni ve hastanin durumuna gore degisir (Erfanian ve ark., 2024).
Kardiyak arrest olaylarinda, ERC’'nin giincel rehberleri, resiisitasyonun erken asamalarinda
ventilasyondan ziyade yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlarini 6nceliklendirir (Pujalte-Jesus ve

ark., 2020). Ancak kurtarici solunum, belirli klinik durumlarda gereklidir:

e Nabiz hissedilen ancak yanit vermeyen, apneik veya agonal solunum gosteren hastalar, da-
kikada yaklasik 10-12 olmak iizere, 5-6 saniyede bir solunum destegi almahdir (Olasve-
engen, 2020).

e Uzun siiren kardiyak arrestlerde, 6zellikle yaklasik 13 dakika veya 400 gogus kompresyo-
nu sonrasinda, kanda bulunan oksijen rezervi organ perflizyonunu desteklemeye yetmez.
Bu durumda, kurtarici solunumun eklenmesi gereklidir (Olasveengen, 2020; Wawrzynek
ve MScisz, 2024).

e Kardiyak arresti takiben sahada iki egitimli ilk yardimc1 varsa, koordineli restisitasyon uy-
gulanmalidir. Bir ilk yardimci gégiis kompresyonlarini yaparken, digeri standart TYD pro-
tokollerine gore 30 kompresyona 2 solunum oraninda ventilasyon saglar (Pujalte-Jesus ve
ark., 2020).

Hava Yolu Yonetimi

Kardiyak arrestli hastalarda kurtarici solunuma baslamadan 6nce, hava yolunun ag¢ik oldugun-
dan emin olmak esastir. Sekresyonlar, kan, kusmuk veya yabanci cisimler nedeniyle hava yolu-
nun tikanmasi ventilasyonu ciddi sekilde engelleyebilir ve derhal miidahale edilmelidir (Mo-
hamed, 2022). Ag1z boslugunda goriinen maddeler, eldivenli bir parmakla stiplirme hareketi
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yapilarak veya mevcutsa emme cihazi kullanilarak ¢ikarilmahdir. Bogulmaya yol agan yiyecek
pargalar1 veya yabanci cisimler gibi daha biiytik tikanikliklar i¢in 6zel ¢ikarma teknikleri uygu-
lanmalidir; bu teknikler sonraki bir b6liimde tartisiilmaktadir (Penketh ve Nolan, 2023). Hava
yolu goriniir tikanikliklardan arindirildiktan sonra, yeterli ventilasyonun saglanabilmesi i¢in
hava yolunun agik tutulmasi kritiktir. Bu, iki manuel manevrudan biri kullanilarak yapilabilir:
bas geri/¢ene yukar1 manevrasi veya cene itme manevrasi (Carlson ve Wang, 2020).

Bas geri/cene yukar1 manevrasi, servikal omurga yaralanmasi siiphesi olmayan hastalarda uy-
gulanir. Bu teknigi uygulamak icin bir el hastanin alnina yerlestirilir ve bas nazikce geriye dogru
egilir, diger elin parmaklari alt cenenin kemikli kisminin altina konarak ¢ene yukari ve 6ne kal-
dirilir. Cenenin altindaki yumusak dokulara asir1 baski yapilmamasina dikkat edilmelidir, ¢linkii
bu refleksif olarak hava yolunun kapanmasina neden olur. Ayrica, ventilasyon sirasinda yeterli
hava girisini saglamak i¢in hastanin agz1 hafifce acik tutulmalidir (Carlson ve Wang, 2020; Erfa-
nian ve ark., 2024) (Sekil 2.2-4).

Cene itme manevrasi, spinal travma stiphesi olan durumlarda tercih edilen yontemdir, ¢linkii
bas hareketini énler. ilk yardimci, hastanin basinin arkasina gecer ve dirseklerini saglam bir
yluzeye dayayarak pozisyon alir. Her iki el, mandibulanin arka kenarlarinin hemen arkasina
yerlestirilir ve dilin posterior farinksten uzaklasmasi icin ¢ene elle 6ne dogru itilir (Wawrzynek
ve Mscisz, 2024). Onceki teknikte oldugu gibi, agiz kismen acik kalmalidir. Her iki manevra da
dilin arkaya kaymasini 6nlemeyi ve boylece kurtarici solunum sirasinda hava yolunun agik kal-
masini amaglar. Uygun manevranin se¢imi, 6zellikle servikal omurga tutulum ihtimali g6z 6niin-
de bulundurularak klinik degerlendirmeye dayanmalidir (Bartos ve ark., 2023) (Sekil 2.2-5).

Sekil 2.2-4. Bas geri/¢ene yukar teknigi Sekil 2.2-5. Cene itme teknigi

Kurtarici Solunum

Kurtarici solunum, TYD’inde kritik bir miidahaledir ve akcigerlerin ventilasyon islevini gecici
olarak iistlenir. [lk yardimci, hastanin hava yoluna manuel olarak nefes vererek oksijenin alveo-
llere girmesini saglar, boylece gaz degisimini destekler ve dolasimdaki kanin oksijenlenmesini
surdirir (Mohamed, 2022). Kurtarici solunum sirasinda verilen havanin (ekshalasyon havasi),
yaklasik %16-17’si oksijen icerir — bu oran, ileri tibbi yardim saglanana kadar hiicresel fonk-
siyonun gecici olarak devamini desteklemek icin yeterlidir (Pujalte-Jesus ve ark., 2020). Eksha-
lasyon havasinda karbon dioksit bulunsa da, var olan oksijen kardiyopulmoner resiisitasyonun

ilk asamalarinda hayat kurtarici amaclar igin yeterlidir.
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Ag1zdan agiza ventilasyon, kurtarict solunumun en yaygin bilinen yéntemidir; ancak bu dogru-
dan yontem, potansiyel olarak enfeksiy6z viicut sivilarina maruz kalma riski tasir. Bu nedenle,
givenlik ve hijyeni artirmak i¢in bariyer cihazlar onerilmektedir (Tangpaisarn ve ark., 2023).
En sik kullanilan iki bariyer cihazi yiiz siperligi ve cep maskesidir. Yiiz siperligi, hastanin agiz ve
burnunu kapatan kompakt, diiz ve tasinabilir bir plastik levhadir. Ortasinda tek yonlii bir valf
veya filtre bulunur; bu valf, hava akisini tek yonde saglar ve sivilarin geri akisini 6nler. Tasinabi-
lirligi sayesinde, TYD egitimi almis saglik personeli disindaki ilk yardimcilar arasinda popiiler-
dir (Gaszynski ve ark., 2021) (Sekil 2.2-6).

Ote yandan, cep maskeleri armut seklinde olup hastanin burun ve agzimi kaplar, iyi bir
sizdirmazlik saglayarak yeterli ventilasyon sunar. Genellikle saglik profesyonelleri ve acil
miidahale ekipleri tarafindan kullanilir, tek yonli valf icerir ve ek oksijen verilmesi gereken
durumlar icin oksijen portu bulunabilir (Jeong ve ark., 2024). ERC, ytz siperlikleri yerine miim-
kiin oldugunda cep maskelerinin kullanilmasini, ¢linkii bu maskelerin daha tistiin koruma ve
etkinlik sagladigini 6nerir (Olasveengen, 2020). Bariyer cihazi yoksa, klinik olarak gerekli oldu-
gunda cevredeki kisiler kurtarici solunum yapmaktan ¢ekinmemelidir. KPR sirasinda hastalik
bulasma riski yaklasik 17 milyonda 1 olup, hizli miidahalenin faydasi bu minimal riskten ¢ok
daha fazladir (Michel ve ark., 2019) (Sekil 2.2-7).

Kurtaricinin verdigi nefes

+ W = — Tek yonli valf
Cep || —r
AF | " - o
MASKE /} / f 4— Yaralinin verdigi nefes

Sekil 2.2-6. Ytz kalkan Sekil 2.2-7. Tasinabilir maske

Kurtarici solunumun etkili bir sekilde uygulanabilmesi icin, ilk yardimci hastanin yaninda otur-
mali veya diz ¢okerek konumlanmalidir. Bariyer cihazi mevcutsa, hastanin agiz ve /veya burnunun
lizerine yerlestirilmelidir (Wawrzynek ve MScisz, 2024). Servikal omurga yaralanmasi ihtimaline
bagh olarak, ilk yardimci hava yolunu bas-geriye /¢ene yukari veya ¢ene itme manevralarindan
biriyle acar. Normal bir nefes aldiktan sonra—derin bir nefes degil—ilk yardimc, eger bariyer ci-
hazi kullanilmiyorsa hastanin burnunu kapatir, agzini hastanin agzina sikica yerlestirir ve havayi
yavasca hava yoluna verir (Otero-Agra ve ark., 2020). Her nefes bir saniye stiresince verilmelidir;
sadece gogsiin yiikselmesine neden olacak kadar, bdylece havanin akcigerlere ulastigr dogrula-
nir. Asir1 hacim veya kuvvet, mideye hava kagmasina (gastrik insuflasyon) yol acarak kusma ve
aspirasyon riskini artirabilir. Go6gls iki denemeden sonra yiikselmezse, ilk yardimci derhal gogiis
kompresyonlarina geri donmelidir (SkiiSovska ve ark., 2024) (Sekil 2.2-8).
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Ventilasyon ayrica genellikle odadaki hava (%21 oksijen) ya da ek oksijen kaynagina bagh ola-
rak daha yiiksek oksijen konsantrasyonu verebilen torba-mask cihazi (Pocket- bag valv mask:
BVM) ile de uygulanabilir (Bartos ve ark., 2023). BVM kullanmak i¢in, ilk yardimc1 hastanin ba-
sinda konumlanmalidir. Hava yolunu agmak i¢in bas geriye dogru egildikten sonra, maske has-
tanin burun ve agzini kapatacak sekilde burun koéprisii rehber alinarak yerlestirilir (Otero-Agra
ve ark., 2020). Maske, E-C kelepge teknigi ile sabitlenir: baskin elin bagparmak ve isaret parma-
g1 maske tizerinde “C” seklini olusturup maskeyi yerinde tutar ve sizdirmazlig1 saglar; kalan ti¢
parmak ise “E” seklinde mandibulay1 kaldirarak hava yolunu acar (Gerber ve ark., 2021). Maske
sabitlendikten sonra, baskin olmayan el torbay: her ventilasyonda bir saniyede sikar. Manuel
kurtarici solunumda oldugu gibi, yeterli ventilasyonun saglandigini dogrulamak i¢in her nefeste
gogis yikselmesi gozlenmelidir (Borremans ve ark., 2023) (Sekil 2.2-9).

Sekil 2.2-8. Burnun sikistirilmasi Sekil 2.2-9. Maskenin kullanimi

Otomatik Eksternal Defibrilator: Gerekce ve Uygulama

Giincel KPR protokolleri, kardiyak arrest yonetiminde OED kullanilmasini zorunlu kilar. OED,
ozellikle egitimli olmayan ilk yardimcilar tarafindan kullanilmak iizere tasarlanmis tasinabilir
ve bilgisayarl bir cihazdir. Anormal kalp ritminin altta yatan neden oldugu kardiyak arrest du-

rumlarinda kullanilir (Elhussain ve ark., 2024).

Normal fizyolojik kosullarda, kalp diizenli ve ritmik olarak atar. Bu ritim, sag atriyumun st
kismindaki sinoatriyal (SA) noddan spontan olarak kaynaklanan elektriksel impulslar tarafin-
dan kontrol edilir. Bu impulslar, kalp kasinin senkronize kasilmasini saglayan 6zel bir iletisim
sistemi boyunca iletilir. Bu elektrik sinyallerinin periyodik olarak tiretilmesi ve iletilmesi, kalbin
etkin bir sekilde ¢alismasi i¢in kritik 6neme sahiptir (van der Maarel ve ark., 2023).

Ancak, bu impulslarin iiretilmesinde veya iletilmesinde yasanan bozukluklar aritmilere yol aga-
bilir. Elektriksel aktivite asir1 hizli veya diizensiz hale geldiginde, kalp diizensiz atar ve ¢ogu
zaman etkisiz olur. Bu hizli, diizensiz ritimler aritmi olarak adlandirilir. Aritmi tiirleri arasinda,
ozellikle 6limcil olan ve ani kardiyak arrestin en yaygin iki nedeni; ventrikiiler fibrilasyon ve

nabizsiz ventrikiiler tasikardidir (Dryja ve ark., 2024).

Ventrikiiler fibrilasyon, ventrikiillerde kaotik elektriksel aktivite ile karakterize edilir ve senkro-

nize kasilmanin tamamen kaybolmasina neden olur. Ventrikiiller etkili bir sekilde kan pompala-
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mak yerine, diizensiz ve etkisiz sekilde titrer, bu da kardiyak outputun durmasina yol acar. Na-
bizsiz ventrikiler tasikardi ise, cok hizli ventrikiiler kasilmalarin oldugu, ancak bu kasilmalarin
o kadar verimsiz oldugu bir durumdur ki, nabiz alinamaz ve sistemik perfiizyon saglanamaz
(Stupca ve ark., 2022).

Sok verilebilir ritimler tespit edildiginde, elektriksel bir sok uygulanarak normal kalp ritmi
yeniden saglanabilir. Bu, kalbe kontrollii bir elektrik enerjisi dozu veren defibrilator araciligiyla
gerceklestirilir. Yalmzca belirli aritmilerin (ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon,
supraventrikiiler tasikardi), defibrilasyona yanit verdiginin bilinmesi 6nemlidir. Asistoli
(elektriksel aktivitenin tamamen yoklugu) ve nabizsiz elektriksel aktivite (PEA) de kardiyak
arrest sirasinda sikc¢a karsilasilan durumlar olmasina ragmen, bunlar sok verilebilir ritimler
degildir. Bu durumlar defibrilasyon yerine ileri yasam destegi ile yonetilir. Bu nedenle, sok
uygulamadan 6nce ritmin gergekten sok verilebilir olup olmadigini belirlemek icin monitér ile

kardiyak ritmin degerlendirilmesi hayati 6nem tasir (Pham ve ark., 2023).
Hastane Disinda Kullanim i¢in OED

Kardiyak arrest vakalarinin 6nemli bir bolimi saglik kuruluslarn disinda gerceklesir. OED, bu
tiir durumlar icin 6zel olarak gelistirilmis olup, egitimli kisilerin defibrilasyona gecikmeden
baslamasina olanak tanir (Lipchak ve ark., 2022). Cihaz hafif, tasinabilir olup, alisveris merkez-
leri, havaalanlari, spor stadyumlar: ve eglence parklari gibi kalabalik kamu alanlarinda yaygin
olarak bulunur. Bu mekanlardaki personel genellikle TYD ve OED kullanimi1 konusunda egitim-
lidir (Pham ve ark., 2023).

OED’nin Calisma Prensibi

OED, batarya ile calisan, bilgisayarl bir cihazdir ve kalbin ritmini analiz ederek sok uygulanip
uygulanmayacagina karar verir. Sistem, hastanin gégsiine yapistirilan elektrot pedlerinden (ya-
piskan pedler) olusur. Bu elektrotlar kalbin elektriksel aktivitesini algilar ve cihazin i¢ bilgisaya-
rina ileterek ritim analizi yapilmasini saglar. Sok verilebilir bir ritim tespit edildiginde, cihaz ilk
yardimciya sok uygulanmasini bildirir (Didon ve ark., 2024). Sok butonuna basildiginda, pedler
araciligiyla yiiksek enerjili elektriksel bir impuls gonderilir; bu, miyokard hiicrelerinin depo-
larizasyonunu saglar ve aritmiyi kesintiye ugratarak kalbin dogal pacemakerinin diizenli ritmi

yeniden kurmasina yardimci olur.

Modern OED’lerin ¢ogu, ilk yardimciy1 islemin her adiminda yonlendiren sesli ve gorsel uya-
rilarla donatilmistir. Bu tasarim, tibbi egitimi olmayan Kkisilerin bile cihazi glivenle ve etkili se-
kilde kullanabilmesini saglar. Modeller arasinda farkliliklar olsa da, tiim OED’lerde ortak olan
temel calisma adimlar1 bulunmaktadir (Shirazi Nejad ve ark., 2024; Aldaas ve Birgersdotter-
Green, 2024).

OED Kullanim Teknigi

Tipik bir acil miidahalede, OED ikinci bir ilk yardimci tarafindan olay yerine getirilirken, ilk mii-
dahale yapan kisi zaten gogiis kompresyonlarina baslamistir. Bu kompresyonlar, OED aksi yon-
de talimat vermedikge kesintisiz devam ettirilmelidir. OED kullanimu ile ilgili adimlar sunlardir
(Lupton ve ark., 2024; Elhussain ve ark., 2024; Missel ve ark., 2025):
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OED’yi tasima ¢antasindan ¢ikarin ve cihazi agin. Baz1 modellerde kapagin agilmasi cihazin
otomatik olarak a¢ilmasini saglar.

Uygun yapiskan ped setini se¢in. 8 yasindan biiytlik hastalar icin yetiskin pedleri kullanilir.
Pedlerin yapiskan arka kismini ¢ikararak yerlestirmeye hazirlayin.

Pedleri OED’nin sesli talimatlar1 ve/veya tizerindeki gorseller dogrultusunda yerlestirin.
En yaygin yerlestirme yontemi anterolateral konum olup bir ped, sag tst gogse, kopriiciik
kemiginin hemen altina, digeri ise sol yan g6giis duvarina, koltuk altindan yaklasik 7-8 san-
timetre asagida, alt kaburga kenarina yakin konumlandirilir. Alternatif olarak, anteroposte-
rior yerlestirme bazi durumlarda kullanilabilir. Bu yéntemde bir ped, sternumun solunda
ve meme altina yakin anterior gogse, digeri ise hastanin sirtinda, omurgaya bitisik sekilde
yerlestirilir. Bu yontemin uygulanmasi hastanin yeniden konumlandirilmasini gerektirir ve
hastane dis1 ortamlarda daha az tercih edilir (Sekil 2.2-10) (Sekil 2.2-11).

Sekil 2.2-10. Anterolateral yerlestirme Sekil 2.2-11. Anteroposterior yerlestirme

e Pedler dogru sekilde yerlestirildikten sonra, kimsenin hastaya dokunmadigindan emin
olun ve OED’nin kalp ritmini analiz etmesine izin verin. Bazi modeller bu islemi otomatik
olarak yaparken, bazilar1 ilk yardimcinin belirlenmis analiz butonuna basmasini gerektirir.

e OED, ritmin soklanabilir oldugunu belirlerse ilk yardimci sok uygulayacaktir. Bu asamada,
tekrar kimsenin hastaya fiziksel temas etmedigi teyit edilmelidir.

e Elektriksel impulsu iletmek icin sok butonuna basin.

e Soktan hemen sonra KPR'ye, gogliis kompresyonlariyla baslayarak devam edin.
Kompresyonlarin geciktirilmemesi kritik 6neme sahiptir; ¢clinkii iskemi kaynakli hasari en

aza indirmek icin perflizyonun hizlica yeniden saglanmasi gerekir (Sekil 2.2-12).

Modern OED’ler, gercek zamanli rehberlik saglayarak bu siireci basitlestirir, boylece cevrede
bulunan kisilerin etkili miidahalede bulunma olasiligini artirir ve hastane dis1 kardiyak ar-
restlerde sagkalimi iyilestirir. OED’lerin sadeligi, tasinabilirligi ve etkinligi, onlar1 herhangi bir

halka acik defibrilasyon stratejisinin vazgecilmez bilesenleri haline getirir.
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Sekil 2.2-12. OED kullaniminda basit adimlar

2.2.3. BebekKler ve Cocuklar icin TYD Algoritmalarinda Kullanilan Teknikler

Gogiis kompresyonu teknigi, hastanin yasi ve viicut biiytkliigline gore uyarlanmalidir; boylece
yeterli perfiizyon saglanirken yaralanma riski en aza indirilir. Hem el yerlesimi hem de komp-

resyon derinligi cocuklar ile bebekler arasinda farklilik gésterir.
Cocuklarda Goglis Kompresyonlari

Kiiciik cocuklarda, standart iki el kullanilarak yapilan yetiskin goégiis kompresyonlari asir1 kuv-
vet uygulamasina neden olabilir. Bu nedenle, genellikle tek elle kompresyonlar énerilir. [1k yar-
dimcy, bir elini sternumun alt yarisina yerlestirmeli ve gdgsiin anteroposterior ¢apinin ticte biri
olan yaklasik 5 cm derinlikte kompresyon uygulamalidir. Tek elle yeterli derinligin saglandi-
gindan emin olunmasi 6nemlidir. Eger bu yapilamazsa, ilk yardimci asir1 kuvvet uygulamaktan
kacinarak iki el teknigine ge¢melidir (Kowal ve ark., 2024) (Sekil 2.2-13).

e

Sekil 2.2-13. Cocuklarda tek elle kalp masaji
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Bebeklerde Gogiis Kompresyonlar:

Bebeklerde gogiis kompresyonlari daha hassas ve 6zel teknikler gerektirir. Kullanilacak teknik,

tek bir ilk yardimc1 mi1 yoksa iki kisilik bir ilk yardim ekibi mi olduguna baglidir. Sadece bir ilk

yardimcl varsa, iki parmak teknigi kullanilir. Bu teknik asagidaki adimlan icerir (Lee ve ark.,
2019) (Sekil 2.2-14):

[k yardimci, baskin elinin isaret ve orta parmaklarini kullanir.

Parmaklar, g6gsiin ortasinda, meme cizgisinin hemen altinda, sternumun alt kismina yer-
lestirilir.

Kompresyonlar, gégslin anteroposterior ¢apinin Ugte biri olan yaklasik 4 cm derinlikte

dikey olarak uygulanmalidir.

Iki parmak teknigi disinda, iki basparmak sarma teknigi de kullanilir; bu teknik, daha tutarh

kompresyon derinligi, gelistirilmis koroner perfiizyon ve daha yiiksek kan basinci olusturulma-

sina olanak tanir. Bu teknigin adimlar sunlardir (Vandamme ve ark., 2024):

Ik yardimci, bebegin gogsiinii sarmak icin her iki elini kullanir. Karsit basparmaklar,
meme ¢izgisinin hemen altinda, sternumun alt yarisina yerlestirilirken, kalan parmaklar
bebegin sirtin1 destekler.

Gogiis kompresyonlari, her iki bagparmagin sternuma asagi dogru bastirmasiyla uygulanir.
Iki parmak tekniginde oldugu gibi, kompresyonlar bebegin gégiis derinliginin yaklasik 4
cm’si veya licte biri kadar olmalhdir (Sekil 2.2-15).

Bu yontem daha etkili kompresyonlar saglasa da, kompresyon yapan ilk yardimcinin

ellerini kolayca ¢ekememesi nedeniyle, havalandirmay1 saglamak icin ikinci bir ilk

yardimc1 gerektirir.

Sekil 2.2-14. Iki parmakla kalp masaji ~ Sekil 2.2-15. Iki basparmakla elleri cevreleyen KPR
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Bebeklerde ve Cocuklarda Havayolu Yonetimi ve Kurtarici Solunum

Cocuk hastalarda havayolu yonetimi ve kurtarici solunum, yetiskin tekniklerine benzer, ancak
anatomik farkliliklar nedeniyle 6nemli uyarlamalar yapilmaldir. Ayrica, bebeklerde boynun
asir1 gerilmesinden kaginilmasi ¢ok 6nemlidir; ¢linkii bu durum havayolunun tikanmasina yol
acabilir. Bas notr pozisyonda tutulmaldir; asir1 egme trakeanin sikismasina neden olabilir.
Pratik bir anatomik rehber olarak, dis kulak kanalinin omuz hizasiyla ayni hizada ve orta
hatta, notr pozisyonda olmasi saglanmalidir. Ayrica bebeklerde, ilk yardimci hastanin agiz ve
burnunu kendi agziyla kapatarak siki bir sizdirmazlik olusturmahdir (Amagasa ve ark., 2023).
Kurtarici solunum i¢gin cep maskesi veya BVM kullanilirken, ¢cocugun veya bebegin burun ve
agzini giivenli bir sekilde kapatan uygun boyutta bir maske se¢cmek kritik 6neme sahiptir. Acil
miidahale kitlerinde genellikle birden fazla maske boyutu bulunur. lyi oturan bir maske, hava
sizintisini O6nler ve pozitif basingh ventilasyonu etkili bir sekilde saglar (Borremans ve ark.,,
2023) (Sekil 2.2-16).
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Sekil 2.2-16. Bebeklerde basin egilmesi

8 Yas Alt1 Cocuklarda Otomatik Eksternal Defibrilator

Standart OED’ler, yetiskinler ve 8 yas tizeri cocuklar icin uygun elektrik enerjisi vermek tizere
tasarlanmistir. Ancak, daha kii¢tlik cocuklarda bu enerji seviyesi asir1 ve potansiyel olarak zararh
olabilir. Bu yas grubunda giivenli ve etkili defibrilasyon saglamak i¢cin OED kullaniminin bazi
modifikasyonlar veya pediatrik 6zel aksesuarlarla uyarlanmasi gerekmektedir. Bu modifikas-

yonlar sunlardir (Amagasa ve ark., 2023):

e Teslim edilen enerji dozunu otomatik olarak azaltan dnceden programlanmis dahili bir
secenek
e Standart yetiskin dozunun yaklasik ticte birini sinirlayan doz zayiflatici

e Teslim edilen enerjiyi kontrol etmek i¢cin OED ile baglanti kuran 6zel pediatrik kablolar

Bu elektriksel modifikasyonlara ek olarak, pediatrik 6zel yapiskan elektrot pedleri de kullani-
lir. Cocuklarda pedler anterolateral pozisyonda yerlestirilmelidir: bir ped sag tist gogus uze-
rine, meme Ustiine, digeri ise koltuk altinin biraz altindaki sol gégiis yanina uygulanir (Borre-

mans ve ark., 2023).
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Bir yas alt1 bebeklerde ise anteroposterior ped yerlestirilmesi 6nerilir: bir ped list gégsiin or-
tasina, digeri ise sirtin, skapula kemikleri arasina konur. Manuel defibrilator, viicut agirlhigi ve
klinik duruma gore verilen enerji dozunun hassas ayarlanmasina izin verdigi icin bebeklerde
tercih edilir. Ancak manuel defibrilatorler ileri egitim gerektirir ve genellikle saglik profesyo-
nelleri tarafindan kullanilir (Santos-Folgar ve ark., 2022).

Pediatrik kullanima uyarlanmis OED, manuel defibrilatériin bulunmadig1 durumlarda kullani-
labilir. Pediatrik modifikasyonlar olmadan standart bir OED, 8 yas alt1 cocuklarda da uygulana-
bilir. Bu durumda, tam doz sok verilmesi, defibrilasyonun tamamen geciktirilmesinden daha
tercih edilir; ¢clinkii zamaninda sok uygulanmasi, ventrikiiler fibrilasyon veya nabizsiz ventrikii-
ler tasikardi vakalarinda hayatta kalma i¢in kritiktir (Borremans ve ark., 2023) (Sekil 2.2-17).

Sekil 2.2-17. Cocuk OED pedlerinin anterolateral yerlestirilmesi

2.2.4. ERC'nin Yetiskinler i¢cin Temel Yasam Destegi Protokolii

ERC’nin TYD protokoli, olay yerindeki miidahale eden kisi sayisina gore degisiklik gosterir. Bir-
den fazla egitimli ilk yardimc1 mevcutsa, gorevler etkin bir sekilde paylasilabilir. Ancak, bir¢cok
gercek ortamda yalnizca bir egitimli ilk yardimc1 hemen hazir bulunabilir. Her iki durumda da
yetiskin TYD'nin temel adimlar1 aynidir (Lim ve ark., 2021; Olasveengen ve Semeraro, 2021).

Tek Ilk Yardimci Protokolii
Yalnizca bir ilk yardimci bulundugunda asagidaki sira izlenmelidir.

Asama 1: Olay yerinin giivenligi ve durum degerlendirmesi: KPR'ye baslama-
dan once, ilk yardimci hem hastanin hem de kendi giivenligi icin ¢evrenin gliven-
li olup olmadigini degerlendirmelidir. Yangin, gaz sizintisi, yapisal ¢okme veya elekt-
rik riski gibi tehlikeler varsa, hasta sadece giivenli oldugu takdirde tasinmahdir. Ilk
yardimcilar kendilerini tehlikeye atmamalidir, aksi halde ek yaralanmalar meydana gelebilir.
Olay yerinin giivenli oldugu dogrulandiktan sonra, ilk yardimci bireyin tepkisini degerlendir-
melidir. Birey tepkisiz ve normal solunum yapmiyorsa, ilk yardimci hemen yardim ¢agirmaly,
en yakin kisiden acil tibbi servisleri aramasini ve OED getirmesini istemelidir. Eger yalnizsa,
KPR’ye baslamadan 6nce acil servisi aramalidir; gerekirse telefon hoparlér modunda kullanila-
bilir (Chaudhary ve ark., 2023).

Asama 2: Solunum ve dolasimin degerlendirilmesi: ERC 2021, solunum ve dolasim belirti-

lerinin ayn1 anda 10 saniyeden fazla olmamak iizere degerlendirilmesini énerir. Ik yardimci,
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gogis hareketlerini gozlemleyerek ve hava seslerini dinleyerek normal solunumu kontrol et-
melidir. Aralikli hirilti, solunum olarak kabul edilmez ve kardiyak arrest belirtisi olarak deger-

lendirilmelidir.

Ayn1 anda, amach hareketler veya normal solunum gibi dolasim belirtileri kontrol edilebilir. ilk
yardimcilar tarafindan rutin nabiz kontrolii artik 6nerilmemekte, hatta saglik ¢calisanlarina bile
belirsizlik durumunda KPR’yi geciktirmemeleri tavsiye edilmektedir. ERC’ye gore, hasta tep-
kisiz ve normal solunum yapmiyorsa, nabiz kontrolii beklenmeden derhal KPR baslatilmalidir
(Almojarthe ve ark., 2021).

Asama 3: KPR’nin baslatilmasi: Hasta normal solunum yapmiyorsa, ilk yardim-
c1 derhal gogiis basilarina baslamalidir. El yerlesimini kolaylastirmak ve OED ped-
lerinin hizlica uygulanmasini saglamak icin gogus uzerindeki giysiler c¢ikarilmalidir.
Yetiskinler icin KPR protokoli, ilk yardimci sayisindan bagimsiz olarak 30:2 kompresyon-solu-
num oranini takip eder. Kompresyonlar 5-6 cm derinlikte ve dakikada 100-120 hizda yapilma-
lidir. Kurtarici solunumlar yaklasik 1 saniye strecek sekilde ve gogiis yliikselmesi gozlemlene-

rek verilmelidir (Nagao ve ark., 2021).

Ilk yardimcr suni solunum yaptirmak istemez veya yapamazsa, siirekli gogiis kompresyonu
uygulanmalidir (yalnizca kompresyon KPR). Boyle durumlarda ERC 2021, 6zellikle gontilliiler igcin
ellerle yapilan siirekli gogiis kompresyon KPR’sini 6nerir. Bu yaklasim miidahale olasiligini artirir

ve yetiskinlerde ani kardiyak arrestlerde hayatta kalma oranini artirir (Bielski ve ark., 2021).

OED kullanimi ve gorev degisimi: OED olay yerine getirildiginde, ilk yardimci cihazin sesli ta-
limatlarini tam olarak izlemelidir. Bir ilk yardimci g6giis basilarina devam ederken, digeri OED
pedlerini uygular. OED sok 6nerdiginde, hastanin kimseye temas etmediginden emin olunma-
lidir. Sok diigmesine basildiktan sonra KPR hemen, gecikmeden devam ettirilmelidir (Tani ve
ark., 2019).

iki i1k Yardimci Protokolii

Iki egitimli ilk yardima kardiyak arrest aninda mevcutsa, resiisitasyon siireci daha etkin ve
verimli bicimde yiiriitiilebilir. Iki ilk yardimci varhig, kritik gorevlerin es zamanh olarak
yapillmasina olanak saglar, boylece gecikmeler en aza indirilir ve hasta sonuglar iyilesir
(Bahanshel ve ark., 2021).

Asama 1: Olay yerinin degerlendirilmesi ve gorev dagilimi: Acil durumla karsilasildigin-
da, bir ilk yardimci koordinasyonu saglamak icin liderlik roltint tistlenmelidir. Birinci ilk yar-
dimc1 hem hasta hem de miuidahale edenlerin giivenligi i¢in ¢evreyi degerlendirirken, ikinci ilk
yardimc acil tibbi servisleri bolgesel acil numara (6rnegin Avrupa’da 112) tlizerinden arar ve
mevcutsa OED getirir. Bu asamada etkili iletisim ve yapilandirilmis zaman, verimli bir yaklasim
saglamak icin 6nemlidir (Wagenplast ve ark., 2022).

Asama 2: Hasta degerlendirmesi: Hasta degerlendirmesi, tek ilk yardimci protokoliindeki
ilkelerle aynidir. ilk yardimcilar hastanin tepkisini ve solunum durumunu hizlica kontrol et-

melidir. Hasta tepkisiz ve normal solunum yapmiyorsa, KPR hemen baslatilmalidir. ERC 2021
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yonergelerinde agonal hiriltilar, normal solunum olarak kabul edilmez ve kardiyak arrest belir-
tisi sayilir. Nabiz kontrolii miimkiinse denenebilir, ancak belirsizlik varsa gogiis kompresyonlari
geciktirilmemelidir (Allan ve ark., 2024).

Asama 3: Kardiyopulmoner resiisitasyonun baslatilmasi: Hasta tepkisiz ve normal solu-
num ve dolasim belirtisi yoksa, bir ilk yardimci derhal gogiis kompresyonlarina baslar, digeri
ise kurtarici solunumlari saglar. Kompresyonlar 5-6 cm derinlikte ve 100-120 hizda olmalidir.
Standart basi-solunum orani 30:2 olup, tek ve iki ilk yardimci senaryolarinda aynidir. Solunum-
lar yaklasik bir saniye siirecek sekilde, gogiis ylikselmesi saglanarak verilmelidir (Mathew ve
ark., 2023).

OED kullanimi ve gérey degisimi: Bir ilk yardimci yapiskan pedleri hazirlar ve uygular, digeri
ise kompresyonlara devam eder. Pedler yerlestirir yerlestirmez OED kalp ritmini analiz etmeye
baslar. Her iki ilk yardimci da ritim analizi sirasinda hastaya temas etmemelidir; bu, sinyalin
bozulmasini 6nler. Sok onerilirse, OED operatorii yiiksek sesle “clear” (uzaklasin) uyarisi yap-
mali ve kimsenin hastaya temas etmediginden emin olmalidir. Sok uygulandiktan sonra gogiis

kompresyonlarina derhal devam edilmelidir (Kim ve ark., 2023).

Ekip Koordinasyonu ve Gorev Degisimi

Suirekli gogus kompresyonlari fiziksel olarak zorlayicidir ve ilk yardimcida yorgunluga yol aca-
bilir; bu da kompresyon kalitesinin diismesine neden olur. Bunu 6nlemek icin, ilk yardimcilarin
yaklasik her iki dakikada bir veya 30:2 dongiisiiniin besinci tekrari sonrasinda gorev degistir-
meleri Onerilir. Gorev degisimi bes saniye icinde tamamlanmaldir; ideal olarak, kompresyon-
larin kisa siireli durdugu OED’nin ritim analiz asamasinda yapilmalidir. OED genellikle her iki
dakikada bir ritim yeniden degerlendirmesi icin uyar1 verir ve bu, gérev degisimi i¢in dogal bir
zaman aralig1 saglar (Sandhu ve ark., 2022).

KPR siiresince etkili iletisim hayati oneme sahiptir. Gogiis kompresyonlarini yapan ilk yardimci
yuksek sesle saymali, boylece solunumlarin zamaninda verilmesi saglanmalidir. OED kullanimi
sirasinda da 6zellikle ritim analizi veya defibrilasyon aninda digerlerinin hastadan uzak dur-
masini saglamak i¢cin net sozlii uyarilar verilmelidir. Bu yapilandirilmis ve koordineli yaklasim,
spontan dolasimin geri donmesine ya da ileri yasam destegi saglayan ekibe teslim edilene kadar
devam eder (Sandhu ve ark., 2022).

2.2.5. ERC’nin Bebekler ve Cocuklar i¢cin Temel Yasam Destegi Protokolii

ERC'ne gore, bir yasindan kiigtik bireyler bebek olarak siniflandirilirken, bir ila sekiz yas ara-
sindakiler ¢ocuk olarak kategorize edilir. Bu yasa dayali siniflandirma, uygun resiisitasyon stra-
tejilerinin yonlendirilmesi icin kritik 6neme sahiptir; ¢linkii anatomik ve fizyolojik farkliliklar,
pediatrik hastalarda kardiyak arrestin nedenleri ve yonetimini 6nemli dl¢iide etkiler. Yetiskin-
lerin aksine, pediatrik kardiyak arrestler genellikle primer kardiyak olaylardan ziyade solunum
yetmezligi veya dolasim ¢okiisii gibi sekonder nedenlere baglidir. Bu ayrim, kardiyak arreste
ilerlemenin 6nlenmesi icin erken tani ve zamaninda miidahalenin énemini vurgular (Schnau-
belt ve ark., 2024).
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Sonuc olarak, pediatrik TYD, hava yolunun giivence altina alinmasina, yeterli ventilasyonun sag-
lanmasina ve hipoksinin 6nlenmesine 6zel 6nem verir—bunlarin tiimii ¢ocuklarda morbidite ve
mortalitenin azaltilmasinda hayati 6neme sahiptir. Yiiksek kaliteli KPR yoluyla solunum ve do-
lasimin hizli ve etkili desteklenmesi, sonuglarin iyilestirilmesinde kritik rol oynar. Ayrica, klinik
kotiilesmenin erken taninmasi ve derhal miidahale edilmesi geri dondiirtilemez organ hasarini
onleyebilir ve tam iyilesme sansini artirabilir (Kolawole ve ark., 2024). Cocuklarin 6zellikle acil
ve afet durumlarinda savunmasiz olmalar1 nedeniyle, bakim verenlerin, egitimcilerin ve toplum
tiyelerinin pediatrik TYD uygulama becerisi, pediatrik acil durum hazirhiginin temel bileseni ve
geng hayatlar kurtarmak i¢in gii¢lii bir aragtir.

Pediatrik Hastalarda Yasam Zinciri

Pediatrik hastalarda, solunum yetmezliginin erken tani ve yonetimi ile arrestin 6nlenmesi 6zel-
likle kritiktir. Pediatrik yasam zinciri asagidaki temel unsurlari icerir (Schnaubelt ve ark., 2024;
Kolawole ve ark., 2024):

e Kardiyak arrestin 6nlenmesi

e Kardiyopulmoner arrestin erken ve etkili taninmasi ve acil miidahale sisteminin harekete
gecirilmesi

e Yeterli ventilasyon ile yliksek kaliteli KPR

e Gerekli durumlarda hizh defibrilasyon

e Entegre post-resiisitasyon bakim
Bebekler ve Cocuklar i¢in Tek ilk Yardimc Protokolii

Asama 1: Olay yeri ve hasta degerlendirmesi: Yetiskin protokollerinde oldugu gibi, ilk adim
olay yerinin giivenliginin degerlendirilmesidir. Ik yardimci, ortamin kendisi veya hasta i¢in her-
hangi bir risk tasimadigindan emin olmalidir. Daha sonra, ilk yardimci ¢cocugun omzuna nazikge
dokunarak ve ismiyle ¢agirarak yanit verirligini kontrol etmelidir. Bebeklerde ise ayaga dokun-
mak daha uygun olabilir. Yanit yoksa hemen yardim ¢agrilmal ve acil saglik hizmetleri (112)
aktive edilmelidir. Yalniz ve cep telefonu varsa, hasta birakilmadan hoparlér modu kullanilarak
112 aranmalidir (Vandamme ve ark., 2024).
Asama 2: Solunum ve dolasimin degerlendirilmesi: Solunum, gégiis hareketleri gozlemle-
nerek ve hava akimi dinlenerek veya hissedilerek degerlendirilir. Agonal solunum (gasping)
normal solunum olarak kabul edilmez. Nabiz kontrolii de dnerilir, ancak yasa gore farklilik gos-
terir (Anders ve ark., 2025):
e Bebeklerde, biseps ve triseps arasindaki tist koldan iki parmakla brakiyal nabiz palpasyo-
nu yapilir.
e (Cocuklarda ise kasik kivrimindan femoral nabiz veya erisilebilir ise karotis nabzi palpe
edilir.
e ilk yardimci, solunum ve dolasimi degerlendirmek icin 10 saniyeden fazla zaman
harcamamalidir. Herhangi bir siiphede, derhal KPR baslatilmalidir.
Asama 3: Resiisitasyonun baslatilmasi: Bu faz asagidaki adimlarn igerir (SkiiSovska ve ark.,
2024):
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e Eger hastanin nabzi varsa ve normal solunum yapiyorsa, acil tibbi hizmetler gelene kadar
cocugun solunum ve dolasimi izlenmelidir.

e Nabiz varsa fakat gocuk normal solunum yapmiyorsa, kurtarma solunumu baslatilmahdir.
Her 2-3 saniyede bir (dakikada 20-30 kez) ve yaklasik 1 saniye siiren, gégsiin yiikselme-
sini saglayan solunumlar verilmelidir

e Nabiz her 2 dakikada bir kontrol edilmelidir. Kalp hiz1 60 atim/dakikanin altina diiser-
se—nabiz olsa bile—ve solgunluk, zayif merkezi nabizlar veya benekli cilt gibi yetersiz
perfiizyon belirtileri varsa, gogiis kompresyonlarina gecikmeden baslanmaldir.

e Bebeklerde ve ¢ocuklarda gégilis kompresyonlarina baslamadan 6nce bes kurtarma solu-
numu verilmesi onerilir. Bu, pediatrik kardiyak arrestlerin hipoksik nedenlerinin ytiksek
prevalansini yansitmakta olup, erken oksijenasyonun tam kardiyopulmoner arreste iler-
lemeyi 6nlemek i¢in kritik oldugunu gosterir.

e Solunum yok ve nabiz alinamiyorsa ya da kalp hiz1 dakikada 60 atimin altindaysa ve ye-
tersiz perflizyon belirtileri varsa, hemen KPR baslatilmalidir. Cocugun giysileri ¢ikarilarak
dogru el yerlesimi ve defibrilasyon hazirligi saglanmalidir.

e GOgls kompresyonlar1 uygun teknikle yapilir (Obara ve ark., 2024).

o Bebeklerde, iki parmak veya iki basparmak sarmal teknigi kullanilir.

o Cocuklarda, gocugun biiytiikliigline gore tek veya iki elle kompresyon yapilir.

o Kompresyon hizi dakikada 100-120, derinlik ise bebeklerde yaklasik 4 cm, cocuklarda
5 cm olacak sekilde, gogiis 6n-arka ¢capinin yaklasik tigte biri kadar olmalidir.

o Sadece bir ilk yardimc1 varsa, kompresyon-ventilasyon orani 30:2 olarak uygulanir.

o KPR yaklasik 1 dakika veya bes dongii devam ettirilir, ardindan yardim ¢agirmak ve
OED getirmek icin birakilir. Bu rehberlik, pediatrik kardiyak arrestlerin genellikle hi-
poksik kékenli oldugu anlayisina dayanir. Yardim ¢agirmadan 6nce yapilan erken ven-
tilasyon, hayatta kalma sansini 6nemli 6l¢lide artirabilir.

OED kullanimi ve gérey degisimi: OED ritmi analiz etmesine izin verilir, sok 6nerilirse, sok ve-
rilmeden 6nce hastaya kimsenin dokunmadigindan emin olunur. Sok sonras1 hemen KPR 30:2
dongiileri ile devam ettirilir. Ritm her 2 dakikada bir OED talimatlarina gére yeniden degerlen-
dirilir. Hayat belirtileri geri donene, ileri yasam destegi gelene ya da ilk yardimci fiziksel olarak

devam edemeyene kadar KPR suirdiiriliir (Liang ve ark., 2022).
Pediatrik TYD’nde iki ilk Yardimci Protokolii

Iki egitimli ilk yardimcinin varhgi, kritik gorevlerin eszamanh olarak gerceklestirilmesine
olanak taniyarak pediatrik resiisitasyonun etkinligini dnemli o6l¢iide artirir. Cocuklar ve
bebekler genellikle kardiyak arresti hipoksi veya dolasim sokuna bagl olarak yasadiklarindan,

zamaninda ve iyi koordine edilmis miidahale sarttir (Anders ve ark., 2025).

Asama 1: Olay yeri degerlendirmesi ve gorev dagilimu: Bir ilk yardimcy, olay yerini degerlen-
dirip islemin giivenli olup olmadigin belirlemekle sorumlu olur. ikinci ilk yardimc ise uygun
acil durum numarasini arayarak acil saglik hizmetlerini harekete gecirir ve varsa OED’yi getirir
(Keselica ve ark., 2024).
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Asama 2: Hasta degerlendirmesi: Bu asama, tek ilk yardimci protokoliindeki yaklasimla ay-
nidir. {1k yardimcilar yanit verme durumu, solunum ve dolasimi degerlendirirler. Bebeklerde
brakiyal nabiz palpe edilir; ¢cocuklarda ise femoral veya karotis nabiz kullanilabilir. Hasta ya-
nit vermiyor ve normal solunum yapmiyorsa, restisitasyona gecikmeden baslanmalidir (Noh ve
ark., 2022).

Asama 3: Klinik duruma goére miidahale: Bu asama asagidaki adimlar icerir (SkriSovska ve
ark., 2024).

e Hastanin solunumu varsa ve nabiz palpe edilebiliyorsa, ¢cocuk veya bebek stirekli olarak
izlenmelidir. Her iki ilk yardimci, ileri yasam destegi gelene kadar nabiz ve solunumu dii-
zenli olarak yeniden degerlendirmelidir.

e Hastanin nabzi var ancak yeterli solunum yapmiyorsa, bir ilk yardimci kurtarma solunu-
muna baslar; her 2-3 saniyede bir (dakikada 20-30 kez) yaklasik bir saniye stliren ve gog-
siin yiikselmesini saglayan solunumlar verir. ikinci ilk yardima ise hastanin nabzini ve
perfiizyon belirtilerini stirekli degerlendirir. Nabiz 60 atim/dakikanin altina diiserse veya
yetersiz perflizyon (6rnegin, solukluk, siyanoz, soguk uclar veya zayif nabizlar) belirtileri
varsa, gogiis kompresyonlarina hemen baslanmalidir. Kompresyon gerekmezse, kurtarma
solunumu devam ettirilir ve nabiz her iki dakikada bir yeniden degerlendirilir.

e Hem solunum hem de nabiz yoksa, ilk yardimci bebeklerde iki bagsparmak sarmal eller
teknigini; cocuklarda hastanin biiytikliigiine baglh olarak tek veya iki el teknigini kullana-
rak gogiis kompresyonlarina baslar. ikinci ilk yardimc ise miimkiin olan en kisa siirede
kurtarma solunumlarini verir.

Pediatrik hastalarda kompresyon-ventilasyon orani 15:2°dir; bu oran, yetiskin protokollerine
gore daha sik ventilasyona izin verir. Bu diizenleme, pediatrik kardiyak arrestlerin tipik etiyolo-
jisi olan hipoksi veya solunum yetmezligini yansitir. Bu durumlarda, arrest aninda kandaki ok-
sijen seviyeleri zaten azalmis oldugundan, yeterli ventilasyon, kompresyonlarla birlikte kritik
bir 6nceliktir (Noh ve ark., 2022; Santos-Folgar ve ark., 2023).

OED Kullanimi ve Gérev Degisimi: OED, kullanima hazir olur olmaz agilmali ve pediatrik ped-
ler lireticinin talimatlarina uygun sekilde uygulanmalidir. Pedler ¢ocuklarda anterolateral po-
zisyona, bebeklerde ise anteroposterior pozisyona yerlestirilmelidir. OED, kalp ritmini analiz
edecek ve gerekiyorsa sok uygulanmasini 6nerecektir. Ritim analizi sirasinda her iki ilk yar-
dimc1 da hastayla temas olmadigindan emin olmalidir. Sok 6nerilirse, hemen uygulanmalidir.
Sok verilsin ya da verilmesin, OED talimat1 dogrultusunda hemen KPR’a devam edilmelidir. ilk
yardimcilar, yorgunlugu azaltmak ve kompresyon kalitesini korumak igin yaklasik her iki daki-
kada bir, tercihen ritim analizi veya KPR’daki diger dogal duraklamalar sirasinda gérev degisimi
yapmalidir. Ritim analizi her iki dakikada bir tekrarlanir ve hastanin durumu siirekli olarak

yeniden degerlendirilir (McCartney ve ark., 2022; Elhussain ve ark., 2024).

15:2 kompresyon ve ventilasyon dongiisi, ritim kontrolleri ve OED miidahalelerinden olusan
bu resiisitasyon dongiisii, spontan dolasimin geri dontisii belirtileri gozlenene, ileri yasam des-
tegi saglayan ekip gelerek miidahaleyi devralana ya da hasta yanit verene kadar kesintisiz siir-
dirilmelidir (Hoehn ve ark., 2020).
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2.3. Hava Yolu Tikanikligi ve Bogulma

Hava yolu tikanikligy, bir kisinin tist solunum yolunda fiziksel bir engel nedeniyle yeterince nefes
alamamasi durumudur ve hayati tehdit eden bir durumdur. Bu tikaniklik en sik larinks girisinde
meydana gelir. Bu durum, hayati organlara oksijen ulasimini hizla engeller ve acil miidahale
edilmezse dakikalar icinde biling kaybina, beyin hasarina veya 6liime yol acabilir. Yetiskinlerde
tikanikligin en yaygin nedeni, kotii ¢ignenmis bir yiyecegin bogaza kagmasidir. Buna karsilik,
cocuklar dogal meraklari ve agiz yoluyla nesneleri kesfetme egilimleri nedeniyle, madeni para,
kiiclik oyuncak pargalar1 veya boncuk gibi yiyecek olmayan nesneler nedeniyle hava yolu ti-
kaniklig1 yasama olasiliklar1 daha yiiksektir (Cramer ve ark., 2020; Yiannakis & Hilmi 2024).
Bu tir acil durumlar, derhal ve uygun miidahale gerektirir. Hava yolu tikaniklig1 belirtilerinin
taninmasi—bogazi tutma, konusamama veya okslirememe, siyanoz ve solunum giicliigli gibi—
kritiktir. Hizli ilk yardim uygulanmazsa, tam tikaniklik hizla kalp durmasina déniisebilir. Temel
yasam destegi (TYD) egitimi, bireylerin bu acil durumlara yanit vermeleri i¢in gerekli beceri-
lerle donatilmasinda hayati bir rol oynar. Dogru ve hizli uygulanan sirt darbeleri, karin itisleri
(Heimlich manevrasi) ve gogiis kompresyonlari gibi teknikler, hava akisini yeniden saglayarak

trajik sonuglarin 6nlenmesine yardimci olabilir (Cramer ve ark., 2020; Yiannakis & Hilmi 2024).

Hava yolu tikanikliginin yonetimi, ¢cevresel kaos, panik ve profesyonel bakimin gecikmeli ulas-
t1g1 afet ortamlarinda ¢ok daha 6nemlidir. Boyle durumlarda, bogulma vakalarini taniyip etkili
sekilde miidahale edebilen ilk yardimcilarin varligl, hayat-kurtarici fark yaratabilir. Bu nedenle,
hava yolu tikanikliginin taninmasi ve giderilmesi tekniklerinin halk saglig1 egitimleri ve afet ha-
zirlik egitimlerine entegre edilmesi, daha giivenli ve daha hizli miidahale eden toplumlar olus-
turmanin temel bilesenlerinden biridir (Yiannakis & Hilmi 2024).

2.3.1. Hava Yolu Tikaniklig1 Olan Bir Vakay1 Tanima

Bogulma vakasi, egitimsiz bir gozlemci i¢cin hemen fark edilmeyebilir. Ancak hizli tani, hizli mii-
dahale saglayarak basarili sonu¢ sansini artirir. Bu nedenle, tiim TYD egitimi alan Kisilerin bo-
gulma belirtileriyle tanisik olmasi1 6nemlidir (Pairi ve Imran, 2024).
Hafif bogulma belirtileri: Hafif bogulma genellikle kismi hava yolu tikaniklig1 ile olusur, bu
nedenle nefes almak zor olsa da akciger seviyesinde hava alisverisi devam eder. Hafif bogulma
belirtilerinden bazilar1 sunlardir:

¢ Nesneyi disar1 atmaya calisan siirekli 6ksiiriik

e Oksiiriikler arasinda belirgin hirilt:

Siddetli bogulma belirtileri: Siddetli bogulmada tam hava yolu tikanikligi vardir ve bu nedenle

hava aligverisi ya ¢ok azdir ya da tamamen yoktur. Bunun sonucunda su belirtiler ortaya cikar:

Hasta hi¢ konusamaz veya aglayamaz.

Zayif bir okstiriik vardir veya hi¢ yoktur.

Nefes almaya ¢alisirken ytiksek sesli hirilti ¢ikabilir.

Yetersiz oksijen alisverisinden dolay1 siyanoz (morarma) gorulir.
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Evrensel bogulma isareti: i¢giidiisel bir tepki olup klasik bogulma isareti olarak kabul edilir.
Hasta, bir veya her iki eliyle bagparmak ve parmaklarini kullanarak bogazini tutar veya kavrar.

Bogulmaya hemen miidahale edilmezse, hava alisverisi durur ve kandaki oksijen tiikenir. Bu

durum, oksijensiz kalan beyin nedeni ile hasta bilin¢ kayb1 yasayabilir (Sekil 2.3-1).

Sekil 2.3-1. Evrensel bogulma isareti

2.3.2. Yetiskin ve Cocuk Hastada Bogulmanin Yonetimi

Uygun tekniklerin uygulanmasi, tiim vakalarin %70 ila %80’inde bogulmanin giderilmesini

saglar. Bogulma hastasinin uygun yonetimi iki temel faktore baghdir (Suga ve ark., 2024).

e Hastanin yetiskin, cocuk veya bebek olup olmadigi
e Hastanin bilingli (uyanik) ya da bilingsiz (baygin) olup olmadigi

Heimlich Manevrasi

Heimlich manevrasi (teknigi ilk 6neren doktorun adiyla anilir), kontrollii ve yukar1 dogru yapi-
lan karin itislerinden olusan bir dizi harekettir. Bu itisler diyafram iizerine baski yaparak onu
gogus bosluguna dogru yukari iter. Bu da hastanin cigerlerindeki havay: disari iterek hastanin
oksiirmesini saglar ve sonunda tikanan nesnenin atilmasini saglar. Heimlich manevrasi, sadece
ayakta durabilen veya dik oturabilen bilingli kisilerde kullanilabilir. Bebeklerde uygulanmasi

uygun degildir (Basile ve ark., 2023).

Heimlich manevrasinin uygulanma adimlari asagidadir (Suga ve ark., 2024; Basile ve ark., 2023)
(Sekil 2.3-2):
e Hasta, ayakta duruyor ya da oturuyor pozisyonda, dik tutulmahdir.
e ilk yardimc, hastanin arkasinda, hastanin belini iki koluyla kavrayacak kadar yakin bir
mesafede durur.
e Dominant el ile bir yumruk yapilir ve bagsparmak tarafi ice bakacak sekilde hastanin karni-
na, 6zellikle gogiis kemiginin alt ortasinda ve gobek deliginin hemen tistlinde yerlestirilir.
e Diger el ile yumruk kavranir ve hizly, igce ve yukari dogru itisler uygulanir.
e Her itis kuvvetli olmali ve tikanikliga neden olan nesneyi ¢ikarmak i¢in diyaframa dogru
yukariya dogru yonlendirilmelidir.
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e ltisler, yabana cisim ¢ikana, bogulma giderilene veya hasta bilin¢ kayb1 yasayana kadar

tekrarlanir; bu durumda alternatif bir yonetim yontemi uygulanmalidir.

|

|

\ 1. Yumrugun basparmak
) tarafini gobek deliginin 1”
| p— ustiine ve gégiis kemigin

ucunun oldukga altina
yerlestir.

2. Yumrugu iceri ve yukari
dogru bastir.

3. Ara sira yaraliyi ve
teknigini kontrol et.

Sekil 2.3-2. Heimlich manevrasi

Heimlich Manevrasinin Uygulama Farkhiliklari

Hamile ve obez Kisilerde uygulama: Gebe ve obez Kisiler icin gogiis itmesi tercih edilmelidir.
Biiyliyen rahmin diyaframi yukar1 dogru itmesi nedeniyle hamile bireylerde karin itisleri uygu-
lanmaz. Bu durumlarda alternatif olarak gogiis itisleri tercih edilmelidir. En etkili sonuc i¢in ilk

yardimci ellerini gogiis kemiginin alt ucuna yerlestirmelidir (Suga ve ark., 2024; Djarv ve ark.,
2025).

Hemimlich manevralarinin sirta vuruslarla birlikte uygulanmasi: Sirt vuruslar etkili
olmazsa 5 heimlich manevrasi yapilmalidir. Bu yontemde, ilk yardimci hastanin arkasina
gecerek, heimlich manevrasina benzer sekilde sirta vurus uygular. Hasta belinden 6ne egilirken,
ilk yardimci baskin olmayan eliyle gogsii sabitler. Ardindan, baskin elinin topuk kismiyla iki
kiirek kemigi arasina sert bir darbe indirir. Bu islemin ardindan heimlich manevrasi uygulanir.
Bes sirt darbesi ve ardindan bes heimlich manevrasindan olusan bu déngti, yabanci cisim disar1
cikana veya hasta bilincini kaybedene kadar tekrarlanir (Basile ve ark., 2023) (Sekil 2.3-3).

=
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sirtina
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Sekil 2.3-3. Bes ve bes yaklasimi
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TepKkisiz Yetiskin veya Cocuk: KPR
Bir hastanin bilincini kaybetmesi, beynin oksijensiz kaldigini1 gosterir. Dolasimi siirdiirmek ve
viicudun hayati organlarina oksijen saglamak icin derhal 6nlemler alinmalidir. Bu nedenle bu-

rada odak nokta KPR'dir. ilk yardima biling kaybinin nedeninin tikanma oldugundan emin ol-

dugunda asagidaki adimlar izlenmelidir (Thapa ve ark., 2024):

e Hemen yardim cagrilmali ve mevcut kisilerden acil yanit hizmetlerini devreye sokmalari
istenmelidir.

e Magdur yavasca yere veya mevcut olan sert bir yiizeye yatirilmahdir.

e KPR’a baslanmalidir. En giincel kilavuzlara gore nabiz kontrolii gerekli degildir - bu, resii-
sitasyon siirecini geciktirebilir. Otuz gogiis kompresyonu uygulandiktan sonra iki kurtari-

c1 nefesi verilmelidir.
Kurtarici Nefesin Uygulamasinda Degisiklik

Her kurtarici nefes dongilistinden 6nce hastanin agzi tamamen acilmali ve goriintir bir yabanci
cisim olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Eger yabanci cisim goriiniir ve kolayca ¢ikarilabilecek
durumdaysa, giivenli ve kontrollii bir teknikle ¢cikarilmaya c¢alisilabilir. Cisim gériinmiiyorsa ya
da kolayca ulasilamiyorsa, yine de iki kurtarici nefes verilmelidir. Kérlemesine parmakla sii-
piirme hareketlerinden kesinlikle ka¢inilmaldir; ¢iinkii bu tiir girisimler, yabanci cismin hava
yoluna daha derinlemesine itilmesine neden olabilir. KPR, 30 kompresyon ve iki solunumdan
olusan bes dongii boyunca devam etmelidir. Acil tibbi hizmetler hentiz aranmadiysa, bu bes

dongii tamamlandiktan sonra derhal bilgilendirilmelidir (Costable ve ark., 2024).
Tikaniklik Giderildikten Sonra KPR’a Devam Edilmesi

Gogls kompresyonlari, heimlich manevralarina benzer sekilde islev gorebilir ve yabanci cismin
yerinden ¢ikmasina yardimci olabilir. Kurtarici nefes 6ncesi yapilan diizenli kontrollerle yaban-
c1 cisim ¢ikarilabilir ve hava yolu temizlenebilir. Ancak hasta hemen bilincini geri kazanama-
yabilir. KPR, nabiz ve solunum tamamen geri dénene kadar veya hasta hastaneye sevk edilene

kadar devam etmelidir (Raghuprasad, 2021).
2.3.3. Bebekte Solunum Yolu Tikanikliginin Yonetimi

Bebeklerde heimlich manevrasi kontrendikedir. Bunun yerine, gogiis basilari onerilir. ERC, tep-
ki veren bebeklerde “bes-bes” teknigini 6nermektedir, ancak bu prosediir belirli uyarlamalar
icerir (Dunne ve ark., 2024). Ik yardima oturur veya diz ¢oker pozisyonda olmali ve bebegi
guvenli bir sekilde kucaginda tutmalidir. Miimkiinse ve zaman elveriyorsa, bebegin giysileri-
nin ¢ikarilmasi 6nerilir; bu, gogiis basilarinin etkinligini artirabilir. “Bes-bes” teknigi asagidaki

adimlari icerir (Igarashi ve ark., 2024):

e Sirta vuruslar i¢in, bebek ilk yardimcinin 6n kolu tlizerine ytiziisti yerlestirilmelidir; 6n
kol, ilk yardimcinin dizi veya uylugu tizerinde desteklenmelidir. Bebegin bas1 gégsiinden
daha asagida olmali ve ilk yardimci basi ve ¢eneyi desteklemek igin elini kullanmalidir;
boyundaki yumusak dokulara baski yapilmamalidir, ¢iinkii bu hava yolu tikanikligini ko-

tiilestirebilir.
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e Karsi elin topuk kismi kullanilarak iki kiirek kemigi arasina bes giiclii sirt darbesi uygu-
lanmalidir (Sekil 2.3-4).

e (Ogls basilarina gecmek icin, bebek kontrollii bir hareketle sirtiistii cevrilmeli ve diger
on kolun tizerine yatirilmalidir; bu 6n kol yine uyluk tarafindan desteklenmelidir. Bas yine
goglisten asagida kalmahdir (Sekil 2.3-5).

e Ardindan, iki parmak gogsiin ortasina - meme uglarinin hemen altina - yerlestirilerek bes
gogis basisi uygulanmalidir.

e Bes sirt darbesi ve bes gogiis basisindan olusan bu dongii, yabanci cisim ¢ikarilana veya
bebek tepkisiz hale gelene kadar siirekli olarak tekrarlanmalidir.
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Sekil 2.3-4. Tikanigi olan bebege destek Sekil 22.3-5. Bebekte yabanci cismin ¢ikarilmasi

Tepkisi Olmayan Bir Bebekte Tikanikligin Giderilmesi
Bebek tepkisiz hale gelirse, ilk yardimci KPR uygulamasina ge¢melidir. Yetiskinlerde oldugu

gibi, nabiz aramak i¢in zaman kaybedilmemelidir. Asagidaki adimlar izlenmelidir (Machado ve
ark., 2025):

Yardim ¢agirin ve etraftaki kisilere acil saglik hizmetlerini aramalarini séyleyin.

Hastay1 sert bir zemine yerlestirin ve g6giis kompresyonlarina baslayin. Goglis kompres-

yonlari ile kurtarici solunum doniisiimlii olarak uygulanmalidir.

Yetiskinlerde oldugu gibi, her kurtarici solunum éncesinde, hava yolu gorsel olarak kontrol edil-
meli ve yabanci cisim kolayca ¢ikarilabilecek durumdaysa dikkatli bir sekilde ¢ikarilmalidir:

Daha 6nce yapilmadiysa, iki dakikanin sonunda acil saglik hizmetleri mutlaka aranmalidir.

2.4. Kanama

Afetler, fiziksel travmalarin yaygin oldugu, zamanla yarisilan ve kaynaklarin sinirh oldugu kar-
masik ortamlardir. Depremler, patlamalar, yapisal ¢okmeler, yanginlar, seller ve silahli catisma-
lar gibi durumlar, genellikle cok sayida kisinin ayni anda ciddi ve bazen hayati tehdit eden ya-
ralanmalara maruz kalmasiyla sonuclanir. Bu yaralanmalar arasinda kanama, en sik rastlanan
ve en acil 6liim nedenlerinden biridir (Charlton ve ark., 2020). Vaskiiler biitlinliigiin bozulmasi
sonucu kanin disari sizmasi olarak tanimlanan hemoraji, etkili sekilde yonetilmezse dakikalar
icinde hipovolemik soka ve oliime yol acabilir. Bu tiir kritik durumlarda zamaninda ve uygun

sekilde kanamanin kontrol altina alinmasi hayati 6neme sahiptir.
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Hayati tehdit eden kanamalarda, ilk birka¢ dakika icinde yapilan dogru miidahale —dogrudan
basi uygulamak, turnike kullanmak ya da yara dolgusu yapmak gibi— hayatta kalma oranlari-
n1 6nemli 6l¢lide artirabilir. Afet ortamlarinda profesyonel saglik hizmetlerine erisim siklikla
geciktigi ya da aksadigi icin, hem afet miidahale personelinin hem de siradan vatandaslarin
kanamay1 tanima ve yonetme becerisi son derece 6nemlidir. Erken miidahale sadece hayat kur-
tarmakla kalmaz, ayn1 zamanda uzun vadeli komplikasyonlarin siddetini azaltir ve zaten asir1

yluk altinda olan saglik sistemlerinin tizerindeki yiikii hafifletir (Bobko ve ark., 2020).

Bu nedenle, temel ilk yardim bilgilerinin, 6zellikle de kanama kontrol tekniklerinin yayginlas-
tirillmasi, afet hazirliklarinin vazgecilmez bir parcasi olarak degerlendirilmelidir. Halk egitimi
programlari, okullarda verilen egitimler ve toplumsal tatbikatlar, bireyleri acil durumlarda ka-
rarli sekilde harekete gecebilecek yetkinlige kavusturabilir ve seyircileri hayati fark yaratabile-

cek anlik miidahale edebilen kisilere doniistiirebilir.
2.4.1. Kanamanin Siniflandirilmasi

Kanamalar cesitli kriterlere gore siniflandirilabilir. Bu siniflandirmalar, uygulanacak miidahale

tirini belirlemede onemlidir.
Kaynagina Gére Kanama

Arteriyel kanama: Kalpten ¢ikan yiiksek basingh arterlerden kaynaklanir. Parlak kirmizi renk-
te olup kalp atimiyla senkron sekilde fiskirarak akar. Hizla kan kaybina yol agar ve hayati tehdit
eder (Sharifi ve ark., 2020).

Venoz kanama: Venlerden kaynaklani olup diisiik basin¢hdir. Koyu kirmizidir ve daha yavas

ama siuirekli akar (Sharifi ve ark., 2020).

Kilcal damar kanamasi: Kilcal damarlardan gelen yiizeyel kanamadir. Genellikle kendiliginden

durur ancak yara enfeksiyonu acisindan énemlidir (Charlton ve ark., 2020).
Goruniirliigiine Gore Kanama

D1s kanama: Kanin viicut disina aktig1 ve gozle gorilebildigi kanamalardir. Genellikle ekstre-

miteler ya da bas bolgesinde travmaya bagh olarak goriiliir (Franji¢, 2022).

i¢ kanama: Kanin viicut bosluklarina (karin, gégiis, beyin) aktig1 kanamalardir. Gozle goriilmez
ancak hayati tehdit eder. Kanamanin belirti ve bulgulari ile (6rnegin karin sertligi, sok belirtile-
ri) tanimlanir (Holmgren ve Beer, 2024).

Gizli (okkiilt) kanama: Disa yansiyan bariz bir kanama belirtisinin olmadig1 ancak hemorajik
sokun gelistigi durumlar (6rnegin, femur kirigi gibi durumlarda kan dokular arasina sizabilir)
(Lemeschewskij ve ark., 2023).

Siddetine Gore Kanama (Kan Kaybi1 Miktarina Gore)

1. Derece (yaklasik %15’e kadar kan kaybi): Belirti gostermez veya hafiftir.

2. Derece (%15-30 arasi kan kaybi): Nabiz hizlanir ve hafif tasikardi gelisir.

3. Derece (%30-40 arasi kan kaybi): Hipotansiyon, bilin¢g bulaniklig, terleme ve hizli, zayif

nabiz gorulir.
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4. Derece (%40’tan fazla kan kaybi): Sok gelisir, acil miidahale yapilmazsa 6liimle sonuglanir
(Lemeschewskij ve ark., 2023).

2.4.2. Hemostatik Mekanizma ve Hemorajinin Patofizyolojisi

Insan viicudu, kanamay1 6nlemek ve kontrol altina almak icin son derece uyumlu ve karmasik
bir mekanizmaya sahiptir. Bu mekanizma hemostaz olarak adlandirilir ve tli¢ ana fazda isler:
damar spazmi, trombosit tikaci olusumu ve koagtilasyon kaskadi. Bu fizyolojik yanitlar, kanamay
hizli bir sekilde kontrol altina almay1 ve damar biitiinliiglinii yeniden saglamay1 amaclar. Ancak
afet durumlarinda zamaninda miidahalenin 6nemi ¢cok biiytiktir. Siddetli doku hasari, hipoter-
mi, asidoz ve gecikmis muidahale gibi faktorler bu dogal mekanizmalar1 bozabilir ve kontrolsiiz

hemoraji riskini artirabilir (Lemeschewskij ve ark., 2023).
Damar Spazmi (Vazokonstriksiyon)

Vaskiiler yaralanmanin hemen ardindan, damar duvarindaki diiz kaslar kasilarak kan akisini
azaltir. Bu refleks, 6zellikle arteriyollerde daha belirgindir ve lokal miyojenik yanitlar, endotelin
salinimi ve norojenik sinyallerle tetiklenir. Ancak ezilme yaralanmalari veya patlama travmalari
gibi biiyiik travmalarda, damar duvari tahrip olabilir ve bu da vazokonstriksiyonu sinirlayarak

viicudun uyum yetenegini zorlar ve kan kaybini hizlandirir (Thurman, 2021).
Birincil Hemostaz: Trombosit Tikaci Olusumu

Bu evrede dolasimdaki trombositler, damar alt1 dokudaki kolajene von Willebrand faktérii ara-
ciligiyla tutunur. Aktifleserek sekil degistirirler ve graniiller salgilayarak daha fazla trombositi
bolgeye cekerler. Bu sekilde gecici bir tika¢ olusur. Ancak hipovolemi ve hipotermi durumlarin-
da (afet magdurlarinda sik goriildiigii gibi), trombosit fonksiyonu ciddi sekilde bozulabilir ve

birincil hemostazin etkinligi azalir (Thurman, 2021).
ikincil Hemostaz: Koagiilasyon Kaskadi

Bu stireg, pihtilasma faktorlerinin enzimatik aktivasyonu ile fibrinojenin fibrin ipliklerine do-
niismesini icerir. Bu iplikler trombosit tikacini stabilize eder. Ancak asir1 kanama, asidoz (pH
<7.2) ve hipotermi (<35°C), birlikte “6liimciil li¢lii” olarak adlandirilan durumu olusturur. Bu
durum pihtilasma enzimlerinin islevini bozar ve koagiilopatiye neden olur. Boylece, kanama
devam eder ve kan transfiizyonu, sivi tedavisi ve 1s1 yonetimi gibi mtidahalelere ragmen kontrol

altina alinamaz hale gelir (Xiao ve Wu, 2022).
Fibrinoliz ve P1iht1 Stabilitesi

Hemostaz tamamlandiktan sonra, pihtinin yavas yavas ¢oziilmesini saglayan fibrinolitik yol-
lar devreye girer. Bu yollar, fibrin ipliklerini parcalayan enzimlerin aktivasyonunu icerir. Ancak
afetlerde ¢oklu travmalara bagh olarak sik gelisen sistemik inflamatuvar yanit durumunda, bu
denge hiperfibrinoliz yoniine kayabilir. Bu da olusan pihtilarin erken ¢6ziilmesine ve tekrarla-
yan kanamalara yol agar (Thurman, 2021).

2.4.3. D1s Kanamalarda ilk Yardim

Hayati tehlike arz eden bir yaralanmada, hastanin derhal bir saglik kurulusuna ulastiril-

mas1 gerekmektedir. Bu acil miidahale ¢ok 6nemlidir, ¢linkii yaralanma ile kanamanin kont-
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rol altina alinmasi arasindaki siirenin miimkiin oldugunca kisa olmasi gerekir (Charlton
ve ark.,, 2020). Kanamanin kontrolii, beceri gerektiren bir ilk yardim uygulamasidir; ancak,
hastanin saghk kurulusuna bir an 6nce ulastirilmasinin énemi yadsinamaz (Franji¢, 2022).
Kanamanin kontrolii icin genel olarak kabul goren ilk yardim midahalesi yontemi, kana-
yan bolgeye dogrudan baski uygulanmasidir (Lemeschewskij ve ark. 2023). Bu noktada ilk
yardimcinin roli ¢ok 6nemlidir. Dogrudan baski, viicudun dogal pihtilasma mekanizmala-
rinin ¢alismasina yardimec olur ve yirtilmis damarin kenarlarinin sikismasini saglar. Bu yon-
tem, hastalarin biiylik cogunlugunda kanamanin kontrol altina alinmasi icin yeterlidir. Ba-
sin¢ bandajlari, turnikeler, lokal soguk uygulamalar ve hemostatik pansumanlar da 6nerilen
diger yontemler arasindadir. Ancak, kanayan uzvun yiikseltilmesinin faydali olmadig1 go-
rildiiglinden, bu yontem ilk yardim uygulamasi olarak onerilmemektedir (Franji¢, 2022).
Dis kanamalara yapilan miidahaleler, kanamay1 tamamen durdurmak i¢in yeterli olmayabilir.
Ancak ilk yardimcinin uygulayacagi bu miidahaleler, 112 acil yardim ekibi gelene ve hasta sag-
ik kurulusuna ulasana kadar kanamay1 miimkiin oldugunca yavaslatarak hayati fonksiyonlarin
korunmasina yardimci olacaktir (Charlton ve ark., 2020).

Dis Kanamalarda i1k Yardim Uygulama Basamaklari
[k yardim uygulamasi asagidaki adimlar icermektedir (Charlton ve ark., 2020):

e Hastaya miidahale etmeden 6nce, olay yeri ve ¢cevresinin giivenli olup olmadig1 mutlaka
kontrol edilmelidir. Giivenlik saglanmadan miidahaleye baslanmamalhdir.

e Miidahaleye baslamadan 6nce, ilk yardimci kendini tanitmali ve hastay1 sakinlestirmelidir.

e Hasta tercihen sirt istii diiz bir zemine yatirilmalidir. Bu pozisyon, olasi bilin¢ kaybinda ek
travmalarin 6nlenmesine yardimci olur ve kanin alt viicut bolgelerinde toplanarak merke-
zi dolasima katilmasini saglar.

e Eger yaralanma hafifse ve hasta otururken daha rahat hissediyorsa, oturmasina izin veril-
melidir.

e Hastanin solunum ve dolasim gibi temel yasam belirtileri degerlendirilmelidir.

e Dogrudan midahale ile kontrol altina alinamayan, hayati tehlike olusturan dis kanama
varsa ve olay yerinde yalnizca bir ilk yardimci bulunuyorsa, 112 acil yardim hatti derhal
aranmalidir. Eger olay yerinde ikinci bir kisi varsa, bu gorev ikinci kisiye devredilmelidir.

e Hasta miimkiin oldugunca hareketsiz tutulmali ve gereksiz hareketlerden kaginilmalidir.

e Saat, bilezik, yliziik gibi dolasimi etkileyebilecek takilar dikkatlice ¢ikarilmalidir.

e Kanayan bélge goriinmiiyorsa, giysiler nazikce cikarilmali ya da kesilerek yara bolgesi aci-
ga ¢ikarilmali ve kanamanin kaynagi belirlenmelidir.

e Temiz bir gazl bez, mendil, havlu, kumas parcasi ya da hastanin kiyafetinden bir parca

dogrudan yaranin lizerine yerlestirilmeli ve siirekli dogrudan baski uygulanmalidir.

Dogrudan Baski Uygulamasi ve Basin¢ Bandaji ile Desteklenmesi

Dogrudan baski uygulamasi asagidaki adimlar icerir (Charlton ve ark., 2020; Lemeschewskij
ve ark., 2023):
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e Dogrudan baski uygulanirken, yaranin biiytikliigiine gore uygun teknik se¢ilmelidir. Kiigiik
capli yaralanmalarda parmak uclari, daha biiytik yaralarda ise avug i¢i kullanilmalidir. Bu-
radaki kilit nokta, uygulanan baskinin en az bes dakika boyunca kesintisiz sekilde devam
ettirilmesidir. Bu stirekli ve yogun baski, kanamanin kontrol altinda tutulmasini saglar ve
durumu etkili sekilde yonettiginiz konusunda giiven verir (Sekil 2.4-1).

e ilkpansumankanlaislanirsa, kesinlikle ¢ikarilmamalidir. Bu, mevcut pthtinin bozulmasina
ve kanamanin tekrar baslamasina neden olabilir. Bunun yerine, iizerine yeni ve temiz bir
malzeme eklenmeli ve baskiya devam edilmelidir. Bu dikkat, potansiyel risklerin 6niine
gecmenize ve hasta i¢in en iyi sonucu saglamaniza yardimci olur.

e Kanama on dakika sonunda hala devam ediyorsa, teknik uyarlanmalidir. Mevcut malze-
menin lizerine ek katmanlar konulmal ve daha genis bir alana daha fazla baski uygulan-
malidir. Bu uyarlanabilirlik, kanamanin etkin sekilde kontrol edilmesinde kilit rol oynar.

e Basing¢ bandajj, ilk yardimda ¢ok 6nemli bir rol oynar. Uygulanan dogrudan baskinin sabit
kalmasini saglar ve kisa bir stireligine hastanin basindan ayrilmaniz gerektiginde miida-
halenin etkisini korur. Uygulama i¢in, yaranin tizerine steril bir gazli bez ya da temiz bir
bez konulur, ardindan bandaj, tiilbent, kravat ya da benzeri esnemeyen bir kumasla uzuv
sikica sarilir.

e Basing bandajy, ilk yardimciya 112 acil yardim hattin1 aramak ya da diger yaralilara mii-
dahale etmek gibi baska gorevler i¢cin zaman kazandirir. Ayn1 zamanda, hastanin saglik
kurulusuna nakli sirasinda hemostatik etkinin korunmasina da katki saglar.

Sekil 2.4-1. Dogrudan basing uygulamasi

Basin¢ Bandajlari ve Turnike Uygulamalari ile Kanamanin Kontrolii

Basing bandaji uygulanirken, dolasimi engelleyecek kadar siki olmamasina dikkat edilmelidir.
Bandaj ¢ok siki oldugunda ortaya ¢ikabilecek belirti ve bulgular arasinda artan agri, uyusma
veya karincalanma, cilt renginde degisiklikler ve ilgili uzuvda fonksiyon kaybi yer alir. Bunlar
dikkatle izlenmeli ve gerekirse bandaj basinci ayarlanmalidir (Charlton ve ark., 2020; Lautens-
chlager ve ark., 2021).

Direkt basing¢ ve basin¢ bandaji ile kontrol altina alinamayan, 6zellikle kol veya bacak gibi uzuv-
lardaki ya da uzuv kopmasi durumlarindaki ciddi, yasami tehdit eden kanamalarda turnike uy-

gulamasi diisiiniilmelidir. Benzer sekilde, sahada birden fazla yarali ve yalmzca bir ilk yardimci



92

varsa, diger yaralilara miidahale edebilmek icin zaman kazanmak i¢in turnike uygulanmasi ge-
rekebilir (Rodgers ve ark., 2024).

Turnike uygulamasi dolasimi tamamen durdurdugundan, yalnizca gerekli durumlarda ve dene-
yimli ilk yardimcilar tarafindan yapilmalidir. Etkili bir kanama kontrol yontemi olmakla birlikte,
uzun siireli ve hatali uygulamalar ciddi doku hasarina ve uzuv kaybina yol acabilir. Bu nedenle
turnike karari dikkatli verilmelidir ve miimkiinse 6nce alternatif yontemler (6rnegin hemosta-
tik basing) denenmelidir (Charlton ve ark., 2020).

Turnike uygulamasina uygun olmayan kanama bolgelerinde, kanama kontrolii direkt basingla
surdurilmelidir. Ayrica, yara kapatma 6zelligi olan 6zel pansuman malzemeleri mevcutsa, bu
malzemelerle birlikte direkt basin¢ uygulanmalidir. Bu tiir 6zel pansumanlar 6zellikle turnike
uygulamasinin mimkiin olmadig: karin, gogiis ve sirt gibi bolgelerde etkili sonuclar verebilir
(Charlton ve ark., 2020).

Turnike uygulamasinda hazir ilk yardim turnikeleri tercih edilmelidir. Ancak bdyle bir ara¢ bu-
lunmuyorsa, mevcut malzemelerle dogaclama bir turnike hazirlanmalidir. Bu amagla kullani-
lacak malzeme en az 5-10 cm genisliginde, esnemeyen ve cildi kesmeyecek kalitede olmalidir.
Halat, tel veya kesici 6zellikteki malzemeler kullanilmamalidir; ¢linkii bu tiir materyaller deri

alt1 doku hasarina ve enfeksiyona neden olabilir (Bedri ve ark., 2021).

Turnikenin sikilip gevsetilmesini kolaylastirmak ve gerektiginde kan akisini asamali olarak ye-
niden baslatmak amaciyla diiglim noktasinda tahta parcasi ya da kalem gibi sert malzemeler
kullanilabilir. Turnike yalnizca tek kemikli bolgelere (6rnegin humerus ve femur) uygulanmali-
dir. On kol ve alt bacak gibi bélgelerde el ve ayak dolasimi bozulabileceginden turnike uygulan-
mamalidir. Ancak uzuv kopmasi gibi durumlarda bu bolgelere dikkatli sekilde turnike uygula-
nabilir (Bedri ve ark., 2021; Schroll ve ark., 2022).

Turnike, kanama boélgesinin yaklasik 5-7 cm yukarisina ve miimkiinse bir eklem tizerine gel-
meyecek sekilde yerlestirilmelidir. Kanama duruncaya kadar sikilmali ve durduktan sonra daha
fazla sikilmamalidir. Uygulanan turnike hi¢bir sekilde 6rtiilmemeli ve saglik ekiplerinin kolayca
gorebilecegi sekilde agik birakilmalidir. Ik yardimci hastayi bir bagkasina devredecekse, turni-
ke uygulandigini sozlii olarak mutlaka bildirmelidir (Charlton ve ark., 2020; Lemeschewskij ve
ark., 2023).

Coklu yaralanmalarda, turnike uygulanan kisinin alnina veya viicuduna “Turnike” ya da “T”
harfi yazilmali, boylece saglik ekiplerinin miidahalesi hizlandirilmahdir. Ayrica, turnikenin
uygulama saati goriiniir bir yere yazilmali ve turnike lizerine net sekilde belirtilmelidir. Hentiz
acil cagr1 yapilmadiysa, bu asamada 112 aranmali veya arandigindan emin olunmalidir. Turnike
uygulamasinin bir saatten kisa tutulmasi 6nerilir; ¢linkii iki saati asan uygulamalar iskemik ha-
sar, doku nekrozu, sinir hasari ve kompartman sendromu riskini 6nemli 6l¢tide artirir. Turnike
uygulandiktan sonra saglik ekibi gelene kadar turnikeye herhangi bir miidahalede bulunulma-
malidir; gevsetilmemeli, acilmamali veya yeniden ayarlanmamalidir (Charlton ve ark., 2018)
(Sekil 2.4-2) (Sekil 2.4-3).
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Sekil 2.4-3. Turnikeyi sabitlemek

Yerel Soguk Uygulama

Yerel soguk uygulama, kanamanin kontroliinde yardimc1 bir ydontem olarak da degerlendirilebi-
lir. Bu teknik, 6zellikle ylizeysel hematomlar, ekimozlar veya sacli deri bélgelerindeki hafif doku
kanamalarinda etkilidir. Ancak soguk uygulama sirasinda, 6zellikle cocuk hastalarda sistemik
hipotermi riski goz ontinde bulundurularak dikkatli olunmalidir. Afet ortamlarinda gevresel ko-
sullar da dikkate alinmali ve viicut 1s1s1 korunmalidir (Peng ve ark., 2020).

Hemostatik Yara Ortiilerinin Uygulanmasi

Standart dogrudan basing yontemlerinin yetersiz kaldig1 veya turnike uygulanamayan anatomik
bolgelerde (6rnegin karin, sirt, gégiis) goriilen ciddi ve yasami tehdit eden kanamalarda hemos-
tatik yara ortiileri kullanilabilir. Bu malzemeler yalnizca egitimli ve deneyimli ilk yardimcilar
tarafindan uygulanmalidir. Bu pansuman uygulamasi su adimlari igerir (Raafat ve ark., 2024):
e Hemostatik yara ortiisii uygulanirken, derin doku alanlar1 dahil olmak tlizere yara ytizeyi-

nin tamami tamamen kapatilmalidir.
e Pansumanin ilk kat1 kanla 1slanirsa, ¢ikarilmadan tizerine ikinci bir kat yerlestirilmelidir.
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e Yara derin yapilara sahipse, hemostatik pansumana hacimli bir pansuman eklenmeli ve
artan basing¢la kanama kontrol altina alinmalidir.
e Kanama durdurulamiyorsa, dogrudan basing, basincl sargi ve hemostatik ortiiler birlikte

uygulanmalidir.

Hasta Bilgilendirme ve Takip Uygulamalari

Tum uygulamalar (turnike, basingh sargi, yara ortiisii vb.) hastanin viicuduna agikga isaretlen-
meli ya da goriiniir bir yere yazilmaldir. Hastaya yiyecek ya da icecek verilmemelidir. Ozellikle
bilin¢ duzeyinde degisiklik varsa ya da kusma riski bulunuyorsa, bu aspirasyon riski olustura-
bilir. Hastanin biling durumu, solunum ve dolasim bulgular (nabaiz, cilt rengi, kapiller dolum)
diizenli olarak her 2-3 dakikada bir degerlendirilmelidir (Xiao ve Wu, 2022).

Sok Pozisyonu Uygulamasi

Bilingli, normal sekilde nefes alabilen ve sok belirtileri gdsteren bireyler, diiz bir zemine sirtis-
tii yatirilmali ve sok pozisyonu verilmelidir. Sok pozisyonu i¢in (Orpet ve ark., 2024):

e Hasta diiz bir zemine sirtiistii yatirilmahdir.

e Travmatik yaralanma ya da omurga hasar siiphesi yoksa, her iki bacak yaklasik 30-60
derece kaldirilmalhdir.

e Destek icin, kaldirilan bacaklarin altina battaniye, yastik veya rulo yapilmis giysiler gibi
malzemeler yerlestirilmelidir.

e Pozisyon degisikligi agriya neden oluyorsa, bacaklar kaldirilmamalidir.

e Viicut 1sisin1 korumak icin hasta ortiilmeli ve hipotermi riski azaltilmalidir.

2.4.4. i¢ Kanamalarda ilk Yardim ve Miidahale

I¢c kanama, cilt biitiinliigiiniin korunmasi nedeniyle digaridan gézlemlenemeyen ancak hayati
tehditeden ciddibir tibbiacil durumdur. Travmatik olaylar, yiiksek enerjili darbeler, delici-kesici
yaralanmalar ve bazi hastaliklara bagl olarak i¢ organlara ait damarlarin zarar gérmesiyle, kan
viicut bosluklarina veya doku araliklarina sizabilir (Tran ve ark., 2020). Damar sisteminden kan
cikisi olmasina ragmen dis kanama bulgularinin goériilmemesi nedeniyle bu durum genellikle
gec fark edilir. Genellikle hizla ilerleyen hipovolemik soka yol agabilir. Afet ortamlarinda, zama-
nin ve saglik personelinin sinirli oldugu durumlarda, bu tiir kanamalarin erken gézlemlenmesi

ve taninmasi gerekir (Fatoni ve ark., 2022).

Ic kanamadan siiphelenilmesine yol acabilecek bazi belirti ve bulgular vardir. Bunlar; agiz,
burun, kulak, genital bolge ve aniisten kan gelmesi; solunum sayisinda artis; ciltte sogukluk,
solukluk ve nemlilik; tasikardi; huzursuzluk ve anksiyete; karin ya da gégiis agrisi; bu bolgeler-
de sislik; biling degisiklikleri ve asir1 uyku hali gibi bulgulari igerir (Bobko ve ark., 2020; Josse
ve ark., 2020). Ayrica, kafa travmalarinda burun ve kulaktan kan gelmesi, gogiis kanamalarinda
oksiiriikle kan gelmesi, sindirim sistemi kanamalarinda kusma veya diskiyla kan gelmesi ve
idrar yollar1 kanamalarinda idrarda kan goriilmesi gibi “dogal agikliklardan kanama” bulgulari
da gozlemlenebilir. Bu bulgular, i¢ kanamay disa yansitan en 6nemli ipuglar: arasindadir. Bazi

durumlarda, hastada hem i¢ hem de dis kanama ayni anda olabilir. Bu nedenle, kanamanin tiirii
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ve genel viicut tepkileri dogru bir sekilde degerlendirilmelidir. I¢ kanamay: tanimada sok belir-

tilerinin izlenmesi biiyiik 6nem tasir (Bobko ve ark., 2020; Josse ve ark., 2020).

i¢ Kanamalarda ilk Yardim Uygulama Basamaklar1

I¢ kanamalarda ilk yardim su adimlari icerir (Charlton ve ark., 2020; Zideman ve ark., 2021):

Miidahaleye baslamadan 6nce ¢evrenin giivenli oldugundan emin olunmalidir. Glivenli ol-
mayan durumlarda ¢evresel riskler ortadan kaldirilmadan miidahale edilmemelidir.
Hastanin bilinci kontrol edilmeli, hentiz yapilmadiysa 112 acil yardim hatti1 aranmali veya
aratilmahdir.

Hasta sirt iistli yatirilmali ve miimkiin olan en rahat pozisyonda tutulmalidir. Ancak omur-
ga yaralanmasindan siipheleniliyorsa hasta hareket ettirilmemelidir.

Hastanin hava yolu a¢ikligi, solunum sayisi ve kalitesi, dolasim parametreleri degerlendi-
rilmelidir.

Hasta miimkiin oldugunca az hareket ettirilmeli ve sabit tutulmahdir.

Ayni anda dis kanama varsa, ilgili bolgeye dogrudan baski veya basing sargis1 uygulanma-
hidir.

Bireyin iizerindeki dar giysiler gevsetilerek dolasimin saglikli olmasi saglanmalidir. Islak
giysiler veya 1s1 kaybini artirabilecek giysiler uygun sekilde dikkatlice ¢ikarilmali ya da
dikis yerlerinden kesilerek uzaklastirilmalidir.

Ag1zdan kan gelmesi ya da kusma durumunda, hastanin solunum yoluna sekresyonlarin
ka¢gmasini 6nlemek amaciyla hasta sag yana diiz yatirilmalidir.

Kanli 6ksiiriik ve omurga yaralanmasi siiphesi yoksa hasta oturur ya da yar1 oturur pozis-
yonda desteklenmelidir.

Sok belirtileri varsa ve kalca ve bacak yaralanmasi yoksa, hasta sok pozisyonuna
alinmalidir.

Hastanin viicut sicakligini korumak igin tizeri ortiilmeli, ancak asir1 1sitma uygulanmama-
hidir.

I¢ kanamanin kol ya da bacaktan kaynaklandigi durumlarda, ilgili bélgeye immobilizasyon
(sabit tutma) uygulanmalidir.

Hastaya yiyecek veya icecek verilmemelidir.

Biling durumu ve hayati bulgular her 2-3 dakikada bir kontrol edilmelidir.

Hasta, 112 acil saglik ekipleri gelene kadar yalniz birakilmamali ve siirekli gozlem altinda
tutulmalhdir.

Kusmuk, balgam veya diski gibi kan igceren érnekler tibbi ekiplere teslim edilmek iizere

atilmamali ve saklanmalidir.

2.4.5. Amputasyonda ilk Yardim

Afetlerde, enkaz altinda kalma, patlamalar ve kesici-delici travmalar gibi yiiksek enerjili trav-

malara bagh amputasyonlar meydana gelebilir. Bu durum hem siddetli dis kanamaya yol agmasi

hem de amputasyon olan uzvun korunarak saglik kurumuna ulastirilmasini gerektirmesi nede-

niyle cift yonli bir miidahale stireci zorunludur. Amputasyonlarda erken miidahale, hastanin
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hayati ve ampute uzvun kurtarilmasi agisindan anahtardir. Amputasyonda ilk yardim su adim-
lar1 igerir (Charlton ve ark., 2020; Lemeschewskij ve ark., 2023; Kumar ve ark., 2024; Djarv ve
ark., 2025).

e Amputasyon bolgesine dogrudan baski veya sargi uygulanmalidir.

e Kanama siddetliyse ve baskiyla kontrol altina alinamiyorsa, ilgili uzva turnike uygulanma-
hdir.

e Ampute uzvun, asla yikanmamasi veya su ya da baska bir siv1 ile 1slatilmamasi gerekir.

e Uzuv miimkiinse steril gazli bez veya temiz bir bezle sarilmahdir.

e Sarilmis uzuv, temiz, su gecirmez, hava almayan bir plastik posetin icine konmalidir.

e Bu poset kapatildiktan sonra ikinci bir posete veya icine bir 6l¢ii su ve iki 6l¢li buz kon-
mus bir kaba yerlestirilmelidir. Béylece uzuv, direk buzla temas etmeden soguk ortamda
korunmus olur.

e Poset, yaralinin bulundugu aracla birlikte tasinmali, yaralinin ad1 soyadi posetin {lizerine
yazilmali ve en gec¢ alt1 saat icinde saglik kurumuna ulastirilmalidir.

e 112 acil yardim hatt1 aranmali veya aranmasi saglanmalidir.

e Uzuv tamamen kopmamissa, kopmamis dokulara kesinlikle miidahale edilmemeli; parca
dogal pozisyonuna getirilip kuru (varsa steril) bir bezle sarilmali ve {izerine buz torbasi

konmalidir.

2.4.6. Yabanci Cisim Batmasinda ilk Yardim

Afet ortamlarinda, enkaz, kirik cam, metal pargalar1 veya sivri uglu kesici nesnelerin viicuda
batmasi yaygindir. Bu tiir yaralanmalarda en 6nemli 6ncelik, cismin dokunulmamasi ve ¢ika-
rilmaya g¢alisiimamasidir; ¢linkii bu hem kanamayi artirabilir hem de dokularda geri doniisii
olmayan hasarlara neden olabilir. Yabanci cisim batmasinda ilk yardim su adimlari igerir (Wang
ve ark., 2023):

e Batan cisim asla ¢ikarilmamali veya oynatilmamalidir.

e (Cismin gectigi anatomik bolgeler dikkatlice degerlendirilerek sinir, damar veya organ ya-
ralanmasi belirtileri gézlemlenmelidir.

e (Cismi sabitlemek i¢in etrafina sargi bezi, gazli bez veya temiz bir bez rulo halinde yerlesti-
rilmelidir. Bu sekilde cisim, ¢evre dokulara zarar vermeden sabitlenir (Sekil 2.4-4).

e (Cismin tizerine dogrudan baski uygulanmamali; yalnizca cismin etrafina sarilan destek
malzemesi sargi veya elastik bandaj ile sabitlenmelidir.

e Ozel halka (bagel) sargilar varsa tercih edilmelidir. Yoksa, yuvarlak sekilli kumas
malzemelerle benzer bir yap1 olusturulmalidir.

e Uygulanan sarginin kan dolasimini tamamen engellemediginden emin olunmaly; cilt ren-
ginde degisiklik, karincalanma, sogukluk ve uyusma gibi belirtiler izlenmelidir.

e 112 acil yardim hatti miimkiin olan en kisa stirede aranmali veya aranmasi saglanmalidir.
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Sekil 2.4-4. Yabanci cisim penetrasyonu i¢in ilk yardim

2.4.7. Burun Kanamasinda ilk Yardim

Afetlerde burun kanamalari siklikla travmaya bagh goriilmekle birlikte, bazi kisilerde mevcut
hipertansiyon, mukozal kuruluk, enfeksiyon veya ila¢ kullanimi gibi nedenlerle de ortaya ¢ika-
bilir. Genellikle hayati tehdit etmese de, uzun siireli veya siddetli burun kanamalari ciddi sonug-

lar dogurabilir. Burun kanamasinda ilk yardim su adimlari igerir (Alzahrani ve ark., 2024):

e Hasta sakinlestirilmeli ve dik oturur pozisyona getirilmelidir.

e Boyun travmasi siiphesi yoksa, bas hafifce 6ne egilmeli; boylece kanin yutulmasi ve solu-
num yoluna kagmasi 6nlenir.

e Agizdan nefes almasi istenmeli, burundan nefes almasi engellenmelidir.

e Hastadan, isaret parmagi ve basparmakla burun kanatlarini, burun kemigi seviyesinden
baslayarak sikmasi istenmelidir. Bunu yapamazsa, bu islem ilk yardimci tarafindan uygu-
lanmaldir (Sekil 2.4-5).

e Burun kanatlarn yaklasik 10-15 dakika siirekli olarak sikilmali, bu siire boyunca hasta
miimkiin oldugunca konusmamali, 6ksiirmemeli, tiikiirmemeli, yutmamali1 veya stimktir-
memelidir.

e 15 dakikadan sonra kanama devam ederse veya bas donmesi gibi genel belirtiler gelisirse,
112 acil yardim hatti aranmalidir.

e Hasta kan sulandirici kullaniyorsa, hemofili gibi kanama bozukluklari varsa veya travma-
ya eslik eden baska kafa/yiiz yaralanmalar1 bulunuyorsa da acil yardim ¢agrilmahdir.
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Sekil 2.4-5. Burun kanamasi i¢in ilk yardim

2.4.8. Kulak Kanamasinda ilk Yardim

Kulak kanamasi, dogrudan travma, yabanci cisim batmasi veya kafa i¢i yaralanmalar gibi neden-
lerle olusabilir. Kulaktan kanli sivi gelmesi, 6zellikle kafa tabani kirig1 vakalarinda hayati 6nem

tasir. Kulak kanamasinda ilk yardim su adimlari icerir (Mummidivarapu ve ark., 2023):

e Hasta sakinlestirilmeli ve panik azaltilmaldir.

e Kanama hafif ise, dis kulak bolgesi temiz bir bezle silinmeli, ancak kulak i¢i temizlenme-
melidir.

e Siddetli kanama varsa, kulak tizerine basin¢ uygulamadan temiz gazl bez ortiilmelidir.

¢ Bilingli hasta hareket ettirilmeden sirtiistii yatirilmalidir.

e Bilingsiz ve omurga yaralanmasi stiphesi olmayan kisiler, kanamanin oldugu kulak yere
bakacak sekilde yan pozisyona getirilmelidir; boylece kan disar1 akacak ve beyin basinci-
nin artmasi riski azaltilacaktir (Sekil 2.4-6).

e 112 acil yardim hatti derhal aranmali ve miimkiinse hasta gozlenerek tibbi destek beklen-

melidir.

Sekil 2.4-6. Kulak kanamasi i¢in ilk yardim

2.4.9. Kanamal1 Hastalarda Dikkate Alinmasi Gereken Genel ilkeler

Afet ortamlarinda kanamali hastaya miidahale edilirken, kanamanin kontrolii ile bireyin genel
guvenligi, enfeksiyon riski, biling durumu ve sok gelisimi agisindan kapsamli bir ilk yardim yak-
lasimi uygulanmalidir. Kaynaklarin sinirli ve cevresel kosullarin elverissiz oldugu afet bolgele-
rinde, bu genel ilkelere gore hareket etmek hastanin hayatta kalma sansini dogrudan etkiler. Ilk
yardimda uygulanacak genel ilkeler asagida verilmistir (Fatoni ve ark., 2022; Charlton ve ark.,
2020):
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e Kanla ciplak elle temas edilmemeli; eldiven kullanilmali veya gazl bez ve temiz bez gibi
materyallerle dolayl temas saglanmalidir.

e Muayene eldiveni, ekstra giysi ve temiz bez gibi koruyucu ekipmanlar kullanilmali; aksi
takdirde, bulasma riski dogaclama yontemlerle azaltilmahdir.

e Hasta bilingli ve iyi durumda ise, dogrudan basinci kendisi uygulamalidir.

e Miidahale sirasinda kanla dogrudan temas kaginilmazsa, islem 6ncesi ve sonrasi eller sa-
bun ve suyla yikanmali, miimkiinse antiseptik uygulanmalidir.

¢ (iddi ve hayat:1 tehdit eden dis kanamalarda ilk tercih dogrudan basing olmali; dis basing
cihazlari veya basin¢ bandajlari yalnizca destekleyici olarak diistiniilmelidir.

e Dogrudan basing ve basin¢ bandajlariyla kontrol edilebilen kanamalarda turnike uygulan-
mamalidir; ¢iinki turnikeler yanlis kullanildiginda siddetli doku hasarina ve uzuv kaybina
neden olabilir.

e Turnike uygulamasi, diger yontemlerle durdurulamayan kol ve bacak gibi ekstremiteler-
deki hayat1 tehdit eden kanamalarda ancak diistintilmelidir.

e Kanamali uzvun yukar: kaldirilarak kanamanin dolasimin azalmasiyla kontrol edilecegi
yonlindeki geleneksel yaklasim giintimiizde gecerliligini yitirmistir; bu nedenle, uzvun
kaldirilmasi ilk yardim uygulamasi olarak énerilmemelidir.

e Hastaya agiz yoluyla kesinlikle hicbir sey verilmemelidir. Ozellikle biling degisikligi olan-
larda s1v1 veya yiyecek verilmesi aspirasyon riskini artirabilir; ayrica acil cerrahi gerekti-
ginde anestezi 6ncesi komplikasyonlara yol agabilir.

¢ Kanla kontamine olmus materyaller (kusmuk, diski, balgam vb.) atilmamaly, saglik perso-

neline ornek olarak teslim edilmek tizere korunmalidir.

2.5. Yaralanmalar

Bir yara, derinin veya mukoza yiizeylerinin biitiinliigiiniin bozulmasi ile karakterize patolojik
bir durumdur. Yara ytizeysel goriinebilir, ancak siklikla daha derinlere inerek kan damarlarin,
sinirleri, kas dokularini ve hatta i¢ organlari etkiler. Fiziksel bir bariyer olmasinin yani sira vii-
cudun immiinolojik savunmasinin 6nemli bir bileseni olan deri, dis patojenlere karsi korunma-
da ve fizyolojik homeostazin siirdiiriilmesinde hayati bir rol oynar. Bu nedenle, bu bariyer zarar
gordiiglinde, enfeksiyonlara karsi artan bir hassasiyet, viicut sicaklig1 ve sivi dengesinin bozul-
masl ile yara iyilesmesinde gecikme veya komplikasyonlara yol a¢ar (Gopireddy ve ark., 2023).

Bu riskler, hijyen kosullarinin koétii oldugu, cevresel kirlenmenin yiiksek oldugu ve profesyonel
saglik hizmetlerine zamaninda erisimin siklikla kisith veya geciktigi afet ortamlarinda 6nemli
Olclide artar. Boyle ortamlarda, kiiciik yaralar bile enfeksiyon veya daha ciddi doku hasarina
ilerleme nedeniyle hizla hayati tehlike olusturabilir. ilk yardim diizeyinde yaralarin dogru ta-

nimlanmasi ve yonetilmesi, daha fazla komplikasyonun énlenmesi agisindan kritik 6nem tasir.

Yaralar genel olarak iki ana gruba ayrilir: acik yaralar (kesikler, yirtilmalar, batmalar gibi) ve ka-
pali yaralar (kontiizyonlar veya i¢ kanamalar gibi). Bu siniflandirma yalnizca tanimlayici olmak-
la kalmaz, ayn1 zamanda ilk yardim yaklasimini yonlendirmek icin esastir. Ornegin, acik yaralar

kanamanin kontrol altina alinmasini ve kontaminasyondan korunmay1 gerektirebilirken, kapal
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yaralar soguk uygulama, immobilizasyon veya i¢c kanama siiphesi varsa acil sevk gerektirebilir
(Kong ve ark., 2022).

Afet hazirhigl ve acil miidahalede, bireyleri farkl yara tiirlerini dogru sekilde tanima ve yonet-
me konusunda egitmek, hayatta kalma sansini artiran, enfeksiyon riskini azaltan ve iyilesme
stirecini destekleyen hayati bir beceridir. Toplumlar: bu bilgi ile gliclendirmek, genis ¢aph acil

durumlarda halk saglig1 dayanikhiligini artirir.
Acik Yaralar

Acik yaralar genellikle delici travmaya bagl olarak gelisir ve deri ya da mukoza biitinliiginiin
bozuldugu durumlardir. Bu yaralar (6rnegin, kesi yaralari, saplanma yaralari, atesli silah yarala-
11, 1s1r1k yaralari, yirtilmalar, asinmalar) hem kanama hem de enfeksiyon acgisindan yiiksek risk
tasir (Tawil ve ark., 2024).

Kesi Yaralari

Genellikle bicak, cam veya metal parcalari gibi keskin nesnelerle olusan, lineer ve diizglin kenarh
yaralardir. Ev kazalarinda ve afetlerde diisen cam parcalari ve keskin materyaller bu tiir yaralan-
malara neden olabilir. En sik eller, yiiz ve sac¢h deri gibi agikta kalan bolgelerde goriiliirler. Deri alti
damarlar zarar gordiigiinde, 6zellikle yiiz bolgesindeki yaralar yogun kanamaya yol agabilir. Derin
kesilerde sinir, kas, tendon ve kemik yapilar1 da zarar gorebilir (Tawil ve ark., 2024).

Saplanma Yaralari

Igne, civi, tornavida ve bigak gibi keskin uclu nesnelerle olusan bu yaralar genellikle kiiciik giris
deliklerine sahiptir, ancak derin dokulara ulasma riski yiiksektir. i¢c organ yaralanmasi, sinir
ve damar hasar1 gibi komplikasyonlara yol acabileceginden, 6zellikle karin ve gogiis bolgesini
hedefleyenler hayati tehlike olusturabilir (Gopireddy ve ark., 2023).

Atesli Silah Yaralari

Atesli silah yaralari genellikle giris ve ¢ikis deligi olan yiiksek enerjili saplanma yaralaridir. Ya-
ralanmada, merminin izledigi yol ve kinetik enerjisinin ¢evre dokulara verdigi zarar dikkate
alinmalidir. i¢ kanama, organ perforasyonu ve sepsis riski yiiksektir. Afet sonrasi giivenlik olay-

larinda (6rnegin, i¢ catismalar, yagmalama vb.) meydana gelebilir (Feliciano, 2020).
Isirik Yaralari

Hayvan veya insan 1siriklari ¢ocuklarda sik goriiltir. Yaralanma sonucu mekanik hasar olusur ve
ag1z florasina ait mikroorganizmalar dogrudan dokuya gecer. Bu durum enfeksiyon gelisimini
hizlandirir. Ozellikle kedi 1siriklar1 daha derin olup enfeksiyona daha yatkindir. Bu tiir yaralan-

malarda tetanoz ve kuduz profilaksisi ihmal edilmemelidir (Descamps ve ark., 2021).
Yirtilma (Riiptiir)

Kiit travmaya bagh olarak olusan, diizensiz ve disli kenarli doku yirtilmalaridir. Yarada genel-
likle canli olmayan doku (devitalize doku) bulunur, bu da enfeksiyon riskini artirir. Ozellikle
yumruk, sopa ve diismeler gibi travmalarla iliskilidir ve afet sonrasi enkaz altinda kalan kisiler-
de sik gorulir. Yuz ve sach derideki yirtilmalar, yogun damarlasma nedeniyle asir1 kanayabilir
(Gopireddy ve ark., 2023).



101
Asinma (Siyrik)
Epidermisin yiizeyden soyulmasi ile karakterize ytlizeysel yara tiiriidiir. Diz, dirsek, bilek ve ba-

cak bélgelerinde sik goriiliir. Ozellikle cocuklarda daha yaygin ve agrilidir. Dis cevre ile dogru-

dan temas halinde oldugundan enfeksiyona karsi hassastir (Perwira ve ark., 2024).
Kapal Yaralar

Kapali yaralar, disaridan goriinmeyen ancak i¢ dokularin travmaya maruz kaldig1 yaralanma

tlirleridir. Deri biitiinliigii korundugu icin gec fark edilebilir (Fernandez ve Smith, 2023).
Kontiizyon (Ezilme - Morluk)

Doku travmasi sonucu derinin altindaki kii¢iik damarlarin zarar gérmesi ile olusur. Deri ren-
ginde degisiklik (6nce kirmizi, sonra mor-mavi, ardindan yesil ve sar1) gézlemlenir. Yaygin kon-
tlizyonlar agr1 ve sislik yapabilir. Afetlerde sikca kompresyon, diisme ve sert ylizeye ¢arpma
sonucunda gelisebilir (Dimitriou, 2021).

Ezilme Yaralanmalari

Ozellikle enkaz altinda kalma gibi durumlarda sik karsilagilan yaralanma tiiriidiir. Biiyiik bir
kuvvetle uzun siireli basiya maruz kalan dokularda kas planlar1 arasinda yogun kanama ve 6dem
gelisir. Bu durum, kompartman sendromu adi verilen ciddi dolasim bozukluklarina yol agar. Kas
iskemisi, sinir hasar1 ve enfeksiyon riski tasiyan bu durum, cerrahi acil miidahale olan fasyotomi
gerektirebilir. Goglis bolgesinde olusan ezilme yaralanmalarinda, akciger, kalp, karaciger ve dalak

gibi hayati organlarda yirtilma veya konttizyonlar olusabilir (Dimitriou, 2021).
2.5.1. Afetlerde Gogiis Yaralanmalari

Depremler, patlamalar ve bina ¢okiintiileri gibi afetler genellikle torasik bolgeye yliksek enerjili
kiint ya da delici travmalara yol acar. G6giis, akcigerler, kalp ve biiyiik damarlar gibi hayati or-
ganlar1 barindirdigindan, torasik yaralanmalar ¢oklu travmali hastalarda 6zellikle kaynaklarin
kisitl oldugu afet ortamlarinda mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Torasik kafesin
yapisal biitiinlligii ve ventilasyon icin gerekli negatif basing sistemi her ikisi de bozulabilir; bu
da solunum yetersizligine ve hizli fizyolojik kétiilesmeye neden olur (Griffard ve Kodadek, 2023;
Ozyurt ve Zirek, 2024). Gogiis yaralanmalar kiint (kapal) veya delici (agik) olarak siniflandiri-
labilir. Kiint travma genellikle ezilme yaralanmalarinda (6rnegin, enkaz altinda kalma) ortaya
cikar, delici travma ise demir donati, cam veya mermi gibi keskin nesnelerden kaynaklanir. Tiirt

ne olursa olsun, fizyolojik sonuclar genellikle agirdir (Shevchenko ve ark., 2023).

e Kaburga kiriklar: solunum mekaniklerini bozabilir ve agri nedeniyle solunumun sinirlan-
masina (splinting) yol acabilir.

e Hemotoraks (plevral boslukta kan birikimi) ve pnémotoraks (hava birikimi) her ikisi de
akciger genislemesini engelleyebilir.

e Tansiyon pnomotoraks, hizla 6liimcil olan bir durumdur; hava basing altinda birikerek
mediastinal yapilarin yer degistirmesine ve ven6z dontsun bozulmasina neden olur.

e Delici travmaya bagh kardiyak tamponad, obstriiktif soka yol acabilir.

e Afet senaryolarinda bu tiir yaralanmalar genellikle tahliye gecikmesi ve sinirh tibbi kay-
naklarla birleserek mortalite riskini artirir.
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GOgls travmasinin yaygin belirti ve bulgulari sunlardir (Shevchenko ve ark., 2023):

¢ Solunum sikintisi (dispne, tasipne)

e Ozellikle inspirasyon sirasinda gogiis agrisi

e Siyanoz veya hipoksi

e Subkiitan amfizem (krepitasyon)

e Oskiltasyonda azalmis solunum sesleri

e (Goriuniir yaralar, disari1 ¢ikmis nesneler veya paradoksal gogiis duvari hareketi

e Hemoptizi (balgamda kan)

e Tasikardi, hipotansiyon, mental durum degisikligi gibi sok bulgulari

e Delici travmada, inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda acik yara icinden hava gecisi duyu-

labilen “emici g6giis yaralar1” gézlemlenebilir.

Gogiis Yaralanmalarinda ilk Yardim

Cok sayida yaralinin oldugu afet ortamlarinda profesyonel tibbi miidahalenin sinirli olmasi goz
ontline alindiginda, erken tani ve uygun ilk yardim 6nlemleri mortalitenin azaltilmasinda esastir.
[lk miidahale edenler ve egitimli halk, afet blgelerinde torasik yaralanmalarin ilk yonetiminde
yapilandirilmis ve kanita dayal bir yaklasimi takip etmelidir (Zideman ve ark., 2021). Asagida-
ki ilk yardim prensipleri hem agik hem de kapali gégiis yaralanmalari i¢in gegerlidir (Steenhoff
ve ark., 2019; Zideman ve ark., 2021):

e Herhangi bir yaraliya yaklasmadan 6nce olay yeri glivenligi saglanmalidir. Enkaz, yapisal
stabilite eksikligi, yangin veya toksik gaz maruziyeti gibi tehlikeler ortadan kaldirilmal
veya azaltilmalidir. Gilivenlik saglandiktan sonra hastanin biling durumu ve solunum fonk-
siyonu derhal degerlendirilmelidir. Hasta bilingliyse, anksiyete kaynakli solunum sikinti-
sin1 azaltmak i¢in glivence verilmelidir.

e Acil tibbi hizmetler gecikmeden harekete gecirilmelidir — ideal olarak ilk yardimc1 yalniz
ise cevredeki birinden yardim istenmelidir. Resmi acil hizmetleri miidahalesinin gecikebi-
lecegi afet gibi durumlarda, hastanin hayati bulgular1 (6rnegin hava yolu agikligi, solunum
hiz1, nabiz kalitesi, cilt rengi) stirekli olarak izlenmelidir.

e Pozisyonlandirma, fizyolojik bozulmay1 en aza indirmede kritik bir rol oynar. Tolere edili-
yorsa ve spinal travma siiphesi yoksa, hasta yar1 oturur (yar1 Fowler) pozisyonunda des-
teklenmeli ve yarali tarafina yaslanmasi tesvik edilmelidir. Bu, paradoksal gogiis duvari
hareketini azaltarak ve saglam tarafin akciger genislemesini optimize ederek daha etkili
ventilasyonu kolaylastirir. Hasta biling kayb1 yasar ancak spontan solunum devam edi-
yorsa, oksijenasyonu ve etkilenen akcigerin drenajini korumak icin tercihen yaral tarafi
asagida olacak sekilde iyilesme pozisyonu uygulanmalidir.

e Solunum durmasi durumunda, ERC kilavuzlarina uygun olarak TYD tereddiit etmeden
baslatilmalidir. Yiiksek kalitede gogiis basisi ve kurtarici solunumun (egitimli ve yapabili-
yorsa) derhal baslatilmasi, 6zellikle torasik yaralanmaya baglh hipoksi kaynakli kardiyak
arrestlerde hayat kurtarici olabilir.
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Acik (Delici) Gogiis Yaralanmalarinda ilk Yardim

Delici g6giis yaralanmalari, genellikle sarapnel, mermiler veya yapisal enkaz parcalarinin yer
aldig afetlerde sikca goriiliir. Bu yaralanmalar ¢cogunlukla atmosfer ile plevral bosluk arasinda
acik bir baglanti olusturarak “emici gégiis yarasi” veya a¢ik pndmotoraksa yol acar; bu durumda
ortam havasi gogiis bosluguna girer ve akciger genislemesini bozar (Shevchenko ve ark., 2023;
Noor ve Baseer, 2025). Bu yaralanmalarin ilk yénetimi hassasiyet ve dikkat gerektirir. Oncelikle,
miidahaleci ortam giivenligini saglamali ve hastaya sakin sekilde yaklasmalidir. G6giis duvarin-
da saplanmis nesne veya agik gogus yarasi belirtileri gorsel olarak incelenmelidir. Eger gogiis
duvarinda bir cisim saplanmissa, ¢ikarilmamaldir; ¢iinkii bu, kanamayi artirabilir veya akcige-
rin daha fazla ¢cokmesine neden olabilir. Bunun yerine, cisim, sarilmis gazli bez veya temiz bez

gibi kalin pansumanlarla yerinde sabitlenmelidir (Krammel ve ark., 2023).

Gorunir kanama varsa, cismin kendisine baski yapmadan yara ¢evresine direkt basing¢ uygu-
lanmalidir. Acik gégiis yarasi dis ortamla serbestce temas edecek sekilde agikta birakilmalidir.
Yaray1 pansuman edilmemeli veya ortiilmemelidir. Gerekirse, lokal kanama dogrudan basing
uygulanarak kontrol altina alinmalidir. i1k yardima egitimliyse ve ekipman mevcutsa, nefes ve-
rirken havanin serbestge disar1 akmasi saglanarak, 6zel, tikayici olmayan veya havalandirmalh
bir pansuman uygulanmalidir. Yara, kanama veya pihtilasmis kan nedeniyle hava akisinda tika-

niklik olup olmadig1 bakilmalidir (Djarv ve ark., 2025).

Acik gogus yarasinin kapatilmasindan sonra kritik komplikasyonlardan biri, hava plevral bos-
lukta kacis olmadan birikmeye devam ettiginde ortaya ¢cikan tansiyon pnomotorakstir. Bu du-
rum artan solunum sikintisi, siyanoz, boyun damarlarinin belirginlesmesi ve hipotansiyon sek-
linde kendini gosterebilir. Boyle belirtiler bant uygulamasindan sonra ortaya ¢ikarsa, pansuman

derhal gevsetilmeli veya cikarilarak hava kagisi saglanmalidir (Cakmak ve ark., 2022).

Tiim miidahaleler sirasinda, hastanin yar1 oturur pozisyonda desteklenmesi solunumu kolay-
lastirir. Oksijen varsa (6rnegin organize afet yardim bolgelerinde veya ambulans desteginde),
stirekli olarak verilmelidir. Ozellikle acik hava afet sahalarinda, hastanin hipotermiden korun-
masl i¢in termal battaniye ile ortiilmesi gereklidir (Millan ve ark., 2021). Profesyonel tibbi yar-
dim gelene kadar hava yolu, solunum ve dolasim diizenli olarak yeniden degerlendirilmelidir.
Afet ortamlarinda torasik yaralanmalarin erken tanisi ve stabilizasyonu, hayatta kalma sansini

onemli dl¢lide artirir ve geri doniisii olmayan komplikasyon riskini azaltir.

2.5.2. Afetlerde Abdominal Yaralanmalar

Deprem, patlama, bina ¢6kmesi, ara¢ kazasi veya silahli catisma gibi afetlerde, abdominal trav-
ma gizli, hayati tehlike arz eden i¢ kanama ve multisistem hasar potansiyeli nedeniyle kritik bir
yaralanma tipidir. Abdominal bélge, gastrointestinal, genitotiriner ve vaskiiler sistemleri 6nem-
li organlarini barindirir ve hem kiint hem de delici kuvvetlere kars1 savunmasizdir (Sajadi-Er-
nazarova ve ark., 2019). Profesyonel tibbi miidahaleye erisimin kitlesel yaralanma olaylarinda
ciddi sekilde gecikebilecegi goz ontline alindiginda, erken tani ve sahada stabilizasyon morbidite

ve mortalitenin azaltilmasi icin esastir (Lyng ve ark., 2024).
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Abdominal yaralanmalar oncelikle kiint (kapali) ve delici (a¢ik) travmalar olarak siniflandirilir;
her ikisi de organ riiptiirli, kanama, peritonit veya soka yol acabilir. Goriiniir kanama olmasa
bile, bu yaralanmalar intra-abdominal kanama veya i¢i bos organ perforasyonuna baglh hizl kli-
nik kotiilesmeye neden olabilir. Bu nedenle, afet bolgelerinde gorev yapanlarin ince belirtileri
taniyacak sekilde egitilmesi, i¢ hasar1 artirmaktan kacinmasi ve hizl tahliyeyi 6nceliklendirme-
si gerekir (Sajadi-Ernazarova ve ark., 2019).

Kiint Abdominal Travma

Kiint abdominal travma, genellikle ezilme yaralanmalar: (6rnegin enkaz altinda kalma), ytuk-
sekten diismeler, motorlu ara¢ kazalar veya patlamalardan kaynaklanan basing¢ dalgalari so-
nucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu tir travmalar ¢ogunlukla karaciger, dalak ve bobrek gibi solid
organlari etkilemekte olup masif intraabdominal hemorajiye yol acabilmektedir (Choi ve ark.,
2022).

Kiint kuvvet etkisi altinda abdominal organlar riiptiire olabilir, sabit noktalardan yirtilabilir
veya periton boslugunda hemoraji gelisebilir. Dista goriintir yaralanma bulgularinin olmamasi
tanida gecikmeye neden olabilmekte, bu durum ise klinik dikkat ve uyanikligi zorunlu kilmak-
tadir. Abdominal boslukta kan birikimi (hemoperitoneum), hayati organ ve yapilara basi olus-
turabilir, diyaframin yukari dogru itilmesine bagl olarak solunum islevini bozabilir ve nihaye-

tinde hipovolemik soka yol agabilmektedir (Partama ve Sueta, 2019).

Kiint abdominal travmaya iliskin yaygin klinik belirti ve bulgular asagida sunulmustur (Parta-
ma ve Sueta, 2019; Harjanti ve ark., 2023):

e Yaygin veya lokalize abdominal agr1 ve hassasiyet

e Abdominal duvarda ekimoz, morarma ya da siyriklar

e Abdominal distansiyon veya rijidite (“tahta karin” gérinimii)
e Bulanti, kusma veya istah kaybi

¢ Soluk, soguk ve nemli deri (sok bulgusu)

e Tasikardi ve hipotansiyon

e Bas donmesi, anksiyete, konfiizyon veya biling kaybi

Kiint Abdominal Yaralanmalarda ilk Yardim ilkeleri

Kiint abdominal yaralanmalarda uygulanmasi gereken ilk yardim ilkeleri asagida sunulmustur
(Tsai ve ark., 2023):

¢ Olay yerine yaklasmadan 6nce ¢evre glivenligi saglanmalidir.

e Hastanin biling diizeyi ile hava yolu, solunum ve dolasim (ABC) hizla degerlendirilmelidir.

e Acil saghk hizmetleri (112) miimkiin olan en erken zamanda haberdar edilmelidir.

e Hasta, sert bir zemin iizerine sirtiistii yatirilmali ve hareketi en aza indirilmelidir.

e (Giysiler gevsetilmeli, ancak karin bélgesi zorlayici1 sekilde palpasyon yapilmamali veya
basi uygulanmamalidir.

¢ Olasi cerrahi gereksinim nedeniyle, su dahil olmak iizere hi¢bir sekilde agizdan besin veya

siv1 verilmemelidir.
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e Hastanin hipotermiden korunmasi amaciyla tizeri battaniye ile ortiilmeli, ancak asir1 1sin-
masina izin verilmemelidir.

e Sokbulgulari mevcutsa ve kontrendikasyon (6rn. alt ekstremite travmasi) yoksa, dolasimi
desteklemek amaciyla bacaklar ytikseltilerek sok pozisyonu verilebilir.

e Hasta bilingsiz hale gelir ancak solunumu devam ederse, yaral tarafi asagida kalacak se-
kilde iyilesme pozisyonu verilmelidir.

¢ Solunum durmasi durumunda TYD derhal baslanmalidir.

Penetran Abdominal Travma

Penetran abdominal travma; kesici-delici aletler (6r. bigak, sarapnel, cam), atesli silah yaralan-
malar1 veya saplanma sonucu meydana gelmektedir. Bu tir yaralanmalar siklikla organlar ve
kan damarlarinda dogrudan hasara neden olmakta; kontaminasyon, enfeksiyon ve hemorajik

sok gelisimi ac¢isindan ytiksek risk tasimaktadir.

Penetran cisimler bagirsak (peritonite yol acabilen), major damarlar (hemorajiye yol agcabilen)
veya solid organlar gibi ¢ok sayida abdominal yapiy1 perfore edebilir. I¢ organlarin disar1 ¢ik-
masi (eviserasyon) durumunda, havaya, bakterilere ve ek travmaya maruz kalma, yaralanmanin
ciddiyetini daha da artirmaktadir (Partama ve Sueta, 2019; Choi ve ark., 2022).

Penetran abdominal travmaya iliskin yaygin klinik belirti ve bulgular asagida 6zetlenmistir (Ab-
dallah ve ark., 2024):

e (Gortlebilir penetran yara

e Abdomende agr, rijidite veya sislik

e Kanama (internal ve/veya eksternal)

¢ Bulanti, kusma veya hematemez

e Abdominal organlarin disar1 ¢cikmasi (eviserasyon)

e Atesli silah veya bicak yaralanmasina eslik edebilen cikis deligi

e Hemorajik sok belirtileri (6nceden tanimlandig sekilde)

Abdominal Yaralanmalarda ilk Yardim ilkeleri

Penetran abdominal yaralanmalarda uygulanmasi gereken ilk yardim ilkeleri asagida belirtil-
mistir (Obadiel ve ark., 2024):

e Miidahaleye baslamadan 6nce olay yeri giivenligi saglanmalidir.

e Acil saghk hizmetleri derhal aktive edilmelidir.

e Hava yolu, solunum ve dolasim (ABC) hizl bir sekilde degerlendirilmelidir.

e Hasta diiz bir zemine sirtiistii yatirilmali ve hareketi en aza indirilmelidir.

e Eviserasyon mevcutsa organlarin karin bosluguna geri itilmesine kesinlikle tesebbiis edil-
memelidir. Bunun yerine, organlar steril, nemli bir pansuman (veya steril salin ile nem-
lendirilmis temiz bir bez) ile értiilmeli; nemin korunmasi ve kontaminasyonun azaltilmasi
amaciyla iizerine plastik ortii veya aliiminyum folyo kapatilmahdir.

e Kanamali yaralanmalarda, yaranin ¢evresine hafif dogrudan basi uygulanmalhdir. Eger ya-
banci cisim dokuda gémiilii ise ¢ikarilmamali, bunun yerine kalin pansuman malzemeleri

(or. rulo gazl bez veya simit sargi) ile sabitlenmelidir.
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¢ Bilin¢ diizeyinde bozulma, abdominal distansiyon artisi veya siyanoz bulgular1 acisindan
hasta diizenli olarak izlenmelidir.

e Olasi cerrahi gereksinim nedeniyle, su dahil hi¢bir sekilde oral alimina izin verilmemelidir.

e Hastanin 1s1 kaybini 6nlemek igin lizeri battaniye ile ortiilmelidir.

e Solunum durmasi bulgular gelisirse, ERC kilavuzlarina uygun olarak TYD baslatilmalidir.

e Hasta ileri tibbi bakima devredilene kadar her 2-3 dakikada bir ABC degerlendirmesi tek-

rarlanmalidir.

2.5.3. Afetlerde Kafa ve Omurga Yaralanmalari

Kafa ve omurga yaralanmalari ciddi travmatik durumlar olup genellikle ayni baslk altinda ele
alinmaktadir. Bu yaralanmalar; deprem, bina ¢okmesi, patlama, trafik kazalar1 ve yangin gibi
afetlerde sikca karsilasilmakta ve yasami tehdit eden sonuglara yol agabilmektedir (Abdul-]Jab-
bar ve ark., 2019). Her iki bolge de hayati organlarla iligkili oldugundan, ilk yardimin gecikme-
si veya yanlis uygulanmasi geri doniisii olmayan sonuglar dogurabilmektedir. Bu nedenle afet
ortamlarinda gorev alan ilk yardimcilarin ve toplumun, s6z konusu yaralanmalar1 tanima ve

yonetme konusunda bilin¢li olmalar1 gerekmektedir (Eng ve Makovitch, 2019).

Belirti ve bulgular etkilenen bolgeye gore farklilik gosterebilmektedir. Ancak baslangi¢ta hafif
gorinebilen yaralanmalar zamanla agirlasarak ikincil komplikasyonlara yol acabilir. Bu durum
ozellikle saglik hizmetlerine erisimin kisith oldugu afet alanlarinda daha kritik bir 6nem tasi-
maktadir. Dolayisiyla, kafa-boyun-omurga yaralanmalarindan siiphelenilen durumlarda, hasta
kesinlikle hareket ettirilmemeli ve tibbi yardim gelinceye kadar hayati bulgular1 diizenli olarak
izlenmelidir (Abdul-Jabbar ve ark., 2019).

Kafa Yaralanmalari

Kafa yaralanmalari; sach deri, kafatasi ve yiiz bolgelerini kapsamaktadir. Ozellikle afet ortam-
larinda diisme, iizerine cisim diismesi, carpma ya da enkaz altinda kalma gibi nedenlerle mey-
dana gelen kafa bolgesi travmalar: hem beyin hem de servikal vertebralarda ciddi hasarlara yol
acabilmektedir. Bu nedenle, kafa travmasi bulunan her bireyde boyun ve omurga yaralanmasi

olasilig1 da mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalhdir (Kulnik ve ark., 2019).

Sach Deri (skalp): Kafatasinin ylizeyinde yer alan sac¢h deri, bazi anatomik 6zellikleri nedeniy-
le travmalarda 6nem tasimaktadir. Skalp, kafatasi ylizeyinde kolayca kayabilmekte ve travma
sonucunda kolaylikla ayrilabilmektedir. Ayrica yogun damar yapisi nedeniyle, kii¢iik bir yara-
lanma dahi ciddi kanamaya ve hatta soka neden olabilmektedir. Afet bolgelerinde kanamanin
kontroliine yonelik girisimler (dogrudan basi, bandaj uygulamasi) hizli bir sekilde gerceklesti-
rilmelidir (Nurhidayah ve ark., 2025).

Kafatasi: Kafatas1 yaralanmalari ¢ogunlukla fraktiirlerle sonuglanmaktadir. Ancak travmanin
en 6nemli sonucu kafatasi fraktiiriinden ziyade beyin dokusundaki hasardir. Bu nedenle, kafa
travmasi bulunan her hastada beyin hasar1 a¢isindan degerlendirme yapilmalidir. Goértintr
semptom olmasa dahi afetlerde enkaz altindan ¢ikarilan bireylerde gizli kafa travmalarinin bu-
lunabilecegi unutulmamalidir (Fatimah ve Heriani, 2019).
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Yiiz: Yiiz yaralanmalari, 6zellikle ag1z ve burun bolgelerinde, hava yolu tikanikligina neden ola-
bilmektedir. Ayrica gérme, isitme ve konusma gibi duyu islevlerinde kalic1 bozulmalar gelise-
bilmektedir. Afet ortamlarinda yiiz yaralanmasi bulunan bireylerde dncelikli olarak hava yolu
acikhigl ve kanama acisindan degerlendirme yapilmalidir (Halter ve ark., 2019).

Kafa Yaralanmalarinin Belirti ve Bulgular (Kc ve ark., 2024):

e Sacli deri veya ylizde yaralanma, sislik ve kanama
e Bas agris1 ve bas donmesi
¢ Biling durumunda degisiklik (uykuya meyil, konfiizyon, bilin¢ kayb1)
e Zaman ve mekan algisinda bozulma
e Hafiza kayb:
e Bulanti ve kusma
e Burun veya kulaktan kanama (6zellikle beyin omurilik sivisi kagagi ile birlikteyse ciddi
travma gostergesi)
e Kafatasinda sekil bozuklugu veya hassasiyet
e Kulak arkasinda ve goz ¢evresinde morarma (6r. Battle bulgusu, rakun gozii)
¢ Anizokori (esit olmayan pupil ¢ap1)
e Koma
Kafa Yaralanmalarinda ilk Yardim

Kafa yaralanmalarinda uygulanacak ilk yardim girisimleri dikkatli ve sistematik bir sekilde ger-
ceklestirilmelidir. Ozellikle afet ortamlarinda kafa travmasi geciren bireylerde, eslik edebilecek
omurga yaralanmalari nedeniyle tiim uygulamalar bas, boyun ve omurga hizalanmasini bozma-
dan yapilmalidir. Bu nedenle miidahaleler sirasinda pasif bir yaklasim benimsenmeli ve hastaya

gereksiz hareketler kesinlikle uygulanmamalidir (Thapa ve ark., 2024).

¢ Biling durumu degerlendirilmelidir; kisi bilingsiz fakat solunumu devam ediyorsa, bas-bo-
yun-omurga hizasi bozulmadan iyilesme pozisyonuna alinmalhdir.

e Acil saglik hizmetleri (112) aranmali ya da ¢evredeki kisiler araciligiyla mutlaka ¢cagiril-
masli saglanmalhdir.

e Hayati bulgular diizenli araliklarla izlenmelidir.

e Hava yolu agiklig1 saglanmalidir. Bu sirada, yiiz kemiklerinde frakttir stiphesi varsa dogru-
dan basi uygulanmamaldir.

¢ Omurga yaralanmasi stiphesi yoksa, Kkisi sirtiistli yatiritlmal ve bas ile omuzlar hafifce ytik-
seltilmelidir.

e Bas-boyun-omurga hizasi korunarak, yarali kisi kusuyorsa kusmugun hava yoluna ka¢gma-
sin1 6nlemek icin dikkatlice yan pozisyona ¢evrilmelidir.

e Bas ve boyun desteklenmeli, hizalanma korunmal; kisi bilingsiz ve solunumu devam edi-
yorsa yan pozisyona alinmalidir.

¢ Dis kanama varsa kanamanin bulundugu bélgeye dogrudan basi uygulanmalidir.

e Sach deriden kaynaklanan kanamalarda dogrudan basi yapilmali, ancak olasi kafatasi
fraktilirii nedeniyle asir1 basidan kaginilmaldir.

e Kulaktan kanama veya sivi gelmesi durumunda, kulagin tizerine steril veya temiz bir bez
hafifce yerlestirilmeli ve miimkiinse yaral kisi sivinin geldigi tarafa dogru yatirilmalidir.
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Omurga Yaralanmalarinda ilk Yardim

Omurga (vertebral kolon), kafatasi tabanindan koksikse kadar uzanan 33 vertebradan olusan bir
yapidir. Her bir vertebra, omuriligi cevreleyerek onu korumaktadir. Omurga travmalari, hem iskelet
sistemini hem de merkezi sinir sisteminin bir parcasi olan omuriligi etkileyebilmeleri nedeniyle bii-
ylik 6nem tasimaktadir. Bu tiir yaralanmalar afet durumlarinda, 6zellikle bina ¢okmeleri, yliksekten

diismeler, patlamalar ve ezilme olaylari sirasinda sikga goriilmektedir (Xue ve ark,, 2017).

Omurga travmalarinda meydana gelen hasar iki asamada degerlendirilmektedir. Ik asamada,
travmatik olay sonucunda omurgada fraktiir veya dislokasyon gelismekte ve omurilik dogrudan
basiya ugramakta ya da hasar gérmektedir. ikinci asamada ise olay sonrasinda gelisen kanama,
o0dem ve inflamatuvar yanit omurilikte ek hasara neden olmaktadir (Thapa ve ark., 2024). Bu
durum ikincil omurilik hasar1 olarak tanimlanmakta olup, baslangicta hafif gértilen nérolojik
defisitler zamanla kalic1 paraliziye dontisebilmektedir. Bu nedenle, omurga yaralanmalarinda
erken donemde uygulanacak uygun ilk yardim girisimleri hastanin prognozunu dogrudan etki-
lemektedir (Saputro ve ark., 2024).

Omurga yaralanmalari viicudun farkli bolgelerinde goériilebilmektedir:

Servikal omurga (boyun): Bu bolge en sik yaralanan alandir. Boynun zayif anatomik yapisi,
buray1 travmalara karsi 6zellikle savunmasiz hale getirmektedir. Bas-boyun diizeyinde yaralan-
masi bulunan her hastada servikal yaralanma olasilig1 mutlaka géz 6niinde bulundurulmalidir
(Alghamdi ve ark., 2024).

Torakal omurga (sirt): Kaburgalar tarafindan korundugu i¢in goreceli olarak daha az etkilen-
mektedir; ancak agir travmalarda bu boélgede fraktiirler ve omurilik hasar1 meydana gelebil-
mektedir (Spota ve ark., 2023).

Lomber omurga (bel): Yiksekten diisme gibi vertikal travmalarda siklikla etkilenmektedir.
Ayrica bacaklara giden sinirlerin koken aldig1 bolge olmasi nedeniyle alt ekstremite paralizisi
ile iligkili olabilmektedir (Saputro ve ark., 2024).

Afet kosullarinda, 6zellikle enkaz altinda kalan yarali bireylerde omurga yaralanma riski ol-
dukca yiiksektir. Bu nedenle bilingsiz veya bilinci degismis her afet magduru, omurga hasari
varmis gibi kabul edilerek degerlendirilmelidir (Cuthbertson ve Weinstein, 2020; Saputro ve
ark., 2024).

Omurga Yaralanmalarinda Miidahale Oncelikleri

Omurga travmasindan siiphelenilen bir durumda miidahale 6ncelikleri asagida belirtilmistir
(Tawakul ve ark., 2024):

e Acil tibbi yardim ¢agrilmalidir (6rn. 112 aranmalidir).
e Hava yolu, solunum ve dolasim kontrol edilmelidir.
¢ Omurga immobilizasyonu saglanmali ve omurga hizalanmasi korunmalidir.

Bu ti¢ temel adim, 6zellikle afet alanlarinda, profesyonel saglik hizmeti gelene kadar ikincil ha-

sarin 6nlenmesinde temel yaklasimi olusturmaktadir.
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Bilinci Acik Yaraliya ilk Yardim

Afet ortamlarinda bilinci acik olup omurga travmasindan siiphelenilen bireyler, s6zlii olarak ha-
reketsiz kalmalar1 konusunda bilgilendirilmelidir. Kisi uyanik ve tetikteyse boyun hareketini en
aza indirilmeli ve boynunu rahat ve sabit bir pozisyonda tutmasim tesvik edilmelidir. Is birligi
yapmayan bir kisiyi asla herhangi bir pozisyona zorlanmamali, ¢linkii bu yaralanmay: siddet-
lendirebilir (Djarv ve ark., 2025). Eger birey is birligi yapmiyorsa fiziksel kisitlama uygulanma-
malidir. Siddetli omurga agrisi1 bulunan hastalarda, genellikle gelisen koruyucu kas spazmlari
omurgay1 dogal olarak immobilize etmektedir (Azharuddin, 2020).

Yaralinin bulundugu pozisyonda kalabilmesi miimkiinse ve ¢evre giivenligi saglanmissa, mevcut
pozisyonunda immobilizasyon saglanmalidir. Ancak yangin, sel, cokme riski gibi tehlikeli durum-
lar nedeniyle zorunlu tahliye gerekiyorsa, omurga hareketi en aza indirilecek sekilde dikkatli bi-
cimde tasinmalidir. Bu tir tahliyeler, miimkiin oldugunda omurga stabilizasyonu konusunda egi-

timli kisiler tarafindan ve uygun ekipman destegiyle gerceklestirilmelidir (Saputro ve ark., 2024).

Bilinci Kapal Yaraliya ilk Yardim

Bilinci kapali hastalarda dncelik her zaman hava yolu a¢ikliginin korunmasidir. Omurga yara-
lanmasindan siiphelenilse dahi, hava yolu agikligini saglamak amaciyla basin nétral pozisyona
hafifce getirilmesi kabul edilebilir bir uygulamadir (Eli ve ark., 2021). Ayrica sirt listli yatan tep-
kisiz kisilerde, baslarinin arkasina diz ¢oktliir ve bas veya trapezius sikma teknigini kullanarak
bas ve boynunu hareketsiz hale getirilir. “Cene itme” teknigi kullanilarak kisinin hava yolunu
agma ihtiyaci goz ontinde bulundurulur. Kisi tepkisizse ve yiiziistl yatiyorsa, hava yolunun agik
olup olmadig1 kontrol edilir ve boynu sabit bir pozisyonda tutulur. Solunum yolu agilmasi gere-
kiyorsa, bagkalarindan yardim istenir. Boyunlar viicutlariyla ayni hizada ve miimkiin oldugun-
ca sabit tutularak, onlar bir biitiin olarak dikkatlice sirt tistii yatirilir. Ardindan bas veya trapez
kaslar1 sikilir. Ozel egitim almis ilk yardim gorevlileri (6rnegin kayak devriyesi, cankurtaran),
mevcut protokolleri kullanarak omurga hareket kisitlamasinin segici kullanimini diisiinebilirler
(Djarv ve ark., 2025).

2.5.4. Afetlerde Kirik Yaralanmalari

Kirik, travmatik bir etki sonucunda kemik doku biitiinligiiniin bozulmasidir. Kemigin yapisal
dayanikliligi; kemik yogunlugu ve esnekligi gibi i¢sel faktorlerin yani sira maruz kaldig dis
kuvvetin buyiukligi ve yoniine de baghdir. Ani bir travma durumunda kemik, tizerine binen
yuku tasiyyamaz hale gelir ve kirilir. Bu durum, ¢ogunlukla kemik dokusunda zamanla biriken
mikrotravmalarla da iligkili olabilmektedir. Kirik sirasinda yalnizca kemik degil, cevresindeki
damarlar, sinirler, kaslar ve bag dokular da zarar gorebilir. Kirik bolgesinde gelisen kanama
hematom olusumuna yol agabilirken, sinir yaralanmalar1 duyu ve motor fonksiyon kayiplarina
neden olabilmektedir (Kulakoglu ve ark., 2023).

Afetlerde (6rnegin depremler, bina ¢okmeleri, patlamalar, ¢1glar) ytliksek enerjili kiint travmalar
yaygin oldugundan, birden fazla boélgede kirik goriilebilmektedir. Bu gibi durumlarda kiriklar
cogunlukla ezilme tarzinda olup, dolasimi bozacak sekilde komplike hale gelebilmektedir (Te-
lefon ve ark., 2024).
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Kirik Tipleri

Kapali (Basit) Kirik: Deri biitiinliigii bozulmamistir. Kirik yalnizca kemik dokusu ile sinirhidir
(Munjal ve ark., 2023).

Ac¢ik (Komplike) Kirik: Kirik ucglan deriyi delerek dis ortama agilmaktadir. Enfeksiyon riski

yuksek oldugundan acil ve 6zel miidahale gerektirir (Chan ve ark., 2020).
Tam Kirik: Kemik butinligu tamamen bozulmustur (Lv ve ark., 2022).

Tam Olmayan (Yesil Agag¢ Dali) Kirigi: Genellikle cocuklarda goriiliir. Kemik egilir ancak tama-

men kirilmaz (Rai ve ark., 2023).

Coklu Kirik: Ayni kemikte veya farkl kemiklerde birden fazla kirik hatti mevcuttur (Asan ve
ark., 2023).

Ezilme Kirigi: Kemik ve cevre dokularin biiyiik bir kuvvetle ezilmesi sonucu gelisir; afetlerde
sik goriilmektedir (Pazarci ve ark., 2024).
Kiriklarin Belirti ve Bulgular: (Nam ve ark., 2023)
e Siddetli agrn
e Hareketle artan agri
e Sislik ve morarma (ekimoz)
e Deformite
e Kirik bolgesinde anormal hareket veya krepitasyon (¢atirdama sesi)
e Ekstremite uzunlugunda kisalma veya rotasyonel deformite
e Acik kiriklarda kemik uglarinin disariya ¢ikmasi
e Hareket kisitlilig1 veya fonksiyon kaybi

¢ Sinir hasarina bagli duyu kayb1 veya kas gligstuzliigu
Kiriklarda ilk Yardim

Afet kosullarinda ¢ok sayida bireyin travmaya maruz kalmasi, ilk yardimcilarin 6ncelik belir-
leme ve hizli karar verme becerilerini daha da kritik hale getirmektedir. Kiriklar ¢ogu zaman
yumusak doku, damar, sinir ya da i¢ organ yaralanmalariyla birlikte goriilebildiginden, ¢oklu
yaralanma olasilig1 her zaman g6z 6niinde bulundurulmalidir. Afet ortaminda sinirh kaynaklar
ve zaman baskisi1 altinda dogru sekilde uygulanan ilk yardim girisimleri, kiriklara bagh kompli-

kasyonlarin ve sekellerin 6nlenmesinde temel rol oynamaktadir.
Kiriklarda ilk yardim uygulamalari su basamaklar icermelidir (Xiong ve ark., 2023) (Sekil 2.5-1):

e Olay yeri gtivenligi saglanmalidir. Bu adim yalnizca yaraly: degil, ilk yardimciy: ve ¢cevre-
deki diger kisileri de korumay1 amaglar. Giivenligin saglanamadig1 durumlarda miidahale
ertelenmeli ve profesyonel yardim ¢agrilmalidir.

o Acil saglik hizmetleri (112) ile iletisime gecilmelidir. Eger yalnizca tek bir ilk yardimci var-
sa yiiksek sesle yardim ¢agrisi yapilmali; cevrede baska kisiler varsa acil yardim hattinin
aranmasi saglanmalidir.

¢ Hijyenik kosullar saglanmalidir. Eller uygun ise sabun ve su ile, degilse alkol bazli dezen-

fektanlarla temizlenmeli; kisisel korunma i¢in eldiven giyilmelidir. Eldiven bulunmamasi
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halinde temiz plastik torba gibi alternatif koruyucu malzemeler tercih edilmelidir.

e Yarali kisi sakinlestirilmelidir. Bu yaklasim hem psikolojik stabiliteyi artirir hem de panik
davranislarini azaltir.

e Kirik stiphesi olan bolge hareket ettirilmemelidir. Ancak baska bir yasami tehdit eden du-
rum nedeniyle tasinma zorunlulugu varsa hareket minimum diizeyde tutulmali ve miim-
kiinse ¢evreden yardim alinmalidir.

e Yaralinin pozisyonu desteklenmelidir. Kisi kirik bolgeyi kendi destekleyebiliyorsa buna
izin verilmelidir; destekleyemiyorsa, list ve alt eklemleri kapsayacak sekilde manuel des-
tek saglanmali ve uygun atel ya da bandaj ile immobilizasyon yapilmalidir.

e Atel uygulandiktan sonra periferik dolasim degerlendirilmelidir. Sogukluk, solukluk, ka-
rincalanma veya nabiz kaybi gibi dolasim bozuklugu belirti ve bulgular1 gozlenmelidir.

e Yarali diizenli olarak gozlenmelidir. Saglik ekibi gelene kadar solunum, biling durumu ve
ekstremite dolasimi belirli araliklarla kontrol edilmelidir.

e Olasi1 cerrahi gereksinim, bilin¢ degisiklikleri veya aspirasyon riski nedeniyle kesinlikle
yaraliya yiyecek veya icecek verilmemelidir.

e Eslik eden ciddi kanama varsa hemorajik kontrol saglanmalidir. Dogrudan basi veya ba-
sin¢li bandaj uygulanmalhdir.

e Hava yolu giivenligi saglanmalidir. Uygun pozisyon verilerek hava yolu a¢ik tutulmali; bi-
lingsiz ancak solunumu olan yarali iyilesme pozisyonuna alinmalidir.

e Solunum durmasi halinde TYD derhal baslatilmalidir. Bu stirecte bas-boyun-omurga bii-

tiinliigi korunmali ve spinal immobilizasyon ilkelerine uyulmalhdir.

Sekil 2.5-1. Kiriklarda ilk yardim

2.5.5. Afetlerde Yanik Yaralanmalari

Yaniklar; termal (1s1), kimyasal, elektriksel veya radyasyon maruziyeti sonucunda ciltte ve ¢ogu
zaman daha derin dokularda hasara yol acan travmatik yaralanmalardir. Bu yaralanmalar yal-
nizca agril ve islev kaybina yol acic1 degil, ayn1 zamanda tedavi edilmediginde veya yetersiz

yonetildiginde yasami tehdit edici niteliktedir. Yanik vakalar1 afetlerde siklikla goriilmekte;
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ozellikle yanginlar, patlamalar, kimyasal s1zintilar veya elektrik arizalari sonrasinda ortaya ¢ik-
maktadir. Boyle kaotik ortamlarda yanik yaralanmalar1 ¢ogunlukla diger travmalarla birlikte
meydana gelmekte ve ayn1 anda birden fazla kisiyi etkilemektedir. Bu durum, acil miidahale
sistemleri lizerinde biiytik bir ylik olusturmaktadir (Gete ve ark., 2022).

Yaniklar, lokal doku yikimina yol agmanin 6tesinde ciddi sistemik komplikasyonlari da tetikle-
yebilmektedir. Genis alanli veya derin yaniklar viicudun sivi dengesi, immiin yanit ve 1s1 dlizeni-
ni bozabilmektedir. Bunun sonucunda, yaralilar dehidratasyon, enfeksiyon, hipotermi, solunum
sikintis1 ve hipovolemik sok acisindan ytiksek risk altindadir. Bu komplikasyonlar uygun sekilde
taninip yonetilmediginde hizla 6liimcil hale gelebilmektedir. Koruyucu bir bariyer islevi géren
derinin biitiinliigl yanik yaralanmalarinda bozuldugundan, viicut mikrobiyal invazyon ve sivi
kaybina ac¢ik hale gelmekte; bu iki durum, yanik sonrasi mortalitenin en sik goriilen nedenlerini

olusturmaktadir.

Afet kosullarinda zamanin sinirli olmasj, tibbi yardimin gecikmesi ve cevresel kosullarin elve-
rissizligi nedeniyle yanik yaralanmalarinin ciddiyetini tanimak ve hizli hareket etmek ilk yar-
dimcilar i¢in kritik 6nem tasimaktadir. Yaralinin kaynaktan uzaklastirilmasi, yanigin sogutul-
masl, yaranin temiz bir bezle oértiilmesi ve hipoterminin 6énlenmesi gibi dogru ilk miidahale
uygulamalari, bireyin prognozunu 6nemli 6l¢lide etkilemektedir. Siddetli yaniklarda sokun en
aza indirilmesi, hava yolu ac¢ikliginin korunmasi ve enfeksiyonun 6nlenmesine yonelik erken

girisimler, yasam ile 6liim arasindaki farki belirleyebilmektedir (Al-Mutairi ve ark., 2023).

Bu nedenle, afet miidahale ekiplerinin ve toplumun yanik ilk yardimi konusunda egitilmesi, ay-
rica acil durum cantalarinda temel yanik bakim malzemelerine erisimin saglanmasi, afetlere

hazirlik ve toplumsal saglik dayanikliligi cabalarinda bir 6ncelik olarak degerlendirilmelidir.
Yaniklarin Siniflandirilmasi

Yaniklar ¢esitli kriterlere gore siniflandirilmaktadir (Haghighi ve ark., 2024):

Nedenlerine gore yanik tiirleri

Termal yaniklar: Alev, sicak cisim, buhar veya kaynar sivilarla temas sonucunda gelisir. Afetler-

de en sik karsilasilan yanik tiiriidir.

Kimyasal yaniklar: Asit veya baz gibi korozif maddelere maruziyet sonucunda meydana gelir.
Endistriyel alanlardaki kimyasal sizintilar ve laboratuvar kazalari bu tiir yaniklara neden ola-
bilir.

Elektrik yaniklari: Yiiksek voltajh elektrik akiminin viicuttan gegisi sirasinda dokulara zarar
vermesi ile ortaya ¢ikar. Dis goriinimde minimal hasar olsa da i¢ dokularda ciddi tahribata yol
acabilir.

Radyasyon yaniklari: Giines yaniklar1 veya radyasyon kazalar1 sonrasinda gelisir. Nadir
gorulmekle birlikte niikleer afetlerde ortaya ¢ikabilmektedir.

Derinlige gore yanik dereceleri

Birinci derece yaniklar: Yalnizca epidermisi etkiler. Deride kizariklik, agr1 ve hafif 6dem gortu-

lir. Genellikle kendiliginden iyilesir.
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Ikinci derece yaniklar: Epidermis ve dermisi etkiler. Siddetli agr, kizariklik, 6dem ve biil olu-

sumu mevcuttur. Yiizeyel ve derin olmak tizere iki alt gruba ayrilir,

Uciincii derece yaniklar: Derinin tiim tabakalar etkilenir. Deri beyaz, derimsi bir goériiniim alir.

Sinir uglar1 hasar gordiigiinden agri hissi azalmis olabilir.

Dordiincii derece yaniklar: Derin dokulara, kas ve kemik dokusuna kadar ilerlemis ciddi ya-

niklardir. Cogunlukla ekstremite kaybi ile sonuglanabilmektedir.
Termal Yamiklarda ilk Yardim Girisimleri

Afet durumlarinda sik karsilasilan termal yaniklar; sicak ytizeyler, alev, buhar veya kaynar sivi-
larla temas sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Erken ve uygun ilk yardim uygulamalari, doku hasarinin
yayilimini sinirlayabilir, komplikasyon riskini azaltabilir ve iyilesme stirecine olumlu katki sag-
layabilir.

Bu dogrultuda uygulanmasi gereken girisimler asagida belirtilmistir (Atique ve ark., 2023):

e Olay yeri giivenligi saglanmalidir. Miidahaleye baslamadan 6nce, yaral birey ve miidaha-
leyi yapacak kisi i¢in ortamin giivenli oldugundan emin olunmalidir. Afetin yol actig1 yan-
gin, gaz kacagi veya elektrik tehlikesi gibi ikincil riskler ortadan kaldirilmalidir.

¢ Yaniga neden olan etken ortadan kaldirilmalidir. Yanik devam eden bir 1s1 kaynagindan (6r.
alev, sicak sivy, elektrik akimi) kaynaklaniyorsa, bu faktorle temas derhal kesilmelidir. Elekt-
rik yaniklarinda sigortalarin kapatilmasi gibi ek giivenlik 6nlemleri gecikmeksizin alinma-
Iidir. Yanan giysiler sondiriilmeli, panik halindeki yarali kosmaktan alikonulmali; alevin
oksijenle temasini engellemek amaciyla kisi yere yatirilmali veya battaniye ile 6rtiilmelidir.

e Gerekli durumlarda giivenli bolgeye tahliye yapilmalidir. Yangin veya ¢c6kme riski bulunan
ortamlarda yarali, uygun tasima teknikleriyle giivenli bir alana gotiiriilmelidir.

e Hayati bulgular degerlendirilmelidir. Solunum fonksiyonlari, hava yolu ac¢iklig1 ve dolasim
durumu hizh bicimde gozden gecirilmelidir. Ozellikle kapali alan yanginlarinda inhalas-
yon yaniklar riski dikkate alinmali ve solunum sikintis1 degerlendirilmelidir.

e Yanik bolgesi sogutulmalidir. Yanik alan1 20 dakika siireyle soguk (ancak buz gibi olma-
yan) su altinda tutulmalidir. Eger yanik yiizeyi genisse ve bu uygulama hipotermi riskini
artiracaksa, yanik alan tizerine temiz, soguk suyla 1slatilmis gazl bez veya havlu yerlesti-
rilerek 15-30 dakika stireyle lokal sogutma yapilmalidir.

e Yaral 1s1 kaybina kars1 korunmalidir. Ozellikle afet kosullarinda cevre sicakligl diisiikse
veya miidahale acik alanda yapiliyorsa, yarali battaniye ile ortiilerek viicut 1sis1 korunma-
lidir. Yanik yiizeyi %10’dan fazlaysa, hipotermiyi 6nlemek agisindan bu uygulama daha da
onem kazanmaktadir.

e Yanik bolgesindeki giysiler kontrollii bicimde ¢ikarilmalidir. Sogutma islemi tamamlan-
diktan sonra giysiler dikis yerlerinden kesilerek ¢ikarilmali; yanik bélgesine yapismis ku-
maslar zorlanmadan ¢evresinden kesilerek serbest birakilmali, koparilmamalidir.

e Yabanci cisimler ve kontaminasyon temizlenmelidir. Katran, toprak, asfalt gibi maddelerle
kontamine olmus yanik boélgeleri yalnizca sabun ve su ile dikkatlice temizlenmeli; asindi-

rict maddeler kullanilmamalidir.
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e Yanik ylizeyi steril malzeme ile ortiilmelidir. Giysiler ¢ikarildiktan sonra, miimkiinse ya-
nik ylizeyi tily birakmayan, steril ve kuru bir materyal (6r. steril gazl bez, strec film) ile
kapatilmalidir. Bu uygulama hem enfeksiyon riskini azaltir hem de dis temaslara karsi
koruyucu bariyer olusturur.

e Takilar ve siki aksesuarlar ¢ikarilmalhdir. Olas1 6dem gelisimi g6z 6niinde bulundurularak
yuzuk, bilezik, saat gibi dolasimi engelleyebilecek nesneler ¢ikarilmalhidir.

e Odem riski tasiyan ekstremiteler elevasyona alinmalidir. Ozellikle kol ve bacaklardaki
yaniklarda 6demi kontrol etmek i¢in bu boélgelerin kalp seviyesinin tizerinde tutulmasi
onerilmektedir. Bu uygulama 24-48 saat siireyle devam ettirilmelidir.

e Nekrotik (6li1) dokular temizlenmelidir. Yiizeyde olusan 6lii dokular enfeksiyon riskini ar-
tirabileceginden steril kosullarda temizlenmelidir; ancak bu islem profesyonel miidahale
gerektirebilir.

e Eslik eden yaralanmalar goz ardi edilmemelidir. Afetlerde yaniklara siklikla kirik, travma
veya inhalasyon yaralanmalari eslik edebilmektedir. Bu olasilik géz 6ntinde bulundurul-
malidir.

e Acil yardim ¢agrisi ihmal edilmemelidir. Tiim bu girisimler uygulanirken eszamanli olarak
112 acil yardim hattina ulasilmali ve profesyonel saglik destegi gecikmeksizin talep edil-
melidir.

Dikkat edilmesi gereken noktalar (Atique ve ark., 2023):

e Sudolu biiller patlatilmamalidir.

e Yanik ylzeyine dis macunu, yogurt, buz, pudra veya merhem gibi maddeler uygulanma-
malidir.

e Yanik bolgelerine bandaj veya gazli bez dogrudan uygulanmamalidir. Uygulama zorunlu

ise, kan dolasimini engellemeyecek yapismaz yara ortuleri tercih edilmelidir.

Kimyasal Yaniklar

Kimyasal yaniklar; 6zellikle endiistriyel ortamlarda kullanilan cesitli laboratuvar maddeleri
veya ev tipi temizlik iirtinleri ile temas sonucunda gelisen ciddi doku hasarlaridir. Yaniklarin en
sik goruldiigu bolgeler arasinda cilt, gozler, eller, kollar ve bacaklar yer almaktadir. Asidik (6r.
sulfiirik asit, hidroklorik asit) ya da bazik (6r. sodyum hidroksit, potasyum hidroksit) 6zellikteki
maddeler temas ettikleri dokuda hizla ilerleyerek nekroza neden olabilmektedir (Masoumi ve
ark., 2021; Kim ve ark., 2022).

Termal yaniklardan farkli olarak, kimyasal yaniklarda doku hasar1 kimyasal madde dokuda kal-
dig1 stirece devam etmektedir. Bu nedenle, kimyasal uzaklastirilana kadar doku hasari derinles-
mektedir. Ayrica, kimyasal buharlarin solunmasi veya goze temas etmesi durumunda sistemik
toksisite ve gorme kaybi1 gibi ek komplikasyonlar gelisebilmektedir. Tehlikeli maddelerin afet
alanlarinda dokiilmesi veya patlamalar sonrasinda bu tiir kimyasallara maruz kalma riski daha
da artmaktadir (Kim ve ark., 2022).
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Kimyasal Yaniklarda Klinik Belirti ve Bulgular

Kimyasal madde ile temas eden bolgede asagidaki klinik belirti ve bulgular gézlenebilmektedir
(Shen ve ark., 2024):

Siddetli yanici agr (ilk temas aninda baslar ve zamanla artar)

Deri irritasyonu, kizariklik veya soluk renk degisikligi

Odem ve biil olusumu

Deri soyulmasi ve nemli/islak goriinim

Maruziyete bagl lokal veya sistemik zehirlenme belirtileri

Kimyasal buhar inhalasyonu durumunda solunum gii¢ligii, bulanti, bas dénmesi

G6z temasinda agri, gorme bulanikligl veya tam gorme kaybi

Kimyasal Yaniklarda ilk Yardim Girisimleri

Dogru sekilde uygulandiginda erken miidahale, doku hasarinin sinirlandirilmasinda ve iyilesme

stirecinin hizlandirilmasinda kritik bir rol oynamaktadir. Bu nedenle, asagida belirtilen ilk yar-

dim basamaklar1 dikkatle uygulanmalidir (Levine ve ark., 2024):

Olay yeri giivenligi 6ncelikli olarak saglanmalidir. Kimyasal sizint1 veya buhar mevcutsa,
alana giris kontrol edilmeli; solunum yollar:1 ve gozler korunmahdir. Miidahaleyi gercek-
lestiren Kkisi kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanmali; bu miimkiin degilse, eldiven ye-
rine temiz plastik torba gibi gecici koruyucular tercih edilmelidir.

Kimyasal madde ile dogrudan temas dnlenmelidir. Eldiven giyilmeli, kimyasal maddeye
ciplak elle ya da giysiyle temas edilmemelidir.

112 acil yardim hatt1 gecikmeksizin aranmalidir. Yanik yiizeyinin genis olmasj, biling degi-
sikligi veya solunum sikintisi gibi durumlarda profesyonel destek talep edilmelidir.
Kimyasal madde uzaklastirilmalidir.

o Kimyasal madde toz formunda ise, 6ncelikle kuru kimyasal madde fircalanarak uzak-
lastirilmali, ardindan temas eden bolge diisiik basingh akan su altinda 10-15 dakika
yikanmalidir.

o Siv1 kimyasallarla temas durumunda, cilt 15-30 dakika stireyle akan su altinda tutul-
malidir.

o Alkali maddeler (6r. sodyum hidroksit) daha derin doku hasarina yol actigindan, yika-
ma siiresi daha uzun tutulmahdir.

o Hidroklorik asit (hidroksit) temasi sonrasinda, etkilenen bolge 15-20 dakika boyunca
su ile yikanmali ve ardindan kisa siireli olarak buzlu suda tutulmalidir.

o Cimento yaniklarinda, ciltle temas eden giysi ve ayakkabilar ¢ikarilmaly, cilt bol su ile
yikanmali ve gerekli durumlarda antibiyotikli pomad uygulanmalidir.

o Siilfurik asit ve benzeri maddelerle temas halinde de uzun siireli ve bol su ile yikama
onerilmektedir.

Kimyasal maddeye maruz kalan giysi ve takilar ¢ikarilmalidir. Bu islem dikkatle yapilmals;
giysi yanik bolgesine yapismissa, zorla cekilmemeli, cevresinden kesilerek cikarilmahdir.
Temas eden bolge gevsek sekilde steril malzeme ile ortiilmelidir. Strec film ya da temiz,
tily birakmayan bir bez kullanilabilir. Bu uygulama hem enfeksiyon riskini azaltir hem de
yaraly1 dis etkenlerden korur.
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e Ikinci bir yanma hissi gelisirse yikama islemi tekrarlanmalidir. ilk miidahaleye ragmen
agr1 ve yanma devam ediyorsa, bolge 3-5 dakika siireyle yeniden yikanmalidir.
¢ Bilin¢ kayb1 mevcut ancak solunum devam ediyorsa:
o Omurga yaralanmasi siiphesi yoksa, yarali iyilesme pozisyonuna alinmalidir.
o Solunum ve biling durumu stirekli olarak izlenmelidir.
o Solunum durmasi halinde, miidahaleye TYD protokolii ile baglanmalidir.

Elektrik Yaniklari

Elektrik yaniklari, diisiik voltajli ev akimlarindan yiiksek voltajli endiistriyel kaynaklara ve
yidirim ¢arpmalarina kadar degisen elektrik enerjisi ile temas sonucu meydana gelen doku
hasarlaridir. Elektrik enerjisi, viicuda giris ve ¢ikis noktalarindan gecerken i¢ dokularda ciddi
tahribata yol acabilmektedir. Bu yaniklar, siklikla yiizeyde goriildiigiinden daha derin ve teh-
likeli olmalar1 nedeniyle termal yaniklardan farkh klinik 6zellikler gostermektedir. Is kazalar
nedeniyle eriskinlerde daha yaygin olmakla birlikte, cocuklarda ev ortaminda kablo veya prizle

temas sonucu ortaya c¢ikabilmektedir.

Elektrik yaniklarinin siddeti; maruz kalinan akimin voltajina, akimin giiciine, temas siiresine,
akimin viicut icerisindeki izledigi yola ve kisinin viicut direncine bagl olarak degisiklik goster-
mektedir. Yanigin giris ve ¢ikis noktalarinda izler gozlenebilmekle birlikte, akimin viicut iceri-
sindeki seyri boyunca da doku hasar1 meydana gelebilmektedir. Ozellikle kalp kasindan gecen
akim, kardiyak arrest riski nedeniyle yasami tehdit edici niteliktedir (Zemaitis ve ark., 2025).
Elektrik Yaniklarinda Klinik Belirti ve Bulgular

The Elektrik carpmasina bagh olarak gozlenebilecek baslica klinik belirti ve bulgular asagida

siralanmaktadir (Zemaitis ve ark., 2025):

o Biling kayb1

¢ Solunum sikintisi veya solunum durmasi

o Kardiyak arrest veya kardiyak aritmi

e Giris ve ¢ikis noktalarinda lokal yanik lezyonlari

o Kas spazmlari ve ani kasilmalar

e GOriinlr olmayan i¢ organ ve damar hasarlari

o Travmatik diismelere bagl ikincil yaralanmalar

o Bunlara ek olarak, yildirinm ¢arpmalarinda deride Lichtenberg desenleri gibi tipik yanik

paternleri, gegici felg, duyu kaybi ve isitme bozukluklari da gézlenebilmektedir.

Elektrik Yaniklarinda ilk Yardim Girisimleri

Elektrik yaniklarinda ilk yardimda 6ncelikli amag olay yerinin giivenliginin saglanmasidir. Mii-
dahalede bulunan kisi, dogrudan elektrik akimina maruz kalmamak icin asagidaki 6nlemleri
almalidir (AlQhtani ve ark., 2024; Zemaitis ve ark., 2025):

e Yaralinin halen elektrik kaynagi ile temas halinde olup olmadig1 kontrol edilmeli, dogru-
dan temas edilmemelidir.
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Elektrik akim1 miimkiin olan en kisa stirede kaynagindan kesilmeli ve etkisiz hale getiril-
melidir.

Yiiksek voltajli akimlarda (21000 Volts) yaraliya dogrudan yaklagmak tehlikeli olabilir;
akim sicrama riski goéz 6niinde bulundurularak en az 18 metre mesafe korunmali, ancak
elektrik kaynaginin tamamen devre dis1 birakildigindan emin olunmadan miidahale edil-
memelidir.

Ev tipi dustik voltajii (220 Volts) akimlarda elektrik kesilemiyorsa, yarali ve miidahale
eden kisi arasindaki temas, iletken olmayan nesneler (ahsap, plastik, karton vb.) kullani-
larak kesilmelidir.

Yildirim ¢arpmasi gibi afet durumlarinda kapali bir alana girilmeli veya uygun koruyucu
pozisyon alinmali; agag, elektrik diregi gibi yliksek yapilardan uzak durulmalidir.

Derhal 112 acil ¢agri merkezi aranmali veya aranmasi saglanmalidir.
Guivenlik saglandiktan sonra ilk yardim uygulamalarina baslanmaldir.
Yaralinin bulundugu yerde tehlike yoksa yerinden oynatilmamalidir.

Elektrik yaniklarinin neden oldugu yanik bélgeleri, akimin tamamen kesildiginden emin
olduktan sonra, 10-15 dakika siireyle akan su altinda sogutulmalidir.

Asir1 soguk su kullanilmamalidir; ¢linkii bu durum hipotermi riskini artirabilir. Sogutma
islemi sirasinda yaraly, 1s1 kaybini 6nlemek icin bir battaniye ile 6rtiilmelidir.

Miidahaleden dnce eller sabun ve su ile yikanmali veya alkol bazli dezenfektanlarla hijyen
saglanmalidir.

Miimkiinse eldiven kullanilmali; eldiven yoksa temiz bir plastik poset gibi alternatif yon-
temlerle hijyen saglanmalidir.

Yanik bolgesi temiz, tily birakmayan ve kuru bir bez ile gevsek sekilde ortiilmelidir.
Olusan biiller patlatiimamali ve dogrudan tedavi edilmeye calisiimamaldir.
Deriye yapismamis giysi ve takilar dikkatlice ¢ikarilmali; yapismis olanlar zorlanmamalidir.

Sismeye neden olabilecek taki, kemer ve ayakkabi gibi nesneler ¢ikarilmali; etkilenen
ekstremiteler kalp seviyesinin tizerinde tutulmalidir.

Yarali asir1 1sitilmadan sicak tutulmali, 6zellikle agik alan kosullarinda hipotermiden ko-
runmalidir.

Bilinci kapali ancak solunumu devam eden Kisiler iyilesme (yan yatirma) pozisyonuna alin-
mal1 ve siirekli gozlem altinda tutulmalidir. Solunum durmasi halinde TYD uygulanmalidir.

Donma ve Sicak Carpmasi

2.6.1. Donma

Donma yaralanmalari, asir1 soguga maruz kalma sonucu deri ve deri alt1 dokularin donmasiyla

ortaya ¢ikar. Bu durum en sik olarak kalpten en uzak bélgeleri (6rnegin, parmaklar, ayak par-

maklari, kulaklar, yanaklar ve burun) etkiler ve hizli bir sekilde tedavi edilmediginde kalic1 doku

hasarina yol acabilir. Frostbite, ayni zamanda sogukta donma yaralanmasi olarak da bilinmekte

olup, deri ve dokularin 0°C’nin (32°F) altindaki sicakliklarda donmasiyla gelisir. Agikta kalan

her bolge frostbite’in yikici etkilerine duyarlidir (Imray & Oakley, 2005).
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Donmaya en yatkin viicut bolgeleri; ayaklar, eller, kulaklar, dudaklar ve burundur. Frostbite va-
kalarinin biiylik cogunlugu kis aylarinda goriilmekte olup, evsiz bireyler ve acik havada calisan
kisiler bu yaralanmaya en sik maruz kalan gruplardir (Basit ve ark., 2025). Ancak teknolojinin
ve imkanlarin artmasiyla birlikte, rekreatif spor faaliyetleri de frostbite vakalarinin énemli bir
kaynagi haline gelmistir. Evsiz bireyler, cocuklar ve yaslilar frostbite acisindan 6zellikle risk al-
tindadir.

Risk faktorleri; davranissal (yetersiz giyim, alkol/madde kullanimi, barinaga erisim eksikligi),
fizyolojik (dehidratasyon, yiiksek irtifa, hipoksi) ve doku hipoksisine yatkinlik olusturan diger
komorbiditeleri (diyabet, periferik damar hastaligi, Raynaud fenomeni) kapsamaktadir (Imray
& Oakley, 2005).

Donma yaralanmasinin patofizyolojisi

Donma yaralanmasi, dort ortiisen patolojik evre boyunca ilerler: 6n-donma, donma-¢oziilme,
vaskiiler staz ve gec iskemik fazlar. On-donma evresinde dokularin sogumasi, vazokonstriksi-
yon ve kan akiminda azalma ile iskemi gelisir, ancak buz kristali olusumu s6z konusu degildir.
Bu asamada hiperestezi veya parestezi gibi duyusal degisiklikler ortaya ¢ikabilir, fakat maruzi-
yet bu noktada sonlanirsa kalic1 hasar gelismez. Donma-¢6ziilme evresinde hizli donmada hitic-
re icinde, yavas donmada ise hiicre disinda buz kristalleri olusur. Bu durum hiicre zarinin bo-
zulmasina, elektrolit dengesizligine ve nihayetinde hiicre 6liimiine yol acar (Rintamaki, 2000).
Coziilme siireci ise iskemi, reperflizyon hasari ve inflamasyonu tetikleyebilir. Vaskiiler staz ev-
resi, damarlarin dengesiz genisleme ve daralmasiyla karakterizedir; bu siire¢ damar icerisinde
s1zint1 veya pihti olusumuna yol acabilir. Ge¢ iskemik evrede ise tromboksan A2, prostaglandin
F2a, bradikinin ve histamin gibi inflamatuvar mediatdrlerin etkisiyle ilerleyici doku hasar1 mey-
dana gelir. Bu mediatorler vazokonstriksiyona, devam eden reperfiizyon hasarina, mikroemboli
olusumuna ve blyiik damarlarda tromboza katkida bulunur. Sonug olarak, mikrosirkiilatuvar
hasar hiicre éliimiiniin temel belirleyicisi haline gelir. Ilk ¢6ziilmeden sonra yeniden donma

yasanmasl, doku hasarini 6nemli 6l¢tide artirir (McIntosh ve ark., 2024).

Normalde deri kan akimi yaklasik 250 ml/dk iken frostbite sirasinda bu akim 20-50 ml/dk’nin
altina diiser. Sicaklik 0°C’nin altina indiginde kan akimi tamamen durur. Yavas akimli venoz
sistem arterlerden 6nce donar. Cogu vakada, donma yaralanmasindan iyilesme, yaralanmanin

siddetine bagh olarak 5 ila 30 giin stirebilir.

Donma yaralanmasi dokuda su mekanizmalar aracilifiyla hasar olusturur (McIntosh ve ark,,
2024):

e Sogugun dokulara dogrudan etkisi

e Dehidratasyona bagl dolayli doku hasari

o Elektrolit ve lipid tabakalarinda degisime yol agan buz kristali olusumu
e Mikrovaskiiler stazin trombiis gelisimine ve iskemiye neden olmasi

e Reperfiizyon hasari
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Donma yaralanmasi li¢ zon halinde siniflandirilir:
1. Koagiilasyon zonu, en distal bolgede yer alir, genellikle en agir hasarin bulundugu ve geri
dontissiiz doku kaybinin gelistigi alandir.
2. Staz zonu, orta bolgedir; hasar orta-agir diizeyde olabilir ancak potansiyel olarak geri do-
nislidir.

3. Hiperemi zonu, en proksimal ve en az etkilenen bolgedir. Genellikle tamamen iyilesebilir.

Donma Yaralanmasinin Siniflandirilmasi

Frostbite acikta kalan deride yogun vazokonstriksiyonla iliskili yiizeyel, donma ile iligkili olmayan
bir soguk yaralanmasidir. Cilt ylizeyinde kiragi seklinde goriinen buz kristalleri olusur. Frostbite,
donma yaralanmasindan farklidir ancak ona dnciiliik edebilir. Frostbite’te dokularin icinde buz
kristali olusmaz ve doku kaybi1 meydana gelmez. Uygun giysilerle cildin 1sitilmasi, dogrudan te-
mas, elleri burun lizerine kapatarak soluma veya barinaga siginma ile uyusma ve solukluk hizlica
diizelir. Uzun donem bir hasar s6z konusu degildir. Frostbite, donma yaralanmasi igin elverisli

kosullari isaret eder; yaralanmay1 6nlemek i¢in derhal uygun 6nlemler alinmalidir.

Donma yaralanmasi tarihsel olarak termal yanik yaralanmalarinda kullanilan siniflandirmaya
benzer sekilde dort dereceye ayrilmistir. Bu siniflamalar, yeniden 1sitma sonrasinda elde edilen
akut fiziksel bulgulara ve ileri goriintiilemelere dayanmaktadir. Ancak yeniden 1sitma 6ncesin-
de sahada degerlendirme yapmak gii¢ olabilir; ¢linkii donmus dokular sert, soluk ve anestezik-
tir. Sahada kullanim i¢in daha uygun bir siniflama (yeniden 1sitma sonrasi ancak goriintiileme
oncesi) onerilmektedir (Cauchy ve ark., 2001) (Sekil 2.6-1).

Birinci derece donma yaralanmasi uyusma ve eriteme yol acar. Yaralanma bdélgesinde beyaz ya

da sar1 renkte, sert ve hafif kabarik bir plak gelisir. Belirgin doku enfarktiisii meydana gelmez;
hafif epidermal soyulma olabilir. Hafif 6dem siktir.

ikinci derece donma yaralanmasu yiizeyel deri vezikiillerine yol acar. Biiller icinde berrak ya da
stitlii bir sivi bulunur ve bunlar eritem ve 6dem ile ¢evrilidir.

Uciincii derece donma yaralanmasi daha derin hemorajik biillerle karakterizedir ve bu durum
yaralanmanin retikiiler dermise ve dermal vaskiiler pleksusun altina kadar ilerledigini gosterir.

Dordiincii derece donma yaralanmasi dermisin tamamen 6tesine uzanir ve nispeten avaskiiler

subkutan dokulari etkiler; nekroz kas ve kemik dokusuna kadar ilerler.

4

Donma Yiizeysel Derin
noktasi donma donma

Sekil 2.6-1. Donma yaralanmasinin siniflandirilmasi

Normal
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Ik Yardim ve ikincil Korunma

Donma yaralanmasi olan hastalarda iskemik doku hasari ve nekroz gelisme riski ytliksektir. So-
guk doku yaralanmasindan kurtulan hastalar, deri bariyerinin kaybina bagh olarak ikincil en-
feksiyonlar ve dehidratasyon agisindan da savunmasizdir. Tedavideki temel amag, miimkiin ol-
dugunca fazla dokunun korunmasi ve bdylece fonksiyon kaybinin en aza indirilmesidir (Basit
ve ark,, 2025).

Hastalarin daha fazla yaralanmadan korunmasi icin agikta kalan bélgelerin ortiilmesi gerekir.
Donma yaralanmalarinin bakiminda ilk asama, yeniden donma olasilig1 bulunmuyorsa ortamda
yeniden 1sitmanin saglanmasidir. Clinkii donma-¢6zilme-donma dongiisii yaralanmayi agirlas-
tirabilmektedir (Roche-Nagle ve ark., 2008). Hastalar riizgardan uzaklastirilmaly, 1slak giysiler
cikarilarak kuru giysilerle degistirilmelidir. Siddetli ovalamadan kag¢inilmalidir; bu durum ek
doku hasarina yol agabilir (Handford ve ark., 2014).

Yeniden donma riski: Donmus dokular yeniden 1sitilmadan 6nce ¢evresel kosullar degerlendi-
rilmelidir. Yeniden donma riski mevcutsa, doku tamamen ¢oziiliip stabil hale gelene kadar don-
mus halde birakmak daha giivenlidir. Donma-¢6ziilme dongiisii prostaglandin ve tromboksan
salinimini tetikleyerek vazokonstriksiyon, trombosit kiimelenmesi ve tromboz gelisimine yol
acar, bu da hiicresel hasari daha da agirlastirir. Yeniden donma bu zararh etkileri artirir ve cid-
di komplikasyonlara neden olabilir. Ortamda ¢6ziilme gerceklesirse, yeniden donma kesinlikle

onlenmelidir.

Kendiliginden veya pasif ¢6ziilme: Hizli yeniden 1sitma hemen miimkiin degilse, donma yara-
lanmasinin yavas ¢oziilmesine izin verilebilir. Alternatif bir yontem olarak, etkilenen bolgenin
koltuk altina yerlestirilmesi gibi viicut 1sisindan yararlanilabilir. Ancak dokunun kasten don-
mus halde tutulmasi dogru degildir; bu durum maruziyeti uzatarak hasari artirabilir. Uygun

kosullarda, yavas veya kendiliginden ¢oziilmeye izin verilmelidir (McIntosh ve ark., 2024).
Ik Yardim ve Ikincil Korunma, Ortamdaki Duruma Gére Degisiklik Gésterebilir

Donmus bélgenin yeniden donma riski varsa aktif olarak ¢éziilmemelidir; ancak donmus bolge
cozllmisse, tahliye tamamlanana kadar yeniden donmaya izin verilmeden sicak tutulmahdir
(McIntosh ve ark., 2024; ANZCOR, 2025; CDC, 2022).

Donmus bolgenin yeniden donma riski varsa ve aktif ¢éziilme uygulanmiyorsa

e Yeniden donma olasiligl bulunan hicbir bolge KESINLIKLE ¢oziilmemelidir. C6ziilme ve
ardindan yeniden donma, dokunun birka¢ saat donmus halde kalmasina kiyasla ¢ok daha

fazla hasara yol acgar.

Donmus bolge ¢oziildiigiinde ve tahliye tamamlanana kadar yeniden donmaya izin veril-
meden sicak tutuldugunda

Sahada hizli yeniden 1sitma: Kuru yedek giysi mevcutsa siki veya nemli giysiler ¢ikarilmali,
hasta sicak battaniyelere sarilmali ve agizdan 1lik siv1 verilmelidir. Yeniden 1sitma yalnizca et-
kilenen bolgenin tahliye siiresince ¢6zlilmiis halde tutulabilecegi durumlarda uygulanmalidir.
Kesin tedaviye ulasim 2 saatten uzun siirecekse, 37-39°C sicaklikta bir su banyosu kullanilabi-
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lir. Kuru 1s1 kaynaklarindan (6r. ates, elektrikli 1siticy, firin, 1sitilmis taslar) yanik riski nedeniy-
le kaginilmalidir. Su sicakligl korunmal, su sogudukga degistirilmelidir. Termometre mevcutsa
kullanilmali; yoksa bakicinin saglam eliyle suya en az 30 saniye temas edilerek gilivenligi test
edilmelidir. Doku, dogrudan 1s1 kaynagina temas ettirilmemelidir. Yeniden 1sitma tamamlandi-
ginda, etkilenen bolge kirmizi veya mor renge doner ve yumusar; bu siire¢ genellikle 30 dakika
icinde tamamlanir. Alan hafifce havalandirilarak veya tampon yapilarak kurutulmalidir.
Antiseptik soliisyon: Enfeksiyon nadir goriilse de yeniden 1sitma banyosuna povidon-iyot veya
klorheksidin gibi antiseptiklerin eklenmesi ciltteki bakterileri azaltabilir. Ozellikle siddetli 6de-
min eslik ettigi durumlarda seliilit riskini azaltmaya yardimci olabilir.

Agr kontrolii: Yeniden 1sitma sirasinda agriy1 yonetmek amaciyla steroid olmayan antiinfla-
matuvar ilaglar veya gerekirse opioidler uygulanmalidir.

Kendiliginden veya pasif ¢oziilme: Ortamda hizli yeniden 1sitma miimkiin degilse, donma ya-
ralanmasinin yavas veya kendiliginden ¢6ziilmesine izin verilmelidir. Bu yavas 1sitma, daha sicak
bir ortama (6rnegin cadir veya barinak) gecilerek ve hastanin donmus el ya da parmaklarinin
koltuk altina yerlestirilmesi gibi hasta veya bir bakicinin viicut 1sis1 kullanilarak gerceklestirilir.
Biil debridmani: Sahada biiller patlatilmamalidir. Ancak gergin ve tahliye sirasinda kendili-
ginden yirtilma riski tasiyan berrak biiller aspire edildikten sonra kuru gazl bezle kapatilabilir.
Hemorajik biillere kesinlikle miidahale edilmemelidir.

Pansuman: Coziilmiis dokuyu korumak i¢in kalin, kuru gazli bezle pansuman yapilmaldir.
Pansuman 6demi tolere edebilecek sekilde gevsek olmali ve basi yaralanmalarina yol
acmamalidir.

Mobilizasyon ve korunma: Tahliye sirasinda ¢6zilmiis bir ekstremitenin kullanimi, ek yara-
lanma riski goz 6ntinde bulundurularak dikkatle degerlendirilmelidir. Sinirli kanit olmakla bir-
likte, ideal olarak yeni ¢oziilmiis ekstremiteler lizerinde yiirimekten veya tirmanmaktan ka-
cinllmalidir. Pasif ¢oziilme gerceklesmisse, 6demin kontrolt i¢in botlarin yerinde birakilmasi
diistiniilebilir.

Ekstremitenin elevasyonu: Miimkiinse, ¢oziilen (1sitilan) kol veya bacak kalp seviyesinin tlize-
rine kaldirilmalidir. Bu, sislik (6dem) olusumunu azaltabilir.

Donma yaralanmasinin ortamda tedavisine yonelik dnerilen yaklasimin 6zeti Tablo 2.6-1./de

gosterilmistir.
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Tablo 2.6-1. Donma yaralanmalarinda ilk yardimin 6zeti (kesin tedaviye>2 saat uzaklikta)

1. Viicuttaki taki veya diger yabanci materyaller ¢ikarilmalidir.

2. Etkilenen bolge ovalanmamali, lizerine buz veya kar uygulanmamalidir.

3. Etkilenen boélge, su sicakligi 37-39°C (98.6-102,2°F) arasinda tutulacak sekilde hizla
yeniden 1sitilmali ve bolge yumusak ve esnek hale gelene kadar (yaklasik 30 dakika) bu

islem siirdiiriilmelidir; hizli yeniden 1sitma miimkiin degilse kendiliginden veya pasif

¢oziilmeye izin verilmelidir.

Miimkiinse Ibuprofen verilmelidir (gilinliikk 12 mg/kg, iki doza boliinerek).

Gerektiginde analjezik (6rnegin opioid) uygulanmalidir.

Etkilenen bolge havada kurutulmali (higbir asamada ovalanmamalidir).

Etkilenen bolge yeniden donmadan ve dogrudan travmadan korunmalidir.

Miimkiinse topikal aloe vera kremi veya jeli uygulanmalidir.

WX | N[ |v [+

Kuru ve kalin pansumanlar uygulanmalidir.

10. Miimkiinse etkilenen viicut bolgesi elevasyona alinmalidir.

11. Sistemik hidrasyon saglanmalidir (oral veya intravendz yolla).

12. Cozilmiis alt ekstremite ilizerine basmaktan kaginilmalidir (yalnizca distal parmaklar

etkilenmigse bu durum istisna olabilir).

2.6.2. Sicak Carpmasi

Sicak ¢carpmasi, ¢ekirdek viicut isisinin 40 °C’'nin (104 °F) iizerine ¢ikmasi ve merkezi sinir sis-
temi bozukluklariyla (6rn. mental durum degisiklikleri [ensefalopati], nobet ya da koma) karak-
terize ciddi bir sicaklik hastaligidir. Bu durum, ¢evresel sicakliga pasif maruziyet (klasik sicak
carpmasi) ya da yogun egzersiz (egzersiyonel sicak carpmasi) sonucunda gelisebilir. 40,5 °C'nin
(105 °F) lizerindeki viicut sicaklig1 genellikle ciddi hipertermi ile uyumlu kabul edilmektedir.
Kiiresel 1sinmanin ilerlemesiyle birlikte sicakliga bagh hastaliklarin goriilme siklig1 ve siddeti
artmaya devam etmektedir (Gallo ve ark., 2024; Wilderness Medical Society, 2019; Zideman ve
ark., 2021). Sicak carpmasi baslica iki tipe ayrilmaktadir (Danzi & Grayzel, 2025; Zideman ve
ark., 2021).

Eforsuz (klasik) sicak ¢capmasi: Eforsuz sicak ¢arpmasi, genellikle fizyolojik ya da anatomik
faktorlere, kronik tibbi durumlara veya sogutma ve hidrasyona sinirli erisime bagh olarak
termoregiilasyon yetenegi bozulmus bireyleri etkilemektedir. Risk faktorleri arasinda
kardiyovaskiiler, norolojik ya da psikiyatrik hastaliklar; obezite, anhidrozis; fiziksel engellilik;
ileri yas; alkol, kokain gibi maddelerin ya da beta-blokerler, diiiretikler ve antikolinerjikler gibi
ilaglarin kullanimi yer almaktadir. Ozellikle 70 yas iizerindeki yash bireyler en yiiksek risk gru-
bunu olusturmaktadir; ancak sicak araglarda birakilan kii¢iik cocuklar da benzer sekilde savun-
masizdir. Klima eksikligi, yetersiz barinma kosullar ve agik alanda agir islerde ¢alisma, riski
artiran etmenler arasindadir.
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Efora bagh sicak carpmasi: Bu sicak carpmasi, saglikli bireylerde ortaya cikabilmektedir. Bazi
bireylerde, in vitro kas testleriyle gosterildigi tizere, malign hipertermiye karsi altta yatan bir
yatkinlik bulunabilmektedir.

Sicak Carpmasinin Patofizyolojisi

Termoregiilasyon genellikle oldukga etkilidir; ortam sicakliginda 25-30 °C’lik bir artis, ¢ekir-
dek viicut sicakliginda yalnizca yaklasik 1 °C yiikselmeye yol agmaktadir. Sicaga uyum saglamis
bireylerde sicak soku proteinleri, hipertermiye bagh hiicresel hasarin onarilmasina yardimci
olmaktadir. Viicut sicaklig1 esas olarak artmis kardiyak debi, siplenik vazokonstriksiyon ve ter-
leme yoluyla dagitilmaktadir. Bununla birlikte, nem oran1 %75’in lizerine ¢iktifinda evaporatif
sogutma etkisiz hale gelmekte, radyasyon, kondtiksiyon ve konveksiyon gibi diger 1s1 kayb1 me-

kanizmalari ise ortam sicakligl deri sicakligini astiginda sinirlh kalmaktadir.

Yetersiz sivi alim1 dehidratasyona neden olabilir; bu durum siklikla normonatremi veya hiper-
natremi ile seyreder ve serebral 6dem, hemoraji ya da kalic1 beyin hasariyla sonuglanabilir. Da-
yaniklilik sporcularinda goriilen hipotonik sivilarin asir1 alimi ise nadiren hiponatremiye yol
acabilmektedir. Sicak ¢arpmasi ayni zamanda genellikle kas yikimi veya asidoza bagh olarak
gelisen hiperkalemi ile iliskilidir; bu siirecte potasyum hiicre disina kaymaktadir. Buna eslik
eden hipokalsemi, kardiyovaskiiler instabiliteye, rabdomiyolize ve QT uzamasi ile fatal aritmiler

dahil olmak tizere kardiyak ileti bozukluklarina yol agabilmektedir.

Sicak carpmasinda koagiilopati, hafif pihtilasma bozukluklarindan yaygin damar i¢i pihtilas-
maya (DIC) kadar genis bir yelpazede gorilebilmektedir. Isiya bagli endotel hasari, trombosit
agregasyonunu ve mikrovaskiiler trombozu tesvik ederek tiiketim koagiilopatisi ve kanamalara
neden olabilmektedir (Morris & Patel, 2025).

Sicak Carpmasinda ilk Yardim

Hastanin sicaklikla iliskili hastalik spektrumunun hangi asamasinda bulundugunu ayirt etmek
onemlidir. Sicak bitkinligi genellikle kas kramplari, yorgunluk, bas donmesi, bulanti, kusma ve
bas agrisi gibi semptomlarla kendini gosterir. Hedef organ hasarina iliskin bulgular gelistiginde
tablo sicak yaralanmasina ilerler. Norolojik bozukluklarin varlig: ise sicak yaralanmasindan si-

cak carpmasini ayiran temel 6zelliktir.

Sicak ¢arpmasi olan hastalarda siklikla anormal yasam bulgular1 goriiliir; bunlar arasinda art-
mis ¢ekirdek viicut sicakhigy, siniis tasikardisi, takipne, genislemis nabiz basinci ve olgularin
yaklasik %25’inde hipotansiyon yer almaktadir. Ek bulgular arasinda gii¢stizliik, letarji, bulanty,
kusma, bas donmesi, kizarma, akcigerlerde ral, oligiliri, kanama ve noérolojik disfonksiyon bu-
lunabilir. Klasik sicak ¢arpmasinda anhidrozise bagl olarak hastalar genellikle sicak ve kuru
cilt ile basvururken, egzersize bagl sicak carpmasinda anhidrozis nadirdir; bu hastalar fiziksel
aktivite sonlandiktan sonra da siklikla terlemeye devam ederler (Adams ve ark., 2012; Zideman
ve ark., 2021; Morris & Patel, 2025).
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Sicak ¢arpmasinin tedavi ve yonetim yaklasimlari sunlardir (Djarv ve ark., 2025) (Sekil 2.6-2):

Yiiksek ortam sicakligindaki ytliksek viicut isisi, konfiizyon, ajitasyon, yonelim bozuklugu,
nobetler veya tepkisizlik gibi sicak carpmasi belirtilerini géz éniinde bulundurun.

Eforla olusan sicak carpmasini (6rnegin, sicak bir iklimde uzun mesafeli spor miisabakala-
r1 sirasinda) yeterli hazirlik yaparak ve taniy1 destekleyen araglar (6rnegin, rektal sicaklik
Ol¢tim cihazlar1) ve sogutma (6rnegin, daldirma buzlu su banyolari) saglayarak dnleyin.
Sicak carpmasindan siipheleniliyorsa, kisiyi 1s1 kaynagindan uzaklastirin ve fazla giysile-
rini ¢ikararak ve kisiyi daha serin/golgeli bir yere yerlestirerek pasif sogutmaya baslayin.
Viicut 1s1s1 >40°C ise, aktif sogutma saglamak icin hemen mevcut herhangi bir teknigi kul-
lanin.

Viicut 1s1s1 39°C'nin altina diisene kadar tim viicudu (boyun asagisi) soguk suya (1 ila
26°C) daldirma yontemini kullanin. Alternatifler sunlardir: Branda destekli sogutma sali-
nim1 (TACO), buz tabakalary, ticari buz paketleri, tek basina vantilatér, soguk dus, el sogut-
ma cihazlari, sogutma yelekleri ve ceketleri veya buharlastirici sogutma (sis ve vantilator).
Miimkiinse viicut sicakligini 6l¢ciin (rektal termometre).

Viicut sicaklig1 elde edilemezse, hangisi 6nce gerceklesirse norolojik semptomlar diizele-
ne kadar 15 dakika boyunca sogutmaya devam edin.

Unutmayin: 6nce sogutun, sonra transfer edin.

Daha ileri degerlendirme igin tibbi bir tesise nakil sirasinda gerektigi gibi sogutmaya de-

vam edin.

GUNES CARPMASINDA iLK YARDIM

i = W 4

Kisiyi serin bir Hastayi Ayaklan

alana getir. uzandir. kaldur.
Kisiyi Soguk kompres Sicakhd Hastaya
e uygula. dilsirmek icin sivi iicir.
serin bir alana vantiiator
getir. kullan.

Sekil 2.6-2. Sicak ¢carpmasinda ilk yardim
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2.7.Zehirlenme

Zehir, (bulasic1 olmayan) bir maddenin yutulmasi, solunmasi, enjeksiyon yoluyla alinmasi ya
da deri yoluyla emilmesi durumunda insan sagligina zarar veren bir madde olarak tanimlan-
maktadir. Diisiik diizeylerde zararsiz veya tedavi edici 6zellik tasiyan bazi maddeler (6rnegin,
farmasotikler ve bitkisel tedaviler), daha yiiksek konsantrasyonlarda zehirleyici olabilir. Afetler
sirasinda zehirlenmeler; ¢evresel, kimyasal (6r. klor, amonyak, sinir gazlari), biyolojik etkenle-
re maruziyet ya da karbonmonoksit gibi toksik gazlarin solunmasi ve 6zellikle depremlerden
sonra glivensiz birakilmis ilaglarin yutulmasi sonucunda meydana gelebilir. Bu tiir durumlarda
hizli tanilama ve acil tibbi miidahale gereklidir (Wang, 2024).

Zehirler, gesitli mekanizmalar araciligiyla zararh etkiler gosterebilir ve genis bir belirti ve bulgu
yelpazesine yol acabilir. Bu belirti ve bulgular arasinda bilin¢ kaybi, bulanti, kusma, agiz veya
bogazda yanma hissi, bas agrisi, gorme bozukluklari, nébetler, solunum sikintisi ve agir olgular-
da solunum ya da kardiyak arrest yer almaktadir (Wang, 2024). Zehirlenme, her zaman hemen
fark edilmeyebilir. Bireyler, alkol intoksikasyonu veya psikiyatrik bir bozuklukla karistirilabilen,
0zgil olmayan fiziksel semptomlar ya da davranis degisiklikleri ile basvurabilir. Semptomlarin
baslangictaki siddetinden bagimsiz olarak, herhangi bir 6nemli maruziyet sonrasinda gecik-
meksizin tibbi degerlendirme yapilmasi zorunludur (Severin ve Jacobson, 2020; Ghannoum ve
Roberts, 2023; ANZCOR Guideline, 2025).

Zehirlenmede ilk Yardim
Etkili zehirlenme yonetimi asagidaki ilkeleri icermektedir (Severin ve Jacobson, 2020; Erdil ve
ark., 2020; Ghannoum ve Roberts, 2023; ANZCOR Guideline, 2025; Djarv ve ark., 2025):

Kurtaricimin giivenligi: ileri maruziyetin énlenmesi ilk 6énceliktir. Kurtarici, siipheli zehri
tanimlamali ve oOzellikle deri temasi, giysi veya c¢evre yoluyla bulasabilen maddelerde

kontaminasyonu 6nlemek icin hastay1 giivenli bir sekilde ele almalidir.
e Uygun oldugunda kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanilmalhdir.
e Endiistriyel, tarimsal veya laboratuvar ortamlarinda tehlikeli ajanlar bulunabileceginden
ozellikle dikkatli olunmalidir.
¢ Birden fazla kisinin etkilenmesi durumunda ¢evresel kontaminasyon varsayilmalidir.
¢ Uygun ekipman olmadan kurtarma giivenli olmayabilir.
Dekontaminasyon: Hastanin zehirlenme kaynagindan, maruziyet yoluna gore ayrilmasi gerekir.

¢ Yutulan zehir: Mide-bagirsak dekontaminasyonu, alinan maddeye, yutma zamanina ve
hastanin durumuna bagh olarak degerlendirilebilir.
o Agzi calkalamak icin kiiciik bir yudum su verilebilir.
o Kusma kesinlikle uyarilmamali ve ipeka surubu kullanilmamalidir.

¢ Solunan zehir: Solunan zehirlenmelerde hizli dekontaminasyon kritik énemdedir; toksik
ortamdan derhal uzaklastirma, akciger hasarini belirgin sekilde azaltir ve sistemik komp-

likasyonlari 6nler.
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o Hastay1 hizla temiz havaya ¢ikarin, kendinizin maruziyetten ka¢indigindan emin olun.
o Ozel solunum cihazlar gerekebilir (6rn. siyaniir, tarim toksinleri).

e GOz temas:: Toksik goz maruziyetlerinde derhal okiiler dekontaminasyon yapilmalidir.
Erken ve kapsamli yikama, korneal hasar, gorme kaybi ya da kimyasal yanik gibi ciddi
komplikasyonlari 6nleyebilir.

o Goz kapaklari agik tutularak, en az 15 dakika boyunca akan su veya salin ile yikama
yapilmalidir.

¢ Deri temasi: Deri yoluyla maruziyette hizli dekontaminasyon hayati 6nem tasir; bu islem
dermal absorbsiyonu ve sistemik toksisiteyi azaltir, lokal doku hasarini 6nler.

o Kontamine olmus giysiler dikkatlice ¢ikarilmalidir.
o Etkilenen bolge soguk akan su ile durulanmaly, ardindan sabunla nazikg¢e yikanip iyice

durulanmalidir.

Resiisitasyon ve destekleyici bakim: Zehirlenme yonetiminde hizli resiisitasyon ve destek-
leyici bakim esastir. Bu yaklasim, toksinin tliriinden bagimsiz olarak havayolu tikaniklig, so-

lunum yetmezligi ve dolasim bozukluklar: gibi yasami tehdit eden komplikasyonlar: hedefler.

e Hasta bilingsizse veya normal solumuyorsa, mevcut TYD algoritmasina gore resiisitasyon
baslatilmalidir.
¢ Ventilasyona baslamadan 6nce agizdaki goriintir kontaminantlar silinmelidir.
e Derhal ambulans ¢agrilmalidir.
e Varsa balon-valf-mask kullanilarak ventilasyon saglanmali; siyaniir veya organofosfat ze-
hirlenmesinden siipheleniliyorsa agizdan agiza ventilasyondan kac¢inilmalidir.
e Solunan zehirler, sivi formuyla dogrudan temas olmadik¢a genellikle kurtarici icin mini-
mal risk tasir.
Spesifik zehirlerin yonetimi: Bazi zehirlerin bilinen antidotlar1 vardir (6rn. siyaniir, organo-
fosfatlar, demir, parasetamol, metanol, etilen glikol [antifriz], baz1 antidepresanlar, digoksin,
warfarin, opioid). Bu antidotlarin ¢ogu yalnizca hastane kosullarinda uygulanabilse de erken
tanimlama prognozu iyilestirmektedir. Tibbi yardim gecikirse, havayolu, solunum ve dolasim

izlenmeli ve TYD algoritmasina uyulmalidir.
e Miimkiinse maruz kalinan maddenin tiird, miktar: ve zamani belirlenmelidir.
e Acilen tibbi danisma alinmalidir.

e ERC 2025 kilavuzunda Nalokson uygulamasi 6nerilmektedir. Buna gore kisi uyanik mi ve
solunum normal mi diye degerlendirilmeli ve kisi uyanik degilse veya solunumu yok ya da
anormalyse acil ¢agr1 yapimal ve KPR baslatilmalidir. Nalokson erisilebiliyorsa ve kulla-

nic1/ilk yardimci bu konuda egitilmisse, hemen uygulanmalhidir.

e Mevcut ise kap ya da ambalajlar hastayla birlikte hastaneye gonderilmelidir.
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2.8. Hayvan Isiriklar

Afet kosullarinda, altyapinin bozulmasi, yerinden edilme ve insan-hayvan etkilesimlerinin art-
masl, hayvan isiriklarinin meydana gelmesi icin elverisli bir ortam olusturarak halk sagligi riski-
ni artirmaktadir. Depremler, seller veya kasirgalar gibi dogal afetlerin ardindan evcil hayvanlar
korkmus, saldirgan ya da vahsilesmis hale gelebilirken, vahsi hayvanlar da yiyecek veya barinak
arayisiyla insan yerlesimlerine yaklasabilmektedir. Hayvan 1siriklar yalnizca fiziksel travmaya
yol agmakla kalmaz, ayni zamanda kuduz ve tetanoz gibi zoonotik hastaliklar ile ikincil enfeksi-
yonlar agisindan da ytiksek risk tasir (Maniscalco & Edens, 2025; Wang, 2024). Hayvan 1sirikla-
r1, Amerika Birlesik Devletleri’'nde tiim acil servis basvurularinin yaklasik %1’ini olusturmakta
olup yiizeysel yaralanmalardan sekil bozucu hatta 6liimciil olabilecek yaralara kadar genis bir
yelpazede goriilebilmektedir. Gorece kiiciik yaralar dahi enfekte olabileceginden, tiim 1siriklar
potansiyel komplikasyonlar agisindan dikkatle ve ayrintili bicimde degerlendirilmelidir (Basit
ve ark., 2025).

2.8.1. Yilan 1sirig1

Yilan 1sirigina bagh zehirlenme, Diinya Saghk Orgiitii'ne gore en cok ihmal edilen tropikal has-
taliklardan biridir ve yilan 1siriginin yol a¢tig1 zarar ¢ok biiytliktiir (Imray & Oakley, 2005). Yi-
lanlar zehri, degisime ugramis tiikiiriik bezlerinde tiretir ve zehir tist cenede bulunan ¢ift disler
araciligiyla basing altinda disariya aktarilir. Yilan zehirleri, insanda cesitli etkilere yol agabilen
cok sayida toksik maddenin karmasik karisimlaridir. Yasam i¢in en biyiik tehdit ve 6limlerin
yarisindan fazlasinin nedeni erken donemde gelisen kardiyovaskiiler ¢okiistiir. Diger 6nemli
etkiler arasinda kanin pihtilasamamasina bagli ciddi kanamalar, sinir felcine bagh solunum kas-
larinin felci, kas hasar1 ve mikroskopik kan pihtilarina bagli bébrek yetmezligi yer almaktadir.
Yilan 1s1r181 agrisiz olabilir ve goriniir izler bulunmayabilir. Bulgular mevcut oldugunda cift dis
izi gorilebilir; ancak tek bir delik ya da ¢izik daha yaygindir. Avustralya’daki yilan 1siriklarinda

lokal kizariklik ve morarma nadirdir (Rintamaki, 2000).
Yilan 1siriklar sonrasinda ortaya ¢ikabilen sistemik belirti ve bulgular sunlardir:
e Bas agrisi

Bulanti1 ve kusma

o Karin agrisi
o Bulanik veya cift géorme, pitozis (goz kapaklarinda diisiikliik)
o Konusma, yutma veya nefes almada gii¢gliik
o Etkilenen ekstremitenin kasik veya aksillasinda sis, hassas lenf diiglimleri
o Ekstremite gligstizliigii veya felci
e Solunum kaslarinda gii¢siizliik veya solunum durmasi
Yilan 1sirigina bagh 6liimlerin baslica nedeni, zehirlenmeden genellikle 10-60 dakika igerisinde

gelisen ani kardiyak arrest ile seyreden ¢okiistiir. Oliimlerin ¢cogu hastaneye ulasmadan énce

meydana gelmekte ve derhal KPR gerektirmektedir. Ozellikle kahverengi yilan zehirlenmesi,
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erken ¢okme veya konfiizyonla ortaya ¢ikabilir; ardindan kismi veya tam bir iyilesme izlenebi-
lir. Bu durum tek klinik belirti olabilir ve antivenin (belirli bir hayvanin zehrine kars1 bagisiklik
sistemi tarafindan tretilmis antikorlar1 iceren bir biyolojik preparattir) uygulanmasinin deger-
lendirildigi durumlarda mutlaka saglik personeline acik bir sekilde aktarilmalidir (Rintamaki,
2000).

Yilan Isiriklarinda ilk Yardim

Yilan 1siriklarinda ilk yardim temel miidahale yontemidir ve uygun saha yonetimi, zehrin yay:1-
limin1 geciktirmede kritik bir rol oynamaktadir. Baglica 6nlemler arasinda hastanin sakin tutul-
masy, 1sirik bolgesine basing uygulanmasi ve 6zellikle etkilenen ekstremite olmak iizere tiim vii-
cudun immobilizasyonu yer almaktadir. ilk bakim genellikle magdurun kendisi veya cevredeki
kisiler tarafindan saglandigindan, 6zellikle yilan 1siriklarinin yaygin oldugu bolgelerde zararh
geleneksel yontemlerin kullanimini engellemek i¢cin toplum egitimi biiytik 6nem tasimaktadir.
Zehirlenmenin yasami tehdit eden niteligi goz 6niinde bulunduruldugunda, yonetim koordine-
li bir bolgesel hastane dncesi kurtarma sistemine entegre edilmelidir. Hastane 6ncesi bakima
erisimin iyilestirilmesi hayati 6neme sahiptir. Travma sistemi modellerinden yararlanilarak,
bakim stuirekliligi 1siriktan itibaren tiim asamalarda — ilk tibbi temas, acil servise ulasma ve

antiveninin zamaninda uygulanmasina kadar — saglanmalidir (Imray & Oakley, 2005).

Siipheli yilan 1siriklarinda uygulanacak temel adimlar sunlardir (ANZCOR, 2025; Erdil ve ark.,
2020; Djarv ve ark., 2025) (Sekil 2.9-1):

e Isingin gerceklestigi bolgeden derhal uzaklasin. Yilan hala isiriyor ve tutuyorsa, el kullan-
madan bir ¢cubuk veya baska bir nesneyle nazikce uzaklastirin. Deniz yilani isiriklarinda
bogulmay1 6nlemek i¢in magdur karaya ¢ikarilmalidir.

e Hemen ambulans ¢agirin.

e Sislik gelismesi durumunda zararh olabileceginden, 1sirilan bolge cevresindeki yiiziik,
halhal, saat veya bilezik gibi siki nesneleri ¢ikarin.

e Hastayi sakinlestirin. Yilan isiriklarinin birgogu zehirsiz yilanlar tarafindan gergeklesmek-
tedir. Cogu zehirli yilan 1siriginda dahi 6liim riski hemen ortaya cikmamaktadir.

e Hastayi tamamen hareketsiz hale getirin. Ekstremiteyi atelle sabitleyin. Saghk kurulusuna
tasinmasi icin sedye gorevi gorecek bir arac¢ kullanin.

e Hastay1 hareketsiz, sakin ve siirekli gézlem altinda tutun.

o Geleneksel ilk yardim yontemlerinden, bitkisel ilaglardan ve kanitlanmamis ya da giivenli
olmayan uygulamalardan kag¢inin.

e Hastayi en kisa siirede bir saglik kurulusuna ulastirin.

o Siddetli olabilen lokal agr1 i¢in parasetamol verilebilir.

¢ Kusma meydana gelebileceginden, hastayi sol yanina, derlenme pozisyonuna yatirin.

e Havayolu ve solunum yakindan izlenmeli ve gerektiginde resiisitasyona hazir olunmahdir.

e Hasta yanitsiz hale gelir ve normal solumazsa, giincel kilavuza uygun olarak kardiyopul-
moner resiisitasyona (KPR) baslanmalidir. KPR uygularken kurtariciya zehir bulasma ris-

ki yoktur.



Onemli 6nlemler:
¢ Basincl pansuman uygulamayin.
e Buz ve 1s1 uygulamayin.
¢ I[sirik bolgesini kesmeyin veya agmayin.

e Arteriyel turnike uygulamayin.

¢ Isirik bolgesini yilkamayin veya emmeyin.
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Sekil 2.8-1. Yilan 1siriklarinda ilk yardim

2.8.2. Ar1 Sokmasi

Ar sokmalari, genellikle lokalize agri, kizariklik ve sislik ile sonuclanan, yaygin goriilen kiigtik

yaralanma nedenlerindendir. Cogu durumda bu reaksiyonlar hafif diizeyde olup kendiliginden

sinirhdir. Ancak bazi bireylerde, anafilaksi dahil olmak tizere ciddi alerjik reaksiyonlar gelisebi-

lir ve bu durum derhal tibbi mtidahale gerektirir.

Ari Sokmasinda ilk Yardim

Ar1 sokmalarinda hizli ilk yardim miidahalesi biiyiik 6nem tasimaktadir; ¢linkii bu uygulama

agriy1 hafifletebilir, lokal reaksiyonlar1 azaltabilir ve duyarl bireylerde anafilaksi gibi ciddi aler-

jik komplikasyonlarin gelismesini dnleyebilir. Ar1 sokmalarina yonelik ilk yardim miidahaleleri
asagida sunulmaktadir (AADA, 2023; CDC, 2022; Lee ve ark., 2020) (Sekil 2.8-2):

¢ Kisiyi, 6zellikle rahatsi1z edilmis bir kovanin yakininda ise, ek sokmalar1 6nlemek amaciyla

bolgeden uzaklastiriniz.

e igne deride gomiilii kalmissa, miimkiin olan en kisa siirede kiint kenarh bir cisim (6rnegin

kredi karti) ile kaziyarak ¢ikariniz. Cimbiz veya parmaklarla sikistirarak ¢ikarmaktan

kacininiz; bu islem daha fazla zehirin enjekte olmasina neden olabilir.

e Etkilenen boélgeyi, ikincil enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla sabun ve su ile yikayiniz.

e Agrn ve sisligi azaltmak i¢in soguk uygulama yapiniz; bu amagla buz torbasi veya beze sa-

rilmis buz, 10-15 dakika stireyle uygulanabilir.
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e Kasint1 ve inflamasyonu hafifletmek i¢in oral antihistaminikler (6rnegin difenhidramin)
uygulanabilir veya topikal kortikosteroidler ya da kalamin losyonu kullanilabilir.

e i1k 30 dakikaicindeKkisiyi sistemik ya da anafilaktik reaksiyon belirti ve bulgular1 agisindan
dikkatle gozlemleyiniz. Uyari isaretleri arasinda sunlar yer almaktadir:
o Nefes almada gugliik
o Ylzde, dudaklarda veya bogazda sisme
o Hizlh kalp atimi
o Bas donmesi veya bayillma
o Yaygin lrtiker (kurdesen) veya dokiintii

e Bu belirti ve bulgulardan herhangi biri gelisirse, derhal acil saglik hizmetlerini arayiniz ve

mevcutsa epinefrini otoenjektor (6rn., EpiPen) ile uygulayiniz.

Ozel durumlar: Ar1 sokmasina kars alerjisi olan bireylerin daima bir epinefrin otoenjektorii
tasimalar1 gerekmektedir. Cocuklar ve yash bireyler komplikasyonlara daha yatkin olduklarin-
dan yakindan izlenmelidir. Coklu ar1 sokmalari, 6zellikle kiiciik ¢cocuklarda, zehirlenmeye yol
acabilir ve acil tibbi degerlendirme gerektirir.
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ucuyla ya da
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kaziyip
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Sekil 2.8-2. Ar1 sokmalarinda ilk yardim

2.8.3. Kene Isirmasi

Keneler, sicak kanli konakgilardan 1sirarak beslenen parazitlerdir. Kene 1siriklari, insanlara ve
hayvanlara bakteri, viriis ve tek hiicreli organizmalar olan protozoonlar: bulastirarak cesitli
hastaliklara yol acabilmektedir. Kene 1siriklari genellikle agrisizdir ve fark edilmeyebilir. Bazi
isiriklar hafif lokal irritasyon ya da kasintiya neden olurken, bazilarinda herhangi bir belirti
gozlenmeyebilir. Her kene 1siri81 hastalik bulasmasina yol agmaz; ancak erken dénemde ke-
nelerin uzaklastirilmasi enfeksiyonun énlenmesine yardimci olabilir. Bulasmanin gercgeklestigi

durumlarda ise belirtiler genellikle dogrudan 1sirmadan degil, enfeksiyonun kendisinden kay-
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naklanir ve baslangicta dokiintii veya kiiciik, sertlesmis bir deri lezyonu gibi lokalize cilt reaksi-
yonunu takiben ortaya ¢ikabilir (CDC, 2023; WHO, 2023).

Kene Isiriklarinda ilk Yardim

Kene 1siriklarinda hizli ve uygun ilk yardim uygulamasj, lokal reaksiyonlarin en aza indirilmesi
ve Lyme hastalig1 ile diger enfeksiyonlar dahil olmak tizere kene kaynakli hastaliklarin bulagsma
riskinin azaltilmasi acgisindan kritik 6neme sahiptir. Kene 1siriklarina yonelik ilk yardim yakla-
simlar1 asagida sunulmaktadir (CDC, 2023; WHO, 2023).

¢ Kene, en kisa siirede ince uc¢lu pens veya kene ¢ikarma araglar1 kullanilarak uzaklastiril-
malidir. Kene, cilde en yakin yerinden tutulmali ve sabit, esit bir basing¢la yukar1 dogru
cekilmelidir. Kene ¢ikarilirken biikme ya da ezmeden kaginilmalhdir; aksi takdirde kene-
nin tam ¢ikarilamamasi veya patojen bulasma riskinin artmasi s6z konusu olabilir. Atesle
yakma, vazelin siirme veya kimyasal tahris edici maddeler kullanma gibi yontemlerden
kac¢inilmalidir; bu tiir uygulamalar kenenin iceriklerini kusmasina yol acarak enfeksiyon
riskini artirabilir.

e (ikarmaislemininardindan,isirikbolgesisabunvesuylaveyaiyotyadaalkol gibiantiseptik
bir soliisyonla temizlenmelidir. Kene ile temas sonrasinda eller iyice yikanmalidir.

o Isirik bolgesi, lokal enfeksiyon veya alerjik reaksiyon belirtileri acisindan gézlemlenmeli-
dir. Isir1g1 takip eden haftalarda birey; ates, bas agrisi, yorgunluk veya dokiintii gibi siste-
mik belirti ve bulgular a¢isindan kendini izlemelidir. Halkasal dokiintii (eritema migrans),
Lyme hastaligini diistindurebilir ve acil tibbi degerlendirme gerektirir.

e Mimkiinse kene, 1sir18in tarihi not edilerek kapali bir kap i¢inde saklanabilir; bu, belirtiler
gelistiginde taniya yardimc olabilir.

e Asagidaki durumlarda tibbi degerlendirme 6nerilmektedir:

o Kenenin tamamen ¢ikarilamamasi durumunda
o Isirg takiben semptomlarin ortaya ¢ikmasi halinde

o Bireyin kene kaynakli hastaliklarin yaygin oldugu bir bélgede bulunmasi durumunda

2.9. Yabanc Cisim Kagmasi (G6z, Kulak ve Burun)

Afet kosullarinda, goz, kulak ve burna yabanci cisim kagma riski 6zellikle ¢ocuklarda ve kala-
balik, kaotik ya da hijyenik olmayan ortamlarda yasamak zorunda kalan yerinden edilmis bi-
reylerde 6nemli 6l¢lide artmaktadir. Tahliye, barinma siiregleri veya yapisal ¢gokmeler sirasinda
kisiler yogun toz, enkaz ve fiziksel travmaya maruz kalabilmekte; bu da hassas anatomik bolge-
lere yabanci cisimlerin kazara girmesine yol acabilmektedir. Cocuklar, dogal meraklari ve tehli-
ke farkindaliklarinin yetersizligi nedeniyle daha savunmasizdir; yetiskinler ise cevresel maru-
ziyet veya glivensiz barinaklarda yasanan kazalar sonucunda etkilenebilmektedir (Patel ve ark.,
2012; Bourke ve ark., 2021).

Bu tir yaralanmalar zamaninda fark edilip tedavi edilmediginde ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Kulakta kalan yabanci cisimler agriya, enfeksiyona veya timpanik membranin (kulak

zar1) delinmesi halinde isitme kaybina neden olabilir. Burna sokulan cisimler solunum yolu-
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nu tikayarak mukozal hasara ya da kronik enfeksiyona yol agabilir. G6z igerisine giren yabanci
materyaller kornea abrazyonuna, enfeksiyonlara veya uzun vadeli gorme bozukluklarina sebep
olabilir. Nadir fakat kritik durumlarda, 6zellikle kiiciik cocuklarda, burun pasajlarinda veya bo-
gazda bulunan yabanci cisimler hava yolu tikanikligina katkida bulunarak yasami tehdit edebil-
mektedir (Patel ve ark., 2012; Bourke ve ark., 2021).

Afet ortamlarinda saglik profesyonellerine erisimin gecikmesi veya miimkiin olmamasi halinde,
bakim verenler, goniilliiler ve ilk miidahale ekiplerinin yabanci cisim yaralanmalarinin belirti-
lerini taniyabilmesi ve uygun ilk yardimi uygulayabilmesi hayati 6nem tasir. Derin yerlesmis ci-
simlerin ¢ikarilmaya calisilmamasi veya ytizeysel maruziyetlerde géziin nazikce yikanmasi gibi

glivenli ve basit yontemler, profesyonel tibbi yardima ulasilincaya kadar ek zararlari 6nleyebilir.

Dolayisiyla bu riskler konusunda farkindaligin artirilmasi ve afet hazirlik egitimlerine yaban-
c1 cisim yonetimine iliskin temel uygulamalarin dahil edilmesi, 6nlenebilir komplikasyonlarin
gorilme sikligini 6nemli dlciide azaltabilir. Toplumlarin bu tiir senaryolarda bilgi ve pratik be-
cerilerle giiclendirilmesi yalnizca savunmasiz gruplarin, 6zellikle de ¢ocuklarin korunmasina
yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda daha direncli ve saghk bilinci ytiksek bir afet yanitinin

gelistirilmesini de destekler.

2.9.1. Gozde Yabanci Cisimler

Goz ici yabana cisimler (GIYC), 6zellikle geng bireylerde énemli bir g6z morbiditesi nedenidir.
GIYC’ye bagh travmalar kendine 6zgii bir klinik tablo olusturmakta olup, hizli, uzman deger-
lendirmesi ve erken miidahale gerektirmektedir. GIYC'lerin biiyiik cogunlugu metaliktir ve co-
gunlukla keski ile ¢eki¢ kullanimi, matkap ¢alismalari, silah atesi veya patlamalar gibi yiliksek
hiz iceren aktiviteler sonucunda meydana gelmektedir. Bu nedenle 6zellikle manuel is¢iler risk
altindadir (Patel ve ark., 2012; Bourke ve ark., 2021).

Yabanci cisimler goziin herhangi bir boliimiinde yerlesebilmekle birlikte, keskinlikleri ve hiz-
lar1 nedeniyle en sik posterior segmente ulasmaktadir. Prognoz; yabanci cismin boyutu, yeri,
bilesimi, neden oldugu doku hasarinin derecesi, tedaviye kadar gecen siire, inflamatuar yanit
ve endoftalmi ya da retina dekolmani gibi komplikasyonlarin varlig: gibi cesitli faktérlerden
etkilenmektedir (Azad ve ark., 2004; Gupta & Tripathy, 2023).

Gozde Yabanci Cisimlerde ilk Yardim

Erken dénemde yapilan ilk yardim, daha fazla yaralanmay1 6nleyerek, enfeksiyon riskini azal-
tarak ve ileri diizey tibbi bakim gerektiginde zamaninda saglik kurulusuna yonlendirmeyi sag-
layarak zarari en aza indirmede kritik rol oynamaktadir. G6zde yabanci cisimlere yonelik ilk
yardim uygulamalari su sekildedir (Cauchy ve ark., 2001):
e GOzl ovusturmayiniz; ovusturma, abrazyona yol acabilir veya yabanci cismin daha derin
dokulara ilerlemesine neden olabilir.
¢ Kisiyi birkag kez gz kirpmaya tesvik ediniz; bu, yabanci cismin kendiliginden ¢ikmasina
yardimci olabilir. Gozii iyi aydinlatilmis bir ortamda muayene ediniz. Konjonktiva ve kor-

neayl1 incelemek icin alt goz kapagini nazikce asagiya dogru cekiniz veya list goz kapagini
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kaldiriniz.

e Yabanci cisim goze gomuli degilse, gozi steril serum fizyolojik ile veya temiz akan suyla
yikayiniz. Bas, etkilenen g6z altta ve yana gelecek sekilde egilmelidir; boylece diger goziin
kontaminasyonu dnlenebilir. Yabanci cisim kimyasal kaynakli ise yikama islemi 10-15 da-

kika siireyle devam ettirilmelidir.

e Yabanci cisim korneaya ya da skleraya gomiilmiisse veya yikama ile ¢ikarilamiyorsa, gozu
steril bir pansuman veya g6z koruyucu ile kapatiniz (basing uygulamadan) ve derhal tibbi

yardim aliniz. Gomili cisimleri ¢cikarmaya ¢alismayiniz.
e Yabanci cisim ¢gikarilmadan ve g6z iyilesmeden kontakt lens kullanilmamalidir.

e Siddetli agri, gbrmede degisiklik, asir1 sulanma, fotofobi veya gomiilii yabanci cisim

stiphesi varliginda acil géz hastaliklar1 uzmanina yénlendirme yapilmalidir.
e Ozel durumlar sunlardir:

o Metalik yabanci cisimler: Bunlar hizl bir sekilde oksitlenerek gozde toksisiteye neden
olabilir; erken cikarilmalar ve gerekli durumlarda tetanoz profilaksisi 6nerilmektedir.
o Organik materyaller: Aga¢ veya bitki kaynakli materyaller mantar enfeksiyonu riskini

artirabilir; bu nedenle vakit kaybetmeden dikkatle miidahale edilmelidir.

2.9.2. Kulakta Yabanci Cisimler

Kulaktan en sik ¢ikarilan yabanci cisimler arasinda boncuklar (en yaygin olani), kagit veya pe-
cete pargalari ve patlamis misir taneleri yer almakta olup, bir ¢alismada bildirilen vakalarin
yarisindan fazlasini bu tiir materyaller olusturmaktadir. Erkeklerde hafif bir baskinlik gézlen-
mis olsa da, bulgular calismalar arasinda farklilik géstermektedir. Bazi cisimler, 6zellikle diigme
pilleri, kimyasal hasar riski nedeniyle acil ¢ikarilmay: gerektirmektedir. Buna karsilik, dis kulak
yolundaki ¢ogu inorganik yabanci cisim acil olarak ¢ikarilmayi gerektirmez. Ancak ¢ikarilmanin
gecikmesi ya da dis kulak yolunda belirgin sislik olusmasi, ¢cikarma islemini daha zor ve rahatsiz

edici hale getirebilir.
Kulakta Yabanci Cisimlerde ilk Yardim

Uygun ve zamaninda yapilan ilk yardim, komplikasyonlari en aza indirmede ve yanls ¢ikarma
girisimlerinin neden olabilecegi ek yaralanmalar1 6nlemede kritik 6neme sahiptir. Erken miida-
hale yalnizca rahatsizlig1 azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda isitme fonksiyonunun korunmasina
katkida bulunur ve daha invaziv tibbi girisimlere duyulan ihtiyaci1 6nleyebilir. Kulakta yabanci

cisimlere yonelik ilk yardim uygulamalari sunlardir (WHO, 2023; Lotterman ve ark., 2025):

e Kulak ¢opti, cimbiz veya diger aletleri kullanmaktan ka¢ininiz; bu tiir girisimler yabanci cismin
daha derine itilmesine veya kulak kanali ya da kulak zarinda yaralanmaya neden olabilir.

e Ozellikle cocuklarda, bireyin sakin kalmasimi saglamak ani hareketleri onleyerek
yaralanmanin agirlasmasini engelleyebilir.

¢ Yabana cisim kulak kanalinin dis kenarinda bulunuyor ve parmaklarla ya da kiint u¢lu bir
cimbizla kanal i¢ine girmeden kolayca tutulabiliyorsa, nazikge cikarilabilir. Ancak cisim net

olarak goriilmiiyorsa ya da direng hissediliyorsa bu yontemden kag¢inilmalidir.
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e Kulakta canli bir bécek oldugundan stipheleniliyorsa, bas etkilenen tarafa egilmeli ve bo-
cegi bogup hareketsiz hale getirmek i¢in kulaga birka¢ damla 1lik (sicak olmayan) bitkisel
yag, bebek yagi veya steril serum fizyolojik damlatilmahdir. Kulak zar1 perforasyonu olasi-
1181 varsa su kullanilmamalidir.

¢ Yabanci cisim organik 6zellikteyse (6rnegin tohum veya fasulye), bunlar siviyla sisebilece-
gi icin kulak su veya serum fizyolojik ile kesinlikle yikanmamalidir.

¢ Yabanci cismin kolay ¢ikarillamamasi, agri veya kanamaya yol agmasi ya da bireyde isitme
kaybi, bas donmesi veya akinti gibi belirtilerin bulunmasi durumunda acilen saglik kuru-
lusuna basvurulmalidir.

e Ozel durumlar sunlardir:

o Organik materyaller: Gida veya bitki kokenli maddeler kulakta siserek ya da bozularak
enfeksiyon riskini artirabilir; bu nedenle ¢ikarilmalar1 saglik profesyoneli tarafindan
yapilmalidir.

o Diigme tipi piller: Kulak kanalinda diigme tipi pil bulunmasi hizli doku hasarina yol a¢a-
bilme potansiyeli nedeniyle tibbi acil durumdur ve derhal ¢ikarilmalar gerekmektedir.

2.9.3. Burunda Yabanci Cisimler

Burunda yabanci cisimler en sik olarak ¢ocuklarda, zihinsel engelli bireylerde ve psikiyatrik
hastalarda gorilmektedir. Yabanci cisimler burun boslugunun herhangi bir bélgesinde bulu-
nabilmekle birlikte, en yaygin olarak alt konkanin hemen altindaki burun tabaninda veya orta

konkanin hemen 6ntinde yerlesmektedir (Wilderness Medical Society, 2019).
Burunda Yabanci Cisimlerde ilk Yardim

Erken ve uygun ilk yardim, daha ileri komplikasyonlarin 6nlenmesi ve giivenli ¢ikarma islemi-
nin saglanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Gecikmis ya da yanlis miidahale, durumun agir-
lasmasina, solunum sikintisina veya lokal doku hasarina yol agabilir. Burunda yabanci cisimlere
yonelik ilk yardim uygulamalari sunlardir (Heim & Maughan, 2007; Grigg & Grigg, 2018):

e Hem kendinizin hem de ¢ocugun sakin kalmasini saglayiniz. Panik durumu olayi kotiiles-
tirebilir.

e (Cocugunnesneyi dahaileriye cekmesini 6nlemek icin agizdan nefes almasini tesvik ediniz.

e Eger nesne tek burun deliginde ise, diger burun deligini nazikce kapatarak ¢ocugun et-
kilenen burun deliginden tflemesini saglayiniz. Pozitif basing yontemi olarak bilinen bu
teknik, yabanci cismin disar1 atilmasina yardimci olabilir.

e Ebeveyn Oplictgi teknigi: Kiiglik cocuklarda, ebeveyn kendi agzini ¢ocugun agzi lizerine
kapatarak sizdirmazlik saglar. Serbest burun deligi parmakla kapatilir ve gocugun agzina
hizli ve nazik bir hava iiflenerek yabanci cismin burun pasajindan ¢ikmasi saglanir.

e Yabanci cisim agikca goriilebiliyor ve kolayca tutulabiliyorsa, cimbizla dikkatlice ¢ikarila-
bilir. Ancak hatali kullanim cismin daha ileriye itilmesine neden olabileceginden dikkatli
olunmahdir.

e Kulak ¢ubugu, parmak veya bagska arag¢larla burun i¢ini kurcalamaktan ka¢inilmahdir; bu

girisimler yabanci cismin daha derine itilmesine ve yaralanmaya neden olabilir.
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e (Cocugun burnunu kuvvetli veya tekrar tekrar siimkiirmesine izin vermeyiniz; bu, cismin
daha ileriye hareket etmesine yol acabilir.

¢ Nesneyi suyla yikayarak ¢ikarmaya ¢alismayiniz; 6zellikle pil veya nemle reaksiyona gire-
bilecek maddeler i¢in bu yontem tehlikelidir.

e Tibbi yardim aranmalidir:
o Nesne diigme pili veya miknatis ise, bunlar kisa stirede ciddi doku hasarina neden ola-

bileceginden acil tibbi miidahale gerektirir.

o Nesne goriilemiyor veya kolay ¢ikarilamiyorsa
o Cocukta siirekli agri, kanama veya kotii kokulu akinti varsa
o Cocukta solunum gii¢liigii belirtileri gézleniyorsa

2.10. Tibbi Aciller (Nobet, Diabetes Mellitus, Miyokard Enfarktiisii, inme ve
Enfeksiyon Kontrolii)

Afet kosullarinda saglik hizmetlerine erisimin sinirli olmasi, asir1 kalabalik ortamlar ve altyapi-
nin bozulmasi gibi nedenlerle nébetler, enfeksiyon kontrolii gerekliligi, diabetes mellitus, miyo-
kard enfarktiisii ve inme gibi tibbi aciller kritik 6nem kazanmaktadir. Bu hastaliklarin hizli bir
sekilde taninmasi ve yonetilmesi ile etkili enfeksiyon 6nleme énlemlerinin uygulanmasi, mor-
biditenin azaltilmasi ve savunmasiz niifuslarda ikincil salginlarin 6nlenmesi a¢isindan hayati
onem tasimaktadir (Tomio & Sato, 2014).

2.10.1. Nobet

Nobet, beyinde kontrolsiiz ve anormal elektriksel aktivite atagi olarak tanimlanir ve biling, dav-
ranis, bellek veya duygudurumda degisikliklere yol acabilir. Boyle bir olayin degerlendirilme-
sinde ayirici tanida konvilsif konkiizyon, konviilsif senkop, hareket bozukluklar, titreme (ri-
gor), uyku ile iligkili sorunlar ve psikojenik non-epileptik ataklar yer almaktadir. Nobetler genel
olarak parsiyel ve jeneralize olmak tzere iki grupta siniflandirilir. Eriskinlerde en sik goriilen
tip parsiyel nobetler, serebral korteksin belirli bir bolgesinden kaynaklanir ve fokal motor ya da
duysal semptomlarla seyredebilir. Buna karsilik, jeneralize ndbetler baslangictan itibaren yay-
gin kortikal aktivasyonu icerir veya fokal nobet aktivitesinin jeneralize bir duruma ilerlemesini
temsil eder (Huff & Murr, 2023).

Nobetlerde ilk Yardim

Nobet sirasinda zamaninda ve uygun ilk yardim saglamak, bireyi yaralanmalardan korumak,
solunumu desteklemek ve tibbi yardim ulasana kadar giivenligi saglamak a¢isindan kritik 6ne-
me sahiptir. NObetlerde uygulanacak ilk yardim basamaklari sunlardir (Rank, 2020; CDC, 2024;
Epilepsy Foundation of Minnesota, 2025):

¢ Sakin olun ve giivenligi saglayin. Kendinizi kontrol altinda tutarak kisiye etkili sekilde yar-
dimci olun. Yakinda yaralanmaya neden olabilecek nesneleri uzaklastirin.

e Kisi diismek lizereyse veya diismiisse, yaralanmay1 6nlemek icin onu nazikge yere yonlen-
dirin. Basinin altina katlanmis bir ceket gibi yumusak bir nesne koyarak destek saglayin.
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¢ Kisiyi yan pozisyona ¢evirin; bu, hava yolunun ag¢ik kalmasina yardimci olur ve 6zellikle
salya ya da kusma varsa bogulmay1 6nler.

e Kisiyi tutmaya veya hareketlerini durdurmaya ¢alismayin; bu girisim yaralanmalara ne-
den olabilir.

e Kisinin agzina herhangi bir cisim sokmayin; bu, dis yaralanmalarina veya hava yolu tikan-
masina yol agabilir.

e Nobetin siiresini takip edin; saat ya da telefon kullanarak kaydedin. Cogu nébet 1-2 daki-
ka icinde sonlanir.

e Nobet sonlandiginda kisiyi giivenli bir pozisyonda dinlenmesine yardimci olun. Kisi kafasi
karisik veya yorgun olabilir; onu sakinlestirin ve tamamen bilinci agilana kadar yaninda
kalin.

e Bircok nobet tibbi acil durum degildir; ancak asagidaki durumlarda acil yardim ¢agirilma-
l1 ya da derhal tibbi destek aranmalidir:

o Nobet 5 dakikadan uzun stirerse

Kisi bilincini yeniden kazanmadan hemen ardindan baska bir nobet baslarsa

Kisi nobet sonrasinda nefes almakta zorluk ¢ekerse veya bilinci yerine gelmezse

Kisi nobet sirasinda yaralanmissa

Nobet suda gerceklesirse

o O O O O

Kisi hamileyse, diyabetikse veya bilinen bir nébet 6ykiisi yoksa
e Nobet sonrasi bakim sunlardir:
o Kisiyi nobet sirasinda olusmus olasi yaralanmalar agisindan, 6zellikle bas ve uzuvlarda,
muayene edin.
o Bilinciyerine gelmeye basladiginda kisiye giiven verin. Kisi saskin veya utanmis olabilir.
o Bogulmayi 6nlemek i¢in kisi tamamen uyanik hale gelmeden herhangi bir yiyecek ya da
icecek vermeyin.
o Kisi tamamen toparlanip glivenle aktivitelerine donebilecek duruma gelene kadar ya-
ninda kalin.

2.10.2. Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus (DM), afet kosullarinda ilag tedavisinin kesintiye ugramasi, beslenme diizeni-
nin bozulmasi, dehidrasyon ve stres gibi nedenlerle glisemik kontroliin dengesizlesmesine yol
acarak 0zgiin zorluklar olusturur. Acil durumlarda, 6zellikle insiiline bagimli hastalarda hem
hiperglisemi hem de hipoglisemi yaygin olup potansiyel olarak yasami tehdit edici sonuglar
dogurabilir (CDC, 2024; ADA, 2023). Afetle iliskili instilin dozlarinin atlanmasi, besine erisimin
azalmasi ve fiziksel eforun artmasi gibi faktorler hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA) veya
hiperosmolar hiperglisemik durum (HHS) gibi derhal miidahale gerektiren tablolar tetikleye-
bilir (IDF, 2022).

Hipoglisemi (Kan Glukozu <70 mg/dL)

Afet kosullarinda hipogliseminin yaygin nedenleri arasinda 6giin atlama, fiziksel efor artisi, asi-

r1 instlin kullanimi veya stresle iligkili tedavi yonetim hatalar1 bulunmaktadir. Hipogliseminin
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belirti ve bulgulari arasinda titreme, terleme, bas donmesi veya sersemlik hissi, konfiizyon veya
irritabilite, bulanik gérme ve agir olgularda biling kaybi1 yer almaktadir (CDC, 2024).

Hipoglisemide i1k Yardim

Hipogliseminin hizli taninmasi ve diizeltilmesi, nobet, koma veya 6liimiin 6nlenmesi agisindan
kritik dneme sahiptir (CDC, 2024; Djarv ve ark., 2025).

¢ Diyabeti olan veya kronik malniitrisyonu bulunan bir kiside ani bilin¢ bulaniklig ya
da davranis degisikligigoriiliiyorsa hipoglisemiden siiphelenin.

e Kisi uyanik ve yutma refleksi varsa, 15-20 g glukoz veya dekstroz tableti agizdan verin.

e Miimkiinse parmak ucundan kan sekeri 6l¢iimii yapin. Ol¢iim sonucu 4.0 mmol/L (70
mg/dL)’nin altindaysa diisiik kabul edilir ve tedavi uygulanir. Tedaviden sonra 6l¢iimii
tekrarlayin.

e Glukoz veya dekstroz tableti bulunmuyorsa, sekerli yiyecekler (bir avug sekerli sekerle-
me) veya 50-100 mL meyve suyu ya da sekerli gazli igecek verin.

e Oral glukoz temin edilemiyorsa, glukoz jeli kullanilabilir (jelin bir kismi yanagin i¢ine
yerlestirilip bir kismi yutulur).

e Belirtiler 15 dakika icinde diizelmezse, oral glukoz uygulamasini tekrarlayin.

¢ Kisinin regeteli glukagon otoenjektorii varsa, bu cihaz uylugun dis kismindan deri alti-
na uygulanabilir (kisi kendi kendine veya egitimli biri tarafindan yapabilir).

¢ Bazi diyabetli bireylerin burun i¢i glukagon spreyleri de bulunabilir; bunlar da kullanilabilir.

e (Cocuklarda, agizdan glikoz yutma konusunda is birligi yapmiyorsa, cocugun dilinin altina
yarim ¢ay kasig1 sofra sekeri (2,5 g) vermeyi diisliniin.

¢ Kisi tepki vermezse veya durumu diizelmezse acil durum numaranizi (112) arayin.
Semptomlarin iyilesmesinin ardindan (seker alimindan 5-10 dakika sonra) kisiyi hafif
bir atistirmalik yemeye tesvik edin.

e Yanit vermeyen Kisilere, aspirasyon riski nedeniyle agizdan seker vermeyin, bunun yeri-

ne yerel acil durum numaranizi (112) arayin.

Afet kosullarinda glukagon kitleri, diyabetik acil durum c¢antasinin kritik bir par¢asidir (IDF,
2022).

Hiperglisemi (Kan Glukozu >180 mg/dL)

Hipergliseminin belirti ve bulgular1 arasinda artmis susuzluk ve idrara ¢ikma, yorgunluk, bu-
lant1 veya kusma, asetona benzer nefes kokusu (DKA'y1 diisiindiiren), agiz kurulugu ve dehid-
rasyon yer almaktadir. Uzamis hiperglisemi, 6zellikle tip 1 diyabetli hastalarda DKA riskini ar-
tirir. Tip 2 diyabetli bireylerde ise asir1 stres altinda hiperosmolar hiperglisemik durum (HHS)
gelisebilir (ADA, 2023).

Hiperglisemi ve Siipheli Diyabetik Ketoasidoz (DKA) i¢in i1k yardim

Hiperglisemi, hipoglisemiye gore daha yavas ortaya cikmakla birlikte, miidahale edilmedigi tak-

dirde yasami tehdit edici bir duruma doéntisebilmektedir (Umpierrez ve ark., 2024).
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Adim 1: Belirti ve bulgularin taninmast

e Poliliri, polidipsi, abdominal agri, derin/zorlanmis solunum (Kussmaul solunumu) ve

meyvemsi kokulu nefes
Adim 2: Sivi alimini tesvik etme

e Bilinci acgik ve siv1 igebiliyorsa, kiiciik yudumlarla su veya elektrolit iceren sivilar icmesi

saglanmalidir.
e Sekerli iceceklerden kaginilmalidir.
Adim 3: Izlem
e Glukometre mevcutsa kan sekeri Ol¢iilmelidir.

e Hasta tip 1 diyabetliyse ve kan sekeri >250 mg/dL ise ketonlar (idrar ¢cubugu veya kan

testi ile) kontrol edilmelidir.
Adim 4: Acil tibbi yardim ¢agrisi

e DKA ve HHS, intravend6z sivi tedavisi, insiilin tedavisi ve hastane diizeyinde elektrolit izle-

mi gerektirir.
e En kisa siirede bir saglik kurulusuna nakil saglanmalidir.
Afet Ortamlarinda Diyabet ilk Yardim Setleri

Saha miudahale ekipleri, yasami tehdit eden acil durum olarak hipoglisemiye 6ncelik vermeli;
hiperglisemiyi ise sivi replasmani ve erken tahliye ile yonetmelidir. Saglik calisanlar ve diyabet-
li bireyler acil durum ¢antalarinda asagidaki malzemeleri bulundurmalidir (CDC, 2024; ADA,
2023):

e Kan sekeri 6l¢iim cihazi ve test stripleri
e Glukoz tabletleri veya jeli
¢ Glukagon acil seti (enjeksiyon veya nazal form)
e Hizli ve uzun etkili insiilin (gerektiginde)
e Keton Ol¢iim stripleri
e Hidratasyon sollisyonu (6rn. oral rehidratasyon tuzlari)
¢ Tibbi kimlik (bileklik, kart)
e Acil iletisim ve ilag listesi
2.10.3. Miyokard Infarktiisii
Miyokard infarktiisii (MI), yaygin bilinen adiyla kalp krizi, kalp kasinin bir béliimiine giden kan

akisinin engellenmesi sonucu dokuda hasar olusmasiyla meydana gelir. Afetlerde ileri tibbi ba-
kima erisimin gecikebilecegi durumlarda, hizl tani ve derhal ilk yardim uygulanmasi kritik 6ne-
me sahiptir (American Heart Association & American Red Cross, 2024; European Resuscitation
Council, 2015). Erken ilk yardim ve tibbi miidahale, miyokard hasarinin siddetini 6nemli 6l¢iide
azaltabilir ve hayatta kalma sansini artirabilir (WHO, 2022). Mi belirti ve bulgularinin taninma-

s1 zamaninda muidahale i¢in buyiik 6nem tasir. Yaygin belirti ve bulgular sunlardir (CDC, 2022):
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e (GOgiis agrisi veya rahatsizlik; genellikle baski, sikisma, dolgunluk veya gégsiin ortasinda
ya da sol tarafinda agri seklinde tanimlanir.

e (ene, boyun, sirt, omuzlar veya kollarda agr1 ya da rahatsizlik
e (Ogis agrisina eslik edebilen veya etmeyen nefes darligi

e Soguk terleme, bulanti veya bas donmesi

Belirti ve bulgular bireyler arasinda farklilik gosterebilir ve kadinlarda, yash yetiskinlerde ve
diyabetli bireylerde daha silik seyredebilecegi unutulmamalidir (AHA, 2023).

Miyokard Enfarktiisiinde ilk Yardim Yonetimi

Afet durumlarinda MI igin ilk yardim yénetimi kritik 6neme sahiptir. Profesyonel tibbi bakima
erisimin gecikebilecegi kosullarda hizli ve dogru miidahale, mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azaltabil-
mektedir (AHA, 2023; Boehringer & Kissela, 2020; AHA, 2020; Djarv ve ark., 2025).

Acil yardim cagris1 yapin: Kalp krizi stiphesi varsa derhal acil saglik hizmetleri (6rn. 112)
aranmalidir. Gecikmemek onemlidir; her dakika kritiktir.

Kisiyi sakinlestirin ve dinlenmesini saglayin: Kisinin yar1 oturur poziyona getirilmesi ve ve
rahat bir pozisyonda dinlenmesi saglanmalidir. Kalp tizerindeki yiiki azaltmak i¢in sakinlestiri-
ci bir sekilde destek olunmalidir.

Aspirin verin (uygunsa): Alerjisi veya kontrendikasyonu yoksa, kisiye standart dozda aspirin
(300 mg) ¢ignemesi icin verilmelidir. Aspirin, trombosit agregasyonunu engelleyerek pihti olu-

sumunu azaltir.
Dar giysileri gevsetin: Solunumu kolaylastirmak icin siki giysiler gevsetilmelidir.

Kisiyi izleyin: Saglik ekipleri gelene kadar kisinin yaninda kalinmal, bilin¢ kaybi1 ve solunum

durmasi durumunda kardiyopulmoner restisitasyona (KPR) baslanmaya hazir olunmalidir.

Gerekirse KPR'’yi baslatin: Kisi bilincini kaybeder ve normal solunumu durur ya da sadece

agonal solunum gozlenirse derhal KPR uygulanmalidir.
Onemli Noktalar

o Kisiye yiyecek veya icecek verilmemelidir; hastaneye ulastiginda cerrahi miidahale gere-
kebilir.

e Mecbur kalinmadikea kisiyi kendi aracinizla hastaneye gotiirmeyin. Ambulans ekipleri

yolda ileri diizey bakim saglayabilir.
2.10.4. inme

Inme, beyine giden kan akisinin ani bir sekilde kesilmesi sonucunda ortaya ¢ikan tibbi bir acil
durumdur. Bu durum, ya bir arterin tikanmasi (iskemik inme) ya da bir damarin yirtilmasi
(hemorajik inme) nedeniyle gelisir (Goyal ve ark., 2016). Hizl1 tibbi miidahale, beyin dokusunun
korunmasini saglayarak uzun vadeli sakatlik riskini azaltabilir. Bu nedenle, zamaninda ve
uygun ilk yardim uygulamasi yasam zincirinin énemli bir parcasidir. Diinya Inme Orgiitii’ne
(2022) gore inme, diinyada ikinci en sik 6liim nedeni ve en 6nemli sakatlik nedenlerinden

biridir. Erken tani ve miidahale, sonuglari belirgin sekilde iyilestirebilmektedir.
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Inme belirtilerini hizlica tanimak i¢in en yaygin ve kanita dayah ara¢ FAST kisaltmasidir (CDC,
2023):

F - Face (Yiiz): Kisiden giiliimsemesi istenir. Yiiziin bir tarafinda diisiikliik var mi1?

A - Arms (Kollar): Kisiden her iki kolunu kaldirmasi istenir. Kollardan biri asagiya dogru
diisiiyor mu?

S - Speech (Konusma): Kisiden basit bir cltimle tekrarlamasi istenir. Konusma peltek mi veya
garip mi?

T - Time (Zaman): Derhal acil saglik hizmetleri aranmalidir.

Calismalar, FAST protokoliiniin yaygin inme tablolarinin ¢ogunu kapsadigini ve toplumda
bireylerin olasi inme vakalarini etkili bicimde tanimasina yardimci oldugunu gostermektedir
(Pickham ve ark., 2019). Diger olasi belirti ve bulgular arasinda ani gelisen konfilizyon, gorme
bozuklugu, bas dénmesi, denge kaybi1 veya nedeni bilinmeyen siddetli bas agris1 bulunmaktadir
(Johnston ve ark.,, 2011).

inmede ilk Yardim Yonetimi

Afet kosullarinda inme i¢in ilk yardim yonetimi kritik 6neme sahiptir. Zamaninda tibbi miida-
halenin sinirli veya gecikmeli olabilecegi durumlarda erken tani ve hizli miidahale, agir sakatlik
veya 6lum riskini 6nemli 6l¢lide azaltabilir. Bu nedenle temel inme ilk yardimi becerileri, afet-
lerden etkilenen toplumlar icin hayati énem tasimaktadir. inme icin 6nerilen ilk yardim uygula-

malar1 asagida 6zetlenmistir (Jauch ve ark., 2013):

Acil saglik hizmetlerini hemen ¢agirin: inmeden siiphelenildiginde vakit kaybetmeden acil
saglik hizmetleri (6rn. 112) aranmahdir. Ozellikle ilk 4,5 saat icinde yapilan erken tedavi, iske-
mik inme icin alteplaz gibi trombolitik ila¢larin kullanilmasina olanak taniyabilir.
Kisiyi giivenli ve hareketsiz tutun: Bireyin rahat bir yan yatis pozisyonunda ve basi hafif ytik-
seltilmis sekilde yatirilmasi saglanmalidir (bilinci agiksa). Bu pozisyon serebral perfiizyonun
korunmasina yardimci olur ve kusma durumunda aspirasyon riskini azaltir.
Yiyecek, icecek veya ila¢ vermeyin: Inme geciren kisilerde yutma giigliigii (disfaji) olabilir, bu
da bogulma riskini artirir. Su, yiyecek veya aspirin gibi ilaglar dahil hi¢bir sey agizdan verilme-
melidir; yalnmzca saglik profesyoneli 6nerirse uygulanmalhdir.
Hayati bulgulari izleyin: Kisinin solunumu ve bilinci takip edilmelidir. Eger bilin¢ kaybi gelisir
ve normal solunum yoksa, egitimli olunmasi halinde KPR’ye baslanmalidir.
Sakin kalin ve giiven verin: Kaygiy: azaltmak icin sakin kalinmali ve kisiye gtiven verilmelidir.
Anksiyete, kan basinci veya hiperventilasyonu artirarak durumu kéttlestirebilir.
Onemli Noktalar

e Belirtilerin kendiliginden diizelmesini bekleyerek yardim ¢agrisini geciktirmeyin.

e Kisinin yiirimesine veya efor sarf etmesine izin vermeyin; bu durum inmenin kotiilesme-

sine yol acabilir.

e Aspirin veya diger ilaglar1 uygulamayin; hemorajik inme olasiliginda zararh olabilir.
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2.10.5. Enfeksiyon Kontrolii

Ik yardim uygulamalarinda etkili enfeksiyonun énlenmesi ve kontrolii (Infection Prevention

and Control: [PC) 6nlemleri hem bakim verenin hem de hastanin enfeksiy6z ajanlarin bulagsma-

sina karsi korunmasi agisindan kritik éneme sahiptir. Bu miidahaleler, Diinya Saghk Orgiitii ve

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi gibi 6nde gelen saglik otoritelerinin kanita dayal kilavuz-
larina dayanmaktadir (CDC, 2024).

ilk Yardimda Temel Enfeksiyon Kontrol Onlemleri

Bu 6nlemler sunlardir (CDC, 2024):

El hijyeni, enfeksiyonun 6nlenmesinin temelini olusturur. Kritik anlarda ellerin temizlen-
mesi, patojenlerin yayilimini 6nlemek agisindan énemlidir. El hijyeni su durumlarda uy-
gulanmalidir:

o Herhangi bir hasta temasindan 6nce ve sonra

o Potansiyel olarak enfeksiydz materyallerle temastan sonra

o Aseptik islemler gerceklestirmeden 6nce

o Eldivenleri ¢ikardiktan sonra

El hijyeni sabun ve su ya da alkol bazli el antiseptikleri (ABEA) ile saglanabilir. Eller gozle
gorilir sekilde kirli degilse ABEA tercih edilirken, ellerin goriintir bicimde kirli olmasi
veya viicut sivilariyla temas sonrasi sabun ve su kullanilmasi énerilir.

Kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanimi. KKE, bakim veren ile enfeksiy0z ajanlar ara-
sinda bir bariyer gorevi goriir. Uygun KKE secimi, 6ngoriilen maruziyete baghdir. KKE tiir-
leri sunlardir:

o Eldiven: Elleri kontaminasyondan korur.

o Onliik/6nliik tipi giysi: Deriyi ve giysileri korur.

o Maske ve respiratorler: Solunum yollarini korur.

o G0z koruyucu: G6z mukoz membranlarini korur.

Dogru giyme ve ¢ikarma teknikleri, kendi kendine kontaminasyonu énlemek agisindan
kritik 6neme sahiptir.

Solunum hijyeni 6nlemlerinin uygulanmasi, solunum yolu patojenlerinin bulagsmasini
azaltir. Bu uygulamalar 6zellikle solunum yolu hastaliklarinin salginlari sirasinda biiytiik
onem tasir.

o Oksiiriirken veya hapsirirken agiz ve burun mendil ya da dirsek ici ile kapatilmalidir.
o Kullanilmis mendiller derhal uygun sekilde atilmalidir.

o Solunum yolu sekresyonlariyla temas sonrasi el hijyeni saglanmalhdir.

o Solunum yolu semptomlar1 gosteren bireylere maske verilmelidir.

Kesici-delici aletlerin uygunsuz sekilde kullanimi yaralanmalara ve kan yoluyla bulasan
patojenlerin gecisine yol acabilir.

o Kullanilmis ignelerin kapagi tekrar kapatilmamalhdir.

o Kesici-delici aletler derhal delinmeye dayanikli, 6zel atik kaplarina atilmahdir.

o Kesici-delici atik kaplarinin asir1 doldurulmamasina dikkat edilmelidir.
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e Temiz bir ¢evrenin korunmasi, patojenlerin bulagma riskini azaltir.
o Ylzeyler ve ekipman diizenli olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
o Hedeflenen patojenlere karsi etkili uygun dezenfektanlar kullanilmahdir.
o Uretici talimatlarina uygun seyreltme ve temas siiresi uygulanmalidir.
e Atiklarin dogru ayristirilmasi ve bertaraf edilmesi, cevresel kontaminasyonu 6nler.
o Enfeksiyoz atik: Kan veya viicut sivilari ile kontamine materyaller
o Kesici-delici atik: Igneler, bistiiriler ve diger kesici-delici aletler
o Genel atik: Tehlikeli olmayan atiklar
e Standart 6nlemlerin uygulanmasi gerekir. Bunlar tiim hasta bakiminda uygulanan asgari
enfeksiyon dnleme dnlemleridir. Bulasma temelli 6nlemler ise belirli patojenlerle enfekte
oldugu bilinen veya siiphelenilen hastalar i¢in ek olarak kullanilan 6nlemlerdir.
e Bulasma temelli 6nlemler sunlardir:
o Temas onlemleri: Dogrudan veya dolayl temas yoluyla bulasan enfeksiyonlarda uygulanir.
o Damlacik 6nlemleri: Solunum damlaciklar1 yoluyla bulasan patojenler i¢in uygulanir.
o Hava yolu 6nlemleri: Hava yolu partikiilleri ile bulasan patojenler i¢in uygulanir.

2.11. Yaralilarin/Hastalarin Taginmasi

Afet durumlarinda yarali bireylerin giivenli ve zamaninda nakli, mortalitenin azaltilmasi, ek ya-
ralanmalarin 6nlenmesi ve sinirli kaynaklar ile kaotik kosullar altinda kesin tedaviye erisimin
saglanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu baglamda Acil Saglik Hizmetleri’'nin (ASH) orga-
nizasyonu ve sunumu iilkeler arasinda farklilik gésterebilir; ancak tiim kritik yarali hastalarin
olay yerinden kesin tedavi merkezine hizli ve giivenli bir sekilde ulastirilmasi gereklidir. Uzun
mesafeli nakillerde ise potansiyel yararlar, riskler, maliyet, tahliye siiresi, kaynak kullanimi, has-
ta konforu ve yasam sansi ile dengelenmelidir. Yaralanmanin ciddiyetinin dogru degerlendiril-
mesi, zamaninda tibbi miidahale ve uygun hedef merkezin se¢imi; morbidite ve mortalite dahil

olmak tizere hasta sonugclarini etkileyen temel faktorlerdir (Spoelder ve ark., 2022).
Giivenli Hasta Naklinin ilkeleri

Nakil baslatilmadan 6nce acil durum personeli, hastanin durumunu kapsaml bir sekilde deger-
lendirmeli ve en uygun transfer yontemini belirlemelidir. Tagima sirasinda uygunsuz miidaha-
leler, 6zellikle spinal, ortopedik veya i¢ organ yaralanmalarini agirlastirabilir. Diinya Saglik Or-
glitii'ne gore asagidaki ilkeler gozetilmelidir (WHO, 2005; Erdil ve ark., 2020; Holleran, 2009):

¢ Spinal yaralanma siiphesi varsa servikal omurga immobilizasyonu saglanmalidir.

¢ Nakil 6ncesinde hava yolu, solunum ve dolasim (ABC’ler) glivence altina alinmalidir.

e Hem hasta hem de kurtaricl icin ek yaralanmalari 6nlemek amaciyla uygun kaldirma ve
tasima teknikleri kullanilmalhdir.

e Yaralanmanin niteligine ve cevresel kosullara uygun nakil ekipmani (sedye, sirt tahtasi,
scoop sedye vb.) secilmelidir.

e Hasta degerlendirildikten sonra, dncelik durumuna gore asagida belirtilen sekilde sinif-

landirilmalidir:
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o Birinci 6ncelikli nakil (kritik acil durumlar): Gogiis, yiiz veya boyun yaralanmasi olan-
lar; solunum sikintisi bulunanlar; bilincini kaybedenler; siddetli kanamasi olanlar; yay-
gin yaniklar1 bulunanlar; sicak ¢carpmasi gegirenler veya sok tablosundaki hastalar.

o Ikinci éncelikli nakil (acil vakalar): Turnike uygulanmis olanlar; kafa, karin, ¢ene, yiiz
veya i¢ organ yaralanmasi olanlar; ategli silah yaralanmasi gecirenler; i¢ kanamasi
bulunanlar; orta derecede ezilme yaralanmalari olanlar; hipotermisi bulunanlar veya
diisiik dozda radyasyona maruz kalanlar.

o Ucilincii oncelikli nakil (acil olmayan vakalar): Kiiciik yaralanmalari, kiriklari,
burkulmalari, kiigtik yaniklari olanlar veya stres reaksiyonu yasayanlar.

o Dérdiincii éncelikli nakil (6lii veya yasam sansi1 ¢ok diisiik olanlar): Olmiis olanlar
veya 0liim stlirecinde bulunanlar; son derece yaygin yaniklari olanlar; derin sok ile agir
ezilme yaralanmalar1 bulunanlar veya asir1 diizeyde radyasyona maruz kalanlar.

e Hastalarin tasinmasina iliskin genel ilkeler sunlardir:

o Olasi giivenlik tehlikeleri agisindan durumu degerlendirin (6rn. elektrik, benzin, pro-
pan, fuel oil, su, sihhi sistemler, ara¢ hareketleri veya yiiksek basinglh sistemlerin a¢iga
cikmasi).

o Kaza yerini glivenli hale getirin.

(©]

Olay yerindeki tehlikelere uygun kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanin (6rn. eldi-
ven, gozlik veya bagimsiz solunum cihazi).

Hastaya erisim saglayin.

Hastaya yasami stirdiirticii bakim uygulayin.

Hastay1 aragtan kurtarin.

Hastay1 kaza yerinden ¢ikarilmaya hazirlayin (6rn. servikal boyunluk takilmasi).
Hastay1 ¢ikarin.

Hastay1 hastaneye nakle hazirlayin.

Hastaya tedavi uygulayin ve nakil glizergahini belirleyin.

o O O O O O O O

Kirsal veya vahsi doga ortamlarinda kurtarma yapilmasi gerektiginde, miidahalenin et-
kin bir sekilde yiirttilmesi igin TOMAS mnemonik yontemi kullanilmalidir.

» T:Terrain/Arazi (agik alan, ugurumlar, su, orman, bitki értiisi, ytlriyts parkuru, kar)

O: Obstacles/Engeller (agaclar, gevsek kayalar, enkaz, kablolar, giin 15181, rotor riiz-
garl, pervane agikligi)

M: Method/Yontem (yerlestirme tipi ve konumu, hastaya yakin veya uzak inis, hava-
da asili yiikleme)

A: Alternatives/Alternatifler (arama-kurtarmay: bekleme, arama kurtarma perso-

nelini tasima, hastay1 yeniden konumlandirma, gérevi iptal etme)

S: Safety/Glivenlik (6nce, sonra ve her zaman)

Tasima Yontemleri

Yaralanmanin tiiriine, hasta sayisina ve ¢evresel faktorlere bagli olarak farkli yontemler ve ci-
hazlar kullanilabilir (Erdil ve ark., 2020; Hunt & American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2021).
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Hastalarin tasinmasinda kullanilabilecek pozisyonlar:
¢ Bilinci acik, bacak, kalga veya omurga kirigi olan hasta: Sirtiistii (supin) ve diiz pozisyon.

¢ Bilinci kapali veya sok tablosundaki hasta ya da tasima sirasinda KPR ve suni solunum

uygulanan hasta: Sirtiistii, bacaklar yukar kaldirilmis pozisyon.

e Koma halinde veya bilinci kapali hasta: Yan yatirilmis (iyilesme) pozisyonu.

e Pulmoner 6dem veya astim gibi solunum gii¢liigii yasayan hasta: Yar1 oturur (semi-fow-
ler) pozisyon.

e Gobek kordonu sarkmasi veya kismi makat dogumu olan gebe: Sirtiisti, kalgalar ytiksel-
tilmis pozisyon.

e Kafa travmasi veya inme vakalarinda: Sirtiistii, bas yaklasik on derece ytikseltilmis pozis-
yon.

e (Ogus agris1 veya toraks ici kanamasi olan hasta: Yar1 oturur pozisyon.

Genel kural olarak, hasta veya yaralinin pozisyonu degistirilmemelidir. Ancak olaganiistii teh-
like durumlarinda, risklere ragmen acil tasima gerekli olabilir. Yarali bireyler miimkiin olan en

kisa stirede glivenli bir bolgeye tasinmalidir.

Siiriikleme Yontemleri

Suiriikleme, ozellikle dar, alcak tavanli veya engelli alanlardan agir ya da iri yapili hastalarin
tahliyesinde, standart tasima tekniklerinin uygulanamadig1 durumlarda sik kullanilan bir nakil
yontemidir. Miimkiuin oldugunda, siiritkleme sirasinda siirttinmeyi azaltmak ve ek destek sagla-

mak amaciyla bir battaniye kullanilmalidir.

1. Ayak bileklerinden siiriikleme

Bu yontem, travmasi olmayan hastalar veya yaral bireyler i¢in ve zemin diiz ile engellerden
arindirilmis oldugunda uygundur; boylece basin yere ¢arpma riski ortadan kalkar. Kurtarici,
hastanin ayak bileklerinden tutarak geriye dogru siirtikler ve bu sirada bas, boyun ve gévdenin
hizali kalmasina 6zen gosterir (Sekil 2.11-1).

Sekil 2.11-1. Ayak bileklerinden siirtikleme

2. Koltuk altlarindan siiriikleme

Zemin ayak bileklerinden siirtikleme icin uygun degilse (6rnegin enkaz veya engebeli arazi ne-
deniyle), koltuk altlarindan siiriikleme yontemi kullanilmalidir. izlenecek adimlar sunlardir
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(Sekil 2.11-2):
e Hastayi/yaraly sirtiisti diiz bir sekilde yatirin.
e Hastanin bas tarafinda diz ¢okiin.
¢ Kollarinizi hastanin koltuk altlarindan gegirin.
e Koltuk altlarindan siki bir kavrama saglayin.

e Hastanin basini 6n kollariniza yaslayin, hafif yana dogru doniin ve geriye dogru yiiriiyerek
kisiyi giivenli sekilde stirtikleyin.

Sekil 2.11-2. Koltuk altlarindan siiriikleme

3. Battaniye ile siiriikleme

Bir hastanin battaniye kullanilarak siirtiklenmesi, 6zellikle bilinci kapali bireyler i¢cin giivenli ve
etkili bir ydontemdir; ¢ciinkii omurga, kollar veya bacaklarda burkulma ya da zorlanma riskini en
aza indirir. Bu teknik, sabit destek saglar ve farkl yiizeyler tizerinde daha diizgiin bir hareket

imkani sunar. Battaniye ile siiriikleme su sekilde uygulanir:

e Kurtarici, battaniyenin uzun kenarinin yarisini rulo yapar ve bu ruloyu hastanin yanina
yerlestirir.

e Hasta, battaniye rulonun viicuda miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmesine olanak tani-
yacak sekilde dikkatlice kurtariciya dogru cevrilir.

o Hasta dikkatlice sirtiistii pozisyona getirilir ve rulo yapilmis bolim alttan ¢ekilerek gecirilir.

e Battaniyenin diger tarafi da hastaya dogru rulo yapilir.

e Kurtarici, battaniyenin hastanin basina yakin ucunu kavrayarak hastayi giivenli bir alana
surukler. Bu yontem, hareket boyunca hastanin viicudunun hizal ve desteklenmis kalma-
sin1 saglar.

4. Giysi kullanilarak siiriikleme (hastanin yakasindan tutularak tasinmasi)

Bu yontem, battaniye veya benzeri malzemeler bulunmadiginda kullanilir. Stiriikleme sirasin-
da basin diismesini 6nlemek ve gévdenin hareket boyunca hizali ve diiz kalmasini1 saglamak
kritik 6neme sahiptir. Bu yontem, kaynaklarin sinirli oldugu durumlarda hastanin tehlikeli bir
alandan hizli bir sekilde uzaklastirilmasinda etkilidir. Yaka siiriikleme yonteminin uygulanma

basamaklari sunlardir:



146

e Kurtarici, hastanin omuz boélgesindeki giysisini kavrar.
e Hastanin viicudu uygun hizalanmay1 korumak icin uzun eksen boyunca siiriiklenir.
e Hareket sirasinda kurtaric, kollari ile hastanin basini destekler.

¢ Destek ve denge icin bacak ve sirt kaslarini kullanarak kurtarici hastay: giivenli bir alana
ceker.

5. Boyun iizerinden siiriikleme (boyun destekli tasima)

Bu yontem, standart tasima tekniklerinin uygulanamadig1 dar veya kapal alanlardan hasta ya
da yaralinin ¢ikarilmasinda 6zellikle kullanishdir. Bu teknik, hastanin tist govdesine destek sag-
larken dar alanlarda kontrollii hareket etmeye imkan tanir. Boyun tizerinden stiriikleme yonte-

minin uygulanma basamaklari sunlardir:

e Hastanin elleri bag, bez veya benzeri bir malzeme ile birbirine sabitlenir.
e Kurtarici, hastanin baglh ellerinin arasindan boynunu gecirir ve kollarin giivenli sekilde
omuzlarinin iizerine yerlesmesini saglar.
e Hastanin iizerinde diz ¢c6kmiis pozisyonda duran kurtaricy, elleri ve dizleri tizerinde emek-
leyerek hastayi giivenli bir alana stirtiikler.
6. Aractan ¢cikarma teknigi (Rautek manevrasi)

Rautek manevrasi, solunum durmasi, yangin veya patlama riski gibi yasami tehdit eden durum-
larda, omurga yaralanmasi riskini en aza indirerek yaraliy1 aractan giivenli bir sekilde ¢ikarmak
icin kullanilir. Bu teknik, omurga korumasina oncelik vererek hizli tahliyenin gerekli oldugu acil

durumlarda hayati 6nem tasir. Manevranin uygulanma basamaklari (Sekil 2.12-3):

e Hastanin ayaklarinin pedallar arasinda sikismadigindan emin olun ve mevcutsa emniyet ke-
merini ¢éziin.

e Yaraliya yandan yaklasin.

e Bir elinizle hastanin kolunu kavrayin, diger elinizle ¢ceneyi destekleyerek bas ve boynun sa-

bitlenmesini saglayin.
e Bas, boyun ve govdenin hizasini miimkiin oldugunca koruyarak hastay1 dikkatlice aragtan
diiz bir sekilde ¢ekin.

e Aractan ¢ikarildiktan sonra hastay1 nazikce zemine veya sedyeye indirin.

Sekil 2.12-3. The Rautek manevrasi
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Kisa Mesafeler icin Hizli Tastma Teknikleri

Kisa mesafeler icin hizli tasima teknikleri acil durumlarda hayati 6neme sahiptir ve yaralinin

durumu ile cevresel kosullara baglh olarak bir ya da iki kurtarici tarafindan uygulanabilir.
1. Tekilk yardimci ile uygulanan teknikler

Kucakta tasima: Bu yontem, travmasi olmayan bilincli yetiskinlerde kullanilir. Kisa mesafeler-
de giivenli ve destekleyici bir tasima saglar. Bu teknik, travmasi olmayan bireylerin diger yon-
temlerin gerekli ya da uygulanabilir olmadig1 durumlarda bir yerden baska bir yere tasinmasi

icin idealdir. Bu tasimanin uygulanma basamaklari sunlardir:

e ilk yardima, bir kolunu hastanin dizlerinin altina yerlestirerek alt viicudu destekler.

¢ Diger kolunu hastanin gévdesini desteklemek i¢in sirtindan kavrayarak sabit tutar.

e Hastaya, kendini giivende ve dengede hissetmesi i¢in kollarini kurtaricinin boynuna dola-
masi talimati verilir.

e ilk yardima dizlerini biikerek ve bacak kaslarinin giiciinii kullanarak hastay1 giivenli bir
sekilde kaldirir.

Sirtta tasima: Bu yontem, hareket sirasinda belirli bir denge ve is birligini siirdiirebilen bilingli
hastalarin veya yaralilarin tasinmasinda kullanilir. Sedye veya tekerlekli sandalye bulunmadigi
durumlarda kisa mesafeli tagimalar igin etkili bir tekniktir. Bu tasimanin uygulanma basamak-
lar1 (Sekil 2.11-4):

e ilk yardimc, oturur pozisyondaki hastanin éniinde ¢émelir ve sirtin1 hastanin gégsiine
yaslar.

e Hastadan kollarini kurtaricinin gogsii tizerinden ¢aprazlamasi istenir; bu sirada kurtarici
hastanin kollarini kavrar ve bacaklarini alttan destekler.

e Kurtarici, bacak kaslarinin giiclinii kullanarak ¢omelme pozisyonundan dogrulur ve has-

tay1 kaldirarak denge ve istikrari saglar.

Sekil 2.12-4. Sirtta tasima
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Omuzda tasima (itfaiyeci tasimasi): Itfaiyeci tasimasi, bilinci kapall veya yiiriiyemeyen
hastalarin tasinmasinda kullanilir. Ozellikle yangin tahliyeleri ya da merdivenlerden gecis gibi
acil durumlarda faydalidir, ¢iinkii kurtariciya denge ya da destek i¢in bir kolunu serbest birakma
imkani saglar. Bu yontem, kurtaricinin kontroliinii stirdiirerek ve zorlanmay1 en aza indirerek
hizli ve etkili bir tahliye olanagi sunar. Bu tasimanin uygulanma basamaklar:1 sunlardir (Sekil
2.11-5):

e Hastaysi, sol kol ve omuz altindan destekleyerek oturur pozisyona getirin.

e (Comelin ve sag kolunuzu hastanin bacaklarinin arasindan gegirin.

e Hastanin gévdesini sag omzunuza alarak agirhgini dengeli bir sekilde yerlestirin.

e Sol elinizle hastanin sag bilegini kavrayin ve bacak kaslarinin giiciinii kullanarak dikkatli-

ce ayaga kalkin.
¢ Hastanin serbest kalan bilegini 6nden kavrayin ve hizlica tahliyeyi gerceklestirin.

Sekil 2.11-5. Itfaiyeci tasimasi

2. Ikiilk yardima ile hizh tasima teknikleri

Eller ile tasima (altin besik): “Altin Besik” teknigi, hastanin ya da yaralinin ciddi bir yara-
lanmas1 olmadig1 ve tasima sirasinda is birligi yapabildigi durumlarda kullanilir. Bu yontem,
kurtaricilarin sayisina ve hastanin durumuna bagh olarak iki, ii¢ veya dort elle uygulanabilir. Bu
teknik, 6zel ekipmana gerek olmaksizin bilingli ve hafif yarali bir kisinin giivenli ve uyumlu bir

sekilde tasinmasini saglar. Bu yontemin uygulanisi sunlardir (Sekil 2.11-6):

e ikiilk yardimci, birbirine déniik durur ve oturan hastanin bacaklarinin altinda ellerini
kenetleyerek saglam bir destek olusturur.

e Bir kurtarici hastayi sirtindan desteklerken digeri belinden ya da kemerinden kavrar. Al-
ternatif olarak her ikisi de hastay1 kemerinden tutarak denge saglayabilir.

e Kurtaricilar ardindan hastayi birlikte kaldirarak tasir.
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N/

Sekil 2.11-6. Altin besik teknigi

3. Ug el ve dort el teknikleri

Bu manuel tasima teknikleri, ciddi yaralanmasi olmayan ve 6zellikle transfer sirasinda yardimci
olabilen bilincli hastalar i¢in uygundur. Ug el teknigi, hastanin tek bacaginda yaralanma veya
immobilizasyon oldugunda idealdir; dort el teknigi ise daha fazla destek saglayarak iki kurtari-

cinin mevcut oldugu durumlarda kullanihir.

Uc el ile tasima (tek bacagi yarali hasta i¢in): Bu yontem, hastanin algiya alinmis ya da atelle
sabitlenmis tek bacak yaralanmasi oldugunda ve tasima sirasinda alttan destek gerektirdiginde
kullanilir (Sekil 2.11-7):

e Ilk kurtarici, sag eliyle hastanin sol bilegini kavrar.

e ikinci kurtarici, yarali bacagin bulundugu tarafta konumlanur, icteki elini serbest birakir
ve diger eliyle ilk kurtaricinin bilegini kavrar.

e Hasta, kurtaricilarin kenetlenen bileklerinin tizerine nazikge oturtulur ve tasima sirasinda

yarali bacak alttan desteklenir.

Sekil 2.11-7. Ug el ile tasima
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Dort el ile tasima: Bu yontem, bilingli hastalarin kisa mesafelerde tasinmasi i¢in saglam bir
oturma destegi saglar. Bu teknikler, kritik olmayan durumlarda giivenli, uyumlu ve ekipman
gerektirmeyen tasima segenekleri sunar. Bu yontemin uygulanma basamaklari sunlardir (Sekil
2.11-8):
e Her bir kurtarici, 6nce sag eliyle kendi sol bilegini kavrar.
e Daha sonra, her bir kurtarici diger kurtaricinin sag bilegini tutar ve dort elin kenetlenme-
siyle kare seklinde bir oturma yeri olusturulur.
e Her iki kurtarici da hastanin 6niinde tek diz lizerine ¢oker.
e Hasta, olusturulan el oturagina oturtulur ve tasinirken denge saglamak icin kurtaricilarin
omuzlarina ya da boyunlarina tutunur.

Sekil 2.11-8. Dort el ile tasima

Hastanin Sedyeye Yerlestirilme Teknikleri
1. Kepge teknigi

Kepce teknigi, hastaya yalnizca bir taraftan erisimin miimkiin oldugu durumlarda kullanilan ve
uc¢ ilk yardimci gerektiren bir yontemdir. Bu yontem, hastanin miimkiin olan en az hareket etti-
rilmesini saglar ve 6zellikle omurga ya da kas-iskelet sistemi yaralanmalarindan siiphelenilen
durumlarda faydalidir. Kepge teknigi, givenli ve uyumlu bir hareket saglayarak ek yaralanma

riskini en aza indirir. Bu teknigin uygulanisi sunlardir (Sekil 2.11-9):

e Ucilk yardima da ayni tarafta, hastanin yaninda tek diz iizerinde ¢oker. En giiglii kurtaric
ortada konumlanir; bas tarafindaki kurtarici ise siireci yonetir ve sozlii komutlar verir.

e Hastanin kollar1 gégstiniin tlizerinde ¢aprazlanir, kemer takiliysa eller kemerin icine yer-
lestirilerek tist govde sabitlenir. Hasta diiz ve hizali sekilde yatirilmis olmalidir.

e Birinci kurtarici bas ve omuzlari, ikinci kurtarici bel ve uyluklari, ticiincii kurtarici ise diz-
ler ve ayak bileklerini destekler.

¢ Bas tarafindaki kurtarici herkesin hazir olup olmadigini kontrol eder, ardindan tice kadar
sayarak esgiidiimlii kaldirma komutu verir. Tiim kurtaricilar ayni anda hastay1 kaldirarak

dizlerinin tizerine alir.
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e Hasta dengelendiginde, kurtaricilar birlikte ayaga kalkar ve tek, akici bir hareketle hastay1

goglislerine dogru cevirip nazikce sedyenin lizerine yerlestirir.

o 9

Sekil 2.11-9. Kepce teknigi

2. Karsilikh kaldirma teknigi

Karsilikl kaldirma teknigi, 6zellikle omurga yaralanmasindan siiphelenilen durumlarda uygu-
lanir ve hastanin omurga hizasini bozmadan tasinabilmesi i¢in ti¢ ilk yardimcr gerektirir. Bu
teknik, omurga hareketini en aza indirerek travma vakalarinda hayati 6nem tasir. Teknigin uy-

gulanisi:

e Iki ilk yardimci, hastanin gogiis hizasinda karsilikh diz ¢okerken, tigiincii kurtaric diz
hizasinda diz ¢oker.

e Hastanin kollar1 gégsiiniin lizerinde ¢aprazlanir. Kemer takiliysa, eller kemerin icine yer-
lestirilerek tist govde sabitlenir. Hasta diiz ve hizali pozisyonda olmalidir.

e Bas ve gogis hizasindaki iki kurtarici ellerini hastanin sirtinin altina yerlestirir, bas-bo-
yun-omurga hizasini dikkatle korur.

e Uciincii kurtaria dizler ve ayak bileklerini destekler.

e Koordineli bir komutla ekip, hastay1 tek par¢a halinde diiz tutarak kaldirir ve nazikge sed-

yeye yerlestirir.

3. Koprii teknigi
Kopri teknigi, hastaya her iki taraftan da erisimin miimkiin oldugu durumlarda kullanilir ve
giivenli, uyumlu bir kaldirma i¢in doért ilk yardimci gerektirir. Bu teknik, minimal viicut hareketi
ile stabil bir transfer saglar ve omurga korumasinin kritik oldugu travma vakalari i¢in idealdir.
Teknigin uygulanisi (Sekil 2.11-10):
e Dortilk yardimci da hastanin tizerinden bacaklarini ayirarak konumlanir ve hafifce come-
lerek kaldirma i¢in hazirlanir.
¢ Birinci kurtarici bas, boyun ve omuzlar1 destekleyerek omurga hizasini ve basin korunma-
sim1 saglar. ikinci kurtaric1 hastayr kalgalarindan sikica kavrar. Uciincii kurtaric dizlerin
hemen altindan bacaklar: destekler.
¢ Birinci kurtaricinin komutuyla, licli koordineli ve dengeli bir hareketle hastay1 ayn1 anda
kaldirr.
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e Dordiinci kurtarici, diger kurtaricilarin bacaklarinin arasindan sedyeyi hastanin altina
diizgiin sekilde kaydirir.

e Hasta nazikge sedyenin iizerine indirilir.

Sekil 2.11-10. Kopri teknigi

Yaralinin Sedyeyle Tasinmasi

Genel kural olarak, hasta veya yaralinin sedye ile tasinmasi tercih edilen yontemdir. Sedye bu-
lunmadiginda, sedye islevi gérebilecek alternatif malzemeler kullanilabilir. Ornegin, saglam bir
carsaf iki uzun sopanin arasina yerlestirilerek ya da battaniyenin kenarlar1 katlanarak destek
saglayacak sekilde doga¢lama bir sedye yapilabilir. Ancak bu tiir dogaclama malzemelerin, tasi-
ma sirasinda yirtilma veya kirilmay1 6nlemek igin yeterince saglam olmasi kritik 6neme sahip-

tir. Sedye kullanilirken su genel ilkelere uyulmalidir:

e Hasta, 151 ve stabilitenin korunmasi i¢in battaniye veya carsafa sarilmahidir.
¢ Hastanin diismesini 6nlemek icin sedyeye kayis veya baglarla sabitlenmesi gerekir.
e Bas her zaman hareket yoniine dogru konumlandirilmalidir.
e Sedye daima yatay pozisyonda tutulmalidir.
e Hastanin durumu degisirse, tasimaya devam etmeden dnce uygun sekilde yeniden ko-
numlandirilmaldir.
e Transfer sirasinda hastanin durumu stirekli izlenmelidir.
e Sedye bas tarafi en giiclii ilk yardimci tarafindan desteklenmelidir.
e Tim sedye hareketlerini koordine edecek ve komutlar1 verecek bir ekip lideri bulunmali-
dir. Ornegin:
o “Sedye kaldir” komutu, sedyenin eszamanl kaldirilmasinda kullanilmahdir.
o “Geri” komutu, geriye hareket gerektiginde verilmelidir.
o “Sedye indir” komutu, sedyenin yere konulmasi sirasinda kullanilmahdir.
1. IKiKisiyle sedye tasima
Bu teknik, sedyeyi tasimak icin iki ilk yardimci bulundugunda kullanilir. Uygulama basamaklari

sunlardir:

e Her iki ilk yardimc1 da sirtlarim dik ve dizlerini biikiilii tutarak ¢omelir, sedyenin her iki

ucunun i¢ tarafinda konumlanir.
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Komutla birlikte sedyeyi ayni1 anda kaldirir ve bir sonraki komutu takiben senkronize, do-
niisimli adimlarla ytiriimeye baslarlar.
Onde yiiriiyen ilk yardimci, yol boyunca karsilasilabilecek olas1 engeller konusunda ekibi

uyarmaktan sorumludur.

2. Dort Kkisiyle sedye tasima

Hastanin durumunun kritik oldugu, tasima mesafesinin uzun, zor veya engelli oldugu durum-

larda dort kisiyle sedye tasima onerilir. Uygulama basamaklar: sunlardir:

iki ilk yardima sedyenin bas tarafinda, diger ikisi ise ayak tarafinda konumlanir. Dérdii de
sirtlarin1 dik ve dizlerini biikiilii tutarak sedyenin yanina ¢émelir ve kollar: sikica kavrar.

“Sedye kaldir” komutu ile birlikte ayni anda sedyeyi kaldirirlar.

“Ileri” komutu ile yiiriimeye baslarlar ve icteki bacaklarin 6nce atarak senkronizasyonu ko-
rurlar. “I¢-D1s” komutu, adimlarin uyumlu olmasini saglayarak hastanin sarsilmasini énler.
Dar alanlardan gegerken ilk yardimcilar, daha iyi kontrol ve manevra kabiliyeti saglamak
icin sirtlar1 sedyenin i¢ kismina doéniik olacak sekilde konumlanir.

Merdiven veya egimli alanlarda ¢ikarken ya da inerken sedye miimkiin oldugunca yatay tu-
tulmalidir. Yukar1 dogru hareketlerde (6rnegin merdiven ¢ikarken ya da ambulans veya ya-
taga aktarim sirasinda) hastanin bas tarafi 6nde olmalidir.

TESEKKUR
Bu kitaptaki bazi gorseller, OpenAl'nin ChatGPT’si araciliiyla yapay zeka tabanl gorsel-

lestirme destegi kullanilarak gelistirilmis veya uyarlanmistir. Afet ortamlarinda ilk yardim

uygulamalarinin gorsel sunumuna sagladig1 katkidan dolay1 minnettarligimizi ifade ederiz.



154

KAYNAKLAR

Abdul-]Jabbar, A, Yilmaz, E., Fisahn, C., Drazin, D., Blecher, R., Uppal, M., Phernetton, B. L., Altafulla, ]., Oskouian, R. ].,
& Chapman, J. R. (2019). Disaster scenarios in spine surgery: A survey analysis. Spine, 44(14), 1018-1024. https://
i.org/10.1097/BRS. 4

Aciksari, K., Kogak, M., Solakoglu, G., & Bodas, M. (2024). The effect of multiple triage points on the outcomes (time
and accuracy) of hospital triage during mass casualty incidents. Injury. Advance online publication. https://doi.

org/10.1016/j.injury.2024.111318

Adams, T, Stacey, E., Stacey, S., & Martin, D. (2012). Exertional heat stroke. British Journal of Hospital Medicine
(London), 73(2), 72-78.

Alesi, A, Bortolin, M., Ragazzoni, L., & Lamberti-Castronuovo, A. (2023). Primary health care and disasters: Appl-
ying a “whole-of-health system” approach through reverse triage in mass-casualty management. Prehospital and

Disaster Medicine, 38(5), 654-659. https://doi.org/10.1017/S1049023X23006246

Alghamdj, F. A,, Alghamdi, G. A., Almatrafi, W. S., Alghamdi, R. F, Kelantan, S. R., Abdulsamad, F. F, Bawahab, N. S,,
Babateen, O., Albar, H. T,, & Hariri, N. H. (2024). Public awareness levels regarding cervical spine injury and the
suitable first aid response among adults in Makkah, Saudi Arabia. International Journal of General Medicine, 17,
6253-6267. https://doi.org/10.2147 /IJGM.S482337

Allan, K., McCulloch, H., Ruether; K., Zotzman, J., Blanchard, 1., Janczyszyn, M., & Dhillon, S. (2024). Acceptability and
effectiveness of a novel, video-based CPR and AED education program in Canadian schools. Circulation. Advance
online publication.

AlQhtani, A. Z., Al-Swedan, N. H., Alkhunani, T. A,, Basalem, A. A, Alotaibi, A. M., Alsaygh, K. W, AlSahabi, A. M., &
Alabdulkarim, A. O. (2024). Knowledge, attitudes, and practices regarding electrical burns. Journal of Burn Care &
Research, 45(2), 478-486. https://doi.org/10.1093 /jbcr/irad182

American Academy of Dermatology Association. (2023). First aid for insect stings. Retrieved June 17, 2025, from
https://www.aad.org/public/everyday-care/injured-skin/bites/treat-bee-stin

American Diabetes Association. (2023). Standards of care in diabetes—2023: Emergency preparedness. Diabetes
Care, 46(Suppl 1), S259-S265. https: i.org/10.2337

American Heart Association, & American Red Cross. (2024). 2024 American Heart Association and American Red
Crossguidelinesforfirstaid. Circulation, 150(24),e1000-e1024. https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001281

American Heart Association. (2020). Highlights of the 2020 American Heart Association guidelines for CPR and ECC.
Retrieved June 17, 2025, from https://cprheart.org

American Heart Association. (2023). Heart attack symptoms, risk, and recovery. Retrieved June 17, 2025, from htt-
://www.heart.org/en/health-topics/heart-attack

Anders, . F, Anderson, C., Wright-Johnson, C., & 0’Connell, K. J. (2025). Improving the quality of pediatric basic life
support cardiopulmonary resuscitation with a novel method: The Maryland hiccup. Cureus, 17, e000000.

Australian and New Zealand Committee on Resuscitation. (n.d.). ANZCOR guideline 9.4.1: First aid management of

Australian snake bite. Retrieved June 17, 2025, from https://survive-student-resource.austererisk.com/environ-
mental/anzcor 9 4_1_snake_bite/
Asan, C., Mursalov, E., Demirba, A, Soyluy, E., Bilge, S., Topan, C., Kaba, Y., & Alkan, A. (2023). Evaluation of mandibu-

lar fracture patterns and treatment methods: A single center retrospective study. Annals of Medical Research, 30(7),
656-662. https://doi.org/10.5455/annalsmedres.2023.05.120

Atique, H., Atique, H., Shamoon, S., Azeem, H., & Hussain, S. (2023). Knowledge of first aid treatment of burns: A
comparative study of parents and non-parent adults. Eplasty, 23, e31.



155

Azad, R. V, Kumar, N.,, Sharma, Y. R., & Vohra, R. (2004). Role of prophylactic scleral buckling in the management of
retained intraocular foreign bodies. Clinical and Experimental Ophthalmology, 32(1), 58-61.

Bartos, ]., Agdamag, A. C., Kalra, R, Nutting, L., Frascone, R., et al. (2023). Supraglottic airway devices are associated
with asphyxial physiology after prolonged CPR. Resuscitation. Advance online publication.

Basile, A., Spagnuolo, R, Cosco, V,, Roding, S., Luzza, F, & Abenavoli, L. (2023). Esophageal rupture after Heimlich
maneuver: A case report and literature review. Minerva Gastroenterology, 69(2), 156-160.

Basit, H., Wallen, T. ]., & Dudley, C. (2025). Frostbite. In StatPearls. StatPearls Publishing. Retrieved June 17, 2025,
from https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK536914/

Bayageldi, N., & Binici, D. (2024). Are nursing students ready to respond to disasters? A study on self-efficacy of
nursing students to apply psychological first aid. Nurse Education Today, 143, 106367. https://doi.org/10.1016/j.
nedt.2024.106367

Bielski, K., Smereka, ]., et al. (2021). Meta-analysis of chest compression-only versus standard CPR. Resuscitation
Plus.

Bobko, J. P, Badin, D., Danishgar, L., Bayhan, K., Thompson, K., Harris, W. ], Baldridge, R., & Fortuna, G. R. (2020).
How to stop the bleed: First care provider model for developing public trauma response beyond basic hemorrhage
control. Western Journal of Emergency Medicine, 21, 365-373. https://doi.org/10.5811 /westjem.2020.1.44856

Boehringer, T. 1., & Kissela, B. M. (2020). Aspirin in the prevention and treatment of cardiovascular disease. The
American Journal of Medicine, 133(1), 10-14. https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2019.06.030

Bourke, L., Bourke, E., Cullinane, A., O’Connell, E., & Idrees, Z. (2021). Clinical outcomes and epidemiology of intrao-
cular foreign body injuries in Cork University Hospital, Ireland: An 11-year review. Irish Journal of Medical Science,
190(3), 1225-1230. https://doi.org/10.1007 /s11845-020-02446-1

Cantu, M., & Kondis, J. (2021). Abusive burns. In L. K. Murray et al. (Eds.), Handbook of interpersonal violence and
abuse across the lifespan. Springer. https: iorg/10.1 -3-319-62122-

Carlson, ]., & Wang, H. E. (2020). Optimal airway management in cardiac arrest. Critical Care Clinics, 36(4), 705-
714. https://doi.org/10.1016/j.ccc.2020.06.001

Cauchy, E., Chetaille, E., Marchand, V., & Marsigny, B. (2001). Retrospective study of 70 cases of severe frostbite

lesions: A proposed new classification scheme. Wilderness & Environmental Medicine, 12(4), 248-255.

Centers for Disease Control and Prevention. (n.d.). Insects and scorpions at work. Retrieved June 17, 2025, from

h ://www.cdc.gov/niosh r-worker in -and-scorpions.html

Centers for Disease Control and Prevention. (2024). First aid for seizures. Retrieved June 17, 2025, from https://
www.cdc.gov/epilepsy/first-aid-for-seizures /index.html

Centers for Disease Control and Prevention. (2022). Heart disease facts. Retrieved June 17, 2025, from https://
www.cdc.gov/heartdisease/facts.htm

Centers for Disease Control and Prevention. (2023). Stroke signs and symptoms. Retrieved June 17, 2025, from
https://www.cdc.gov/stroke/signs_symptoms.htm

Centers for Disease Control and Prevention. (2023). Tick removal and tickborne disease prevention. Retrieved June
17,2025, from https://www.cdc.gov/ticks

Centers for Disease Control and Prevention. (2024). CDC’s core infection prevention and control practices for safe
healthcare delivery in all settings. Retrieved June 17, 2025, from https://www.cdc.gov/infection-control/hcp/co-

re-practices/index.html




156

Centers for Disease Control and Prevention. (2024). Diabetes care during emergencies. Retrieved June 17, 2025,

from https://www.cdc.gov/diabetes/articles/diabetes-care-emergencies.html

Chai, H., Chaudhari, N., Kornhaber, R, Cuttle, L., Fear, M., Wood, F,, & Martin, L. (2022). Chemical burn to the skin: A
systematic review of first aid impacts on clinical outcomes. Burns, 48(7), 1680-1688. https://doi.org/10.1016/j.
burns.2022.05.006

Chan, Y, Selvaratnam, V., James, L., & Nayagam, S. (2020). Paediatric open tibial fractures: Do children require a
modified approach to that advised by the British Orthopaedic Association and British Association of Plastic Re-
constructive and Aesthetic Surgeons in the UK? Journal of Pediatric Orthopaedics B, 30(1), 19-24. https://doi.
org/10.1097/BPB.0000000000000721

Charlton, N., Swain, |, Brozek, ]., Ludwikowska, M., Singletary, E., Zideman, D., Epstein, ], Darzi, A., Bak, A., Karam,
S., Les§, Z., Carlson, ], Lang, E., & Nieuwlaat, R. (2020). Control of severe, life-threatening external bleeding in the

out-of-hospital setting: A systematic review. Prehospital Emergency Care, 25(2), 235-267. https://doi.org/10.10
80/10903127.2020.1743801

Chougule, U., Sharma, K., Kolekar, S. S., Nerlekar, H. V., & Gupta, S. (2025). Informed consent in surgery: Legal and
ethical considerations. Journal of Neonatal Surgery.

Costable, N., Costable, ]., & Rabin, G. (2024). The use of LifeVac, a novel airway clearance device, in the assistance
of choking victims aged five and under: Results of a retrospective 10-year observational study. Journal of Pediatric
Critical Care. https://doi.org/10.4103 /jpcc.jpcc 3 24

Cuthbertson, J., & Weinstein, E. (2020). Spinal immobilization in disasters: A systematic review. Prehospital and
Disaster Medicine, 35(4), 406-411. https://doi.org/10.1017/51049023X20000680

Dadashzadeh, A., Khani, J., & Soleymani, M. (2019). Triage in the mass casualties in pre-hospital emergency. Journal
of Injury and Violence Research, 11(4 Suppl 2), Article 146.

Djarv, T, Rogers, ]., Semeraro F, Bra L. et all. (2025). European Resuscitation Council Guidelines 2025: First Aid. Re-
suscitation, 199, 110736. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2025.110736

Elhussain, M. 0., Ahmed, F. K., Mustafa, N., Mohammed, D. O., Berkiah, I., Alnaeim, N, ... & Abdelrahman, N. (2024).
The role of automated external defibrillator use in the out-of-hospital cardiac arrest survival rate and outcome: A
systematic review. Circulation. https: i.org/10.1161/circ.150. 1.1.41412

Elj, I, Lerner, D., & Ghogawala, Z. (2021). Acute traumatic spinal cord injury. Neurologic Clinics, 39(2), 471-488.
https://doi.org/10.1016/j.ncl.2021.02.004

Erdil, F, Bayraktar, N., & Senol Celik, S. (2020). Hayvan ve insan 1sirmalar1. In Temel ilk yardim (Béliim 10).

Erdil, F, Bayraktar, N., & Senol Celik, S. (2020). Yaralinin kaza ortamindan ¢ikarilmasi ve tasinmasi. In Temel ilk
yardim (Boliim 13).

Epilepsy Foundation of Minnesota. (2025). Seizure first aid. Retrieved June 17, 2025, from https://www.epilepsy-

foundationmn.or -epil izure-first-ai

Erfanian, R, Jazinizadeh, S., Karimi, E., Varpaei, H. A., Yazdani, R., & Habibi, S. (2024). Effect of jaw thrust, chin lift,
and other maneuvers on upper airway obstruction during sleep endoscopy. Indian Journal of Otolaryngology and
Head & Neck Surgery, 76(3), 2273-2281.

European Resuscitation Council. (2015). European Resuscitation Council guidelines for resuscitation 2015: Section 9.

First aid. Retrieved June 17,2025, from https://ercguidelines.elsevierresource.com/european-resuscitation-coun-
cil-guidelines-resuscitation-2015-section-9-first-aid

Franji¢, S. (2022). Stopping bleeding is a priority in any injury. International Journal of Clinical and Medical Case

Reports. https://doi.org/10.31579/2834-8664 /009



157

Gallo, E., Quijal-Zamorano, M., Méndez Turrubiates, R. F, Tonne, C., Basagana, X., Achebak, H., & Ballester, ]. (2024).
Heat-related mortality in Europe during 2023 and the role of adaptation in protecting health. Nature Medicine, 1-5.

Gete, B, Demas, T, Asrat, B., & Endeshaw, A. (2022). Knowledge, attitude, and practice towards burn first aid and its
associated factors among caregivers attending burn units in Addis Ababa, Ethiopia: A cross-sectional study. Annals
of Medicine and Surgery, 81, 104402. https: i.org/10.1016/j.amsu.2022.104402

Giarratano, G., Bernard, M., & Orlando, S. (2019). Psychological first aid. The Journal of Perinatal & Neonatal Nur-
sing, 33(3), 219-228. https://doi.org/10.1097/JPN.0000000000000419

Gomes, A. 0., Araujo, L. S., Sales, M., Rezende, A. A. B., Araujo, W. N,, ... & Takada, . A. P. (2020). Basic life support: A
literature review about its relevance and level of knowledge of health professionals. International Journal of Advan-

ced Engineering Research and Science. https://doi.org/10.22161/ijaers.71.20

Goyal, M., Menon, B. K,, van Zwam, W. H., Dippel, D. W. ], Mitchell, P. ]., Demchuk, A. M,, ... & Hill, M. D. (2016). En-
dovascular thrombectomy after large-vessel ischaemic stroke: A meta-analysis of individual patient data from five
randomised trials. The Lancet, 387(10029), 1723-1731. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)00163-X

Grabmayr, A. ., Dicker, B., Dassanayake, V., Bray, ]., Vaillancourt, C., Dainty, K. N., Olasveengen, T., & Hansen, C. M.
(2024). Optimising telecommunicator recognition of out-of-hospital cardiac arrest: A scoping review. Resuscitation
Plus, 20,100754. https: i.org/10.1016/j.resplu.2024.1

Grigg, S., & Grigg, C. (2018). Removal of ear, nose and throat foreign bodies: A review. Australian Journal of General
Practice, 47(11), 682-685.

Gupta, A., & Tripathy, K. (2023). Intraocular foreign body. In StatPearls. StatPearls Publishing. https: //www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK576415/

Haghighi, M., Latifi, A., Nourian, A., & Tamri, P. (2024). Comparison of the effects of cinnamic acid and silver sulfadi-
azine on deep second-degree burns in rabbits. Journal of Skin and Stem Cell. https://doi.org/10.5812 /jssc-145290

Handford, C., Buxton, P, Russell, K., Imray, C. E., McIntosh, S. E., Freer, L., Cochran, A., & Imray, C. H. (2014). Frostbite:
A practical approach to hospital management. Extreme Physiology & Medicine, 3, 7.

Haider, A. H., Haut, E. R., & Velmahos, G. C. (2017). Converting bystanders to immediate responders: We need to
start in high school or before. JAMA Surgery, 152(10), 909-910. https://doi.org/10.1001 /jamasurg.2017.2231

Halter, M., Kulnik, S., Hilton, A., Baron, A., Garner, S., & Jarman, H. (2019). PP24 Lay understanding of head injury
and when an ambulance might be needed: a mixed methods study. Emergency Medicine Journal, 36, e11 - el1.
https://doi.org/10.1136/emermed-2019-999abs.24.

Heim, S. W,, & Maughan, K. L. (2007). Foreign bodies in the ear, nose, and throat. American Family Physician, 76(8),
1185-11809.

Heller, A. R, Neidel, T, Klotz, P. ], Solarek, A., Kowalzik, B., Juncken, K., & Kleber, C. (2023). Validation of secondary
triage algorithms for mass casualty incidents. Die Anaesthesiologie, 72, 1-9.

Hunt, R.]., & American Academy of Orthopaedic Surgeons. (2021). AEMT: Advanced Emergency Care and Transpor-
tation of the Sick and Injured Advantage Package. Jones & Bartlett Learning.

Holleran, R. S. (Ed.). (2009). ASTNA Patient Transport-E-Book: Principles and Practice. Elsevier Health Sciences.

Huff JS, Murr NI. Seizure. [Updated 2023 Feb 7]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publis-
hing; 2025 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430765/

Imray CH, Oakley EH. Cold still kills: cold-related illnesses in military practice freezing and non-freezing cold in-
jury.] R Army Med Corps. 2005 Dec;151(McIntosh et al., 2024):218-22.

International Diabetes Federation (IDF). (2022). Diabetes and disasters: Western Pacific Region manual (2nd ed.). Ret-
rieved from https://idf.org/news/new-edition-of-diabetes-care-and-disasters-idf-western-pacific-region-manual/



158

Jang, J. H,, Cho, ]. S, Lim, Y. S,, Hyun, S. Y., Woo, ]. H., Choi, W. S, Choi, ]. Y., & Yang, H. ]. (2022). Disaster Response to a
Mass Casualty Incident in a Hospital Fire by Regional Disaster Medical Assistance Team: Characteristics of Hospital
Fire. Disaster medicine and public health preparedness, 16(1), 8-11. https://doi.org/10.1017 /dmp.2020.164
Jauch, E. C,, Saver, |. L., Adams, H. P, Bruno, A., Connors, J. J., Demaerschalk, B. M., ... & Yonas, H. (2013). Guidelines
for the early management of patients with acute ischemic stroke. Stroke, 44(Rintaméki, 2000), 870-947. https://
doi.org/10.1161/STR.0b013e318284056a

Johnston, S. C., Mendis, S., & Mathers, C. D. (2011). Global variation in stroke burden and mortality: Estimates
from monitoring, surveillance, and modelling. The Lancet Neurology, 8(McIntosh et al., 2024), 345-354. https://
doi.org/10.1016/S1474-4422(09)70023-7

Kaye, D., Chongwe, G., & Sewankambo, N. (2019). Ethical tensions in the informed consent process. BMC Medical
Ethics, 20.

Kim, D. H,, Seo, Y. W, & Jang, T. C. (2023). CPR quality with rotation of every 1 versus 2 minutes as characteristics of
rescuers: A randomized crossover simulation study. Medicine, 102.

Kim, M., Shin, H., Kim, H., Choi, S., Kim, ]., Lee, H., & Moon, J. (2022). Analysis of Factors Contributing to the Occur-
rence of Systemic Toxicity in Patients with Hydrofluoric Acid Skin Exposure Injury: An Individual Participant Data
Meta-Analysis of 125 Clinical Cases from 1979 to 2020.. Journal of burn care & research : official publication of the
American Burn Association. https://doi.org/10.1093/jbcr/irac063.

Kowal, B., O’Reilly, M,, Lee, T.-F, & Schmélzer, G. (2024). Hand position during chest compression in infantile pig-
lets - Do you need to encircle the chest with the 2-thumb technique? Resuscitation Plus, 21, 100857. https://doi.
org/10.1016/j.resplu.2024.100857

Kragh, A. R, Kjeerholm, S., Flarup, L. C. H., Grabmayr, A. ], Borch-Johnsen, L., Folke, F,, Tjgrnhgj-Thomsen, T., Has-
sager, C., & Hansen, C. M. (2024). Barriers for responding to pediatric out-of-hospital cardiac arrest during emer-
gency medical calls: A qualitative study. Journal of the American Heart Association. https://doi.org/10.1161/
JAHA.124.035636

Krammel, M., Frimmel, N., Hamp, T, Grassmann, D., Widhalm, H., Verdonck, P, Reisinger, C., Sulzgruber, P.,, & Sch-
naubelt, S. (2023). Outcomes and potential for improvement in the prehospital treatment of penetrating chest
injuries in a European metropolitan area: A retrospective analysis of 2009 - 2017.. Injury, 110971 . https://doi.
org/10.1016/j.injury.2023.110971.

Kulakoglu, B., Uzunay, Z., Pota, K., Varhan, N., & Firat, M. (2023). Evaluation of musculoskeletal injuries after the
2023 Kahramanmaras earthquake: A local hospital experience. Joint Diseases and Related Surgery, 34, 509 - 515.
https://doi.org/10.52312/jdrs.2023.1100.

Lafrance, M., Recher, M., Javaudin, E, Chouihed, T, Wiel, E., Helft, G., Hubert, H., & Canon, V. (2023). Bystander basic
life support and survival after out-of-hospital cardiac arrest: A propensity score matching analysis. The American
Journal of Emergency Medicine, 67, 135-143. https://doi.org/10.1016/j.ajem.2023.02.028

Lee, . E, Lee, ]., Oh, ], Park, C., Kang, H., Lim, T, & Yoo, K. (2019). Comparison of two-thumb encircling and two-fin-
ger technique during infant cardiopulmonary resuscitation with single rescuer in simulation studies. Medicine,
98(30), e17853. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000017853

Lee, J. A, Singletary, E., Charlton, N., & Charlton, N. P. (2020). Methods of honey bee stinger removal: a systematic

review of the literature. Cureus, 12(5).

Lemeschewskij, A.,, Lemeschewskaya, S., Bautsiuk, M., Klimuk, S., Hiniuk, V., Lemeschewskij, I., Charnenka, H., &
Hiniuk, E. (2023). First aid in severe external bleeding: Updated recommendations and approaches to training.
Medical Journal, 2023(2), 18-23. https://doi.org/10.51922/1818-426X.2023.2.18

Levine, ]J. M., Parekh, N. S., & Cooper, M. L. (2024). Contact with Wet Cement-A Preventable Cause of Chemical
Burn: Case Report and Discussion. Advances in skin & wound care, 37(6), 292-296. https://doi.org/10.1097/
ASW.0000000000000144



159

Liang, L. D., Leung, K. B. B,, Chan, T. C. Y., Deakin, ]., Heidet, M., Meckler, G., ... & Grunau, B. (2022). Pediatric and Adult
Out-of-Hospital Cardiac Arrest Incidence Within and Near Public Schools in British Columbia: Missed Opportuni-

ties for Systematic AED Deployment Strategies. Resuscitation.

Lotterman, S., Sutton, A. E., & Hohman, M. H. (2025). Ear foreign body removal. In StatPearls. StatPearls Publishing.
h ://www.ncbi.nlm.nih. ks/NBK4591

Lyng, ], Ward, C., Angelidis, M., Breyre, A., Donaldson, R, Inaba, K., Mandt, M., & Bosson, N. (2024). Prehospital
Trauma Compendium: Traumatic Pneumothorax Care - a position statement and resource document of NAEMSP..
Prehospital emergency care, 1-35 . https://doi.org/10.1080/10903127.2024.2416978.

Machado, D. S., Vazquez-Colon, Z., Botelho, V,, Garvan, C., Lopez-Colon, D., Rodriguez, D., ... & Cascio, E. (2025). Car-
diopulmonary resuscitation training decreases anxiety levels in parents of infants with congenital heart disease.
Cardiology in the Young, 1-6. https://doi.org/10.1017/51047951124026441

Maniscalco K, Edens MA. Animal Bites. [Updated 2022 Sep 26]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): Stat-
Pearls Publishing; 2025 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430852/)

Masoumi, L., Daneshmand, S., & Roshanzamir, S. (2021). Investigating the Prevalence of Peripheral Neuropathy in
Chemical Burns., 8, 23-28. https://doi.org/10.32598/JR0S].8.1.742.1.

Mathew, M. ]., Kundra, P, & Vinayagam, S. (2023). Chest compression quality comparing 1-min vs 2-min rotation of

rescuers wearing N95 masks. The American Journal of Emergency Medicine, 76, 75-81.

McAuley, C., Mullen, S., Corley, L., McDonald, R., & Quinn, N. (2023). Secondary survey in paediatric trauma. Archi-
ves of Disease in Childhood - Education & Practice Edition.

MclIntosh, S. E., Freer, L., Grissom, C. K., Rodway, G. W,, Giesbrecht, G. G., McDevitt, M,, ... & Hackett, P. H. (2024).
Wilderness Medical Society clinical practice guidelines for the prevention and treatment of frostbite: 2024 upda-
te. Wilderness & Environmental Medicine, 35(Basit et al., 2025), 183-197.

Millan, M., Ordofiez, C., Parra, M., Caicedo, Y., Padilla, N., Pino, L., Rodriguez-Holguin, E, Salcedo, A., Garcia, A., Serna,
], Herrera, M., Quintero, L., Hernandez, F,, Serna, C., & Hadad, A. (2021). Hemodynamically unstable non-compres-
sible penetrating torso trauma: a practical surgical approach. Colombia Médica: CM, 52. https://doi.org/10.25100/
cm.v52i2.4592.

Missel, A. L., Gomez, A., Dowker, S. R, Rizk, D., Neumar, R. W,, & Hunt, N. (2025). Accuracy of automated external de-
fibrillator pad placement during out-of-hospital cardiac arrest resuscitation simulations. Prehospital Emergency
Care, 1-4. https://doi.org/10.1080/10903127.2024.2438394

Mohamed, B. (2022). Airway management during cardiopulmonary resuscitation. Current Anesthesiology Re-
ports, 12, 363-372.

Molnar, N., Nagy, F, Fritaz, G., Kovacs, E., & Didszeghy, C. (2023). Out-of-hospital adultbasiclife support: New guidelines
and the involvement of bystanders. Orvosi Hetilap, 164(12), 443-448. https://doi.org/10.1556/650.2023.32723

Morris A, Patel G. Heat Stroke. [Updated 2023 Feb 13]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2025 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK

Mtiraoui, A., Mahjoubi, H., Achour, A., Ghardallou, M., & Nakhlj, ]. (2025). The Impact of Psychological First Aid
Training (RAPID-PFA) on Self-Efficacy, Perceived Competencies and Disaster Preparedness of Nursing Students
in Tunisian Public Institutions: A Randomized Controlled Trial. Journal of Contingencies and Crisis Management.
https://doi.org/10.1111/1468-5973.70019.

Munjal, M., Kanotra, S., Munjal, S., Chopra, P, Saggar, V., Kaur, H., Sandhu, L., Binepal, T,, Pillai, A., Chopra, H., & Up-
pal, S. (2023). Clinical manifestations of nasoethmoid-central midface and lateral mid midface trauma: an analy-
tical study. International Journal of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery. https://doi.org/10.18203/
issn.2454-5929.ijjohns20233213.



160

Nagao, K., Yonemoto, N., et al. (2021). The Impact of Cardiopulmonary Resuscitation Guidelines. Resuscitation.

Nam, Q.,, Thuan, N., Thang, N., & Cuong, N. (2023). 9. ASSESSMENT OF THE TREATMENT RESULTS OF NASAL BONE
FRACTURES AT 103 MILITARY HOSPITAL. Tap chi Y hoc Cong dong. https://doi.org/10.52163 /yhc.v64i13.864.
Nonexertional (classic) heat stroke in adults, Section Editor: Daniel F Danzi, Deputy Editor: Jonathan S Grayzel,
2025

Noor, N.,, & Baseer; A. (2025). Impact of Imaging on Surgical Management of Penetrating Chest Trauma: Experience
From a High-Volume Trauma Center in a Resource-Constrained Environment. Cureus, 17. https://doi.org/10.7759/
cureus.77476.

Obara, T, & Naito, H. (2024). Spread of chest compression-only CPR during the COVID-19 pandemic. Resuscitation
Plus.

Olasveengen, T. M., Semeraro, F, Ristagno, G., Castrén, M., Handley, A. ]., Kuzovley, A, ... & Perkins, G. D. (2021).
European Resuscitation Council Guidelines 2021: Basic Life Support. Resuscitation, 161, 98-114. https://doi.or-
g/10.1016/j.resuscitation.2021.02.009

Olorunfemi, 0., & Adesunloye, O. B. (2024). Disaster Preparedness and First Aid Response: The Role of Emergency
Nurses. Archives of Medicine and Health Sciences.

Orpet, R. E., Barrett, W. ], Kaucher, K. A,, Colwell, C,, & Lyng, J. (2024). Prehospital Trauma Compendium: Vasop-

ressors in Trauma - a Position Statement and Resource Document of NAEMSP. Prehospital Emergency Care, 1-7.

Owen, |. R, Kemp, D., van der Watt, P, Harris, ]., Ang Li Ern, M., & Marais, L. (2024). Disaster scenes as a foundation
for emergency response planning. International Journal of Disaster Risk Reduction

Pairi, A., & Imran, S. (2024). Effectiveness of Child and Infant Airway Management Training. West Science Interdis-
ciplinary Studies, 2(7). https://doi.org/10.58812 /wsis.v2i07.1141

Pareja, R. R, Delgado, R, Fuentes, F. T,, Thissard-Vasallo, L. J., Rosa, D. S., & Gonzalez, P. A. (2020). Prehospital triage
for mass casualty incidents using the META method for early surgical assessment. European Journal of Trauma and
Emergency Surgery, 46, 425-433.

Patel, S. N., Langer, P. D., Zarbin, M. A., & Bhagat, N. (2012). Diagnostic value of clinical examination and radiograp-
hic imaging in identification of intraocular foreign bodies in open globe injury. European Journal of Ophthalmology,
22(2),259-268.

Pazarci, 0., Talmag, M., Sar1, B., & Sokiicii, S. (2024). Review of the treatment options and results of earthquake-re-
lated pelvic injuries after the Tiirkiye earthquake on 6th February. Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica,
58, 229 - 234. https://doi.org/10.5152 /j.aott.2024.23205.

Pek, J., Quah, L., Teng, K, Yeo, Y., & Lee, C. (2023). Developing the Disaster Medical Responder’s Course in Sin-
gapore. Western Pacific Surveillance and Response Journal : WPSAR, 14, 1 - 6. https://doi.org/10.5365/wp-
sar.2023.14.6.1009.

Peng, M., Xiao, T, Carter, B., & Shearer, ]. (2024). Evaluation of system based psychological first aid training on the
mental health proficiency of emergency medical first responders to natural disasters in China: a cluster randomi-
sed controlled trial. BM] Open, 14. https://doi.org/10.1136 /bmjopen-2023-078750.

Penketh, ]., & Nolan, J. (2023). Airway management during cardiac arrest. Current Opinion in Critical Care, 29,
175-180.

Pickham, D., Valdez, A.,, Demeestere, ]., Lemmens, R, Diaz, L., Smith, B., & Ghaffari, A. (2019). Prognostic value of
the FAST-ED score in predicting large vessel occlusion stroke. Prehospital Emergency Care, 23(Basit et al.,, 2025),
195-200. https://doi.org/10.1080/10903127.2018.1481448

Prescott, T., May, S., Horne, S., & Barnard, E. (2022). Prehospital emergency care in humanitarian settings: Ethical
considerations. BM] Military Health.



161

Raafat, A. [, EI-Hag Alj, A., & Hassan, A. A. (2024). Radiation development and hemostatic performance of innovati-
ve hydroxypropyl methyl cellulose-based sponge dressings for controlling severe hemorrhagic wounds. Internati-

onal Journal of Biological Macromolecules, Article 139132.

Rahmania, A., & Dhomiri, H. R. (2020). Use of Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) scale and Alert Verbal Pain
Unresponsiveness (AVPU) scale to assess the level of consciousness in head injury patients: A systematic review.

4th International Conference on Nursing.

Raj, S., Bendale, M., Hanwate, M., Reddy, D., & Gandotra, A. (2023). Possibility of Avoiding Anesthesia in the Redu-
ction of Greenstick and Angulated Forearm and Distal-End Radius Fractures in Children: A Comparative Study.
Cureus, 15. https://doi.org/10.7759/cureus.38966.

Randolph, R., Morsch, G., & Chacko, S. (2019). Disaster Medicine: Disaster response and on-scene care. FP Essenti-
als, 487, 27-33.

Rank, W. P. (2020). Seizure first aid for bystanders. Nursing2024, 50(Centers for Disease Control and Prevention
[CDC], 2022), 11-12.

Rintamaki H. Predisposing factors and prevention of frostbite. Int ] Circumpolar Health. 2000 Apr;59(Basit et al.,
2025):114-21.

Roche-Nagle G, Murphy D, Collins A, Sheehan S. Frostbite: management options. Eur | Emerg Med. 2008 Jun;15(-
Rintamaéki, 2000):173-5.

Sandhu, T, Szyld, E., Anderson, M. P,, & Shah, B. (2022). Effect of rotating providers on chest compression perfor-
mance during simulated neonatal cardiopulmonary resuscitation. PLoS ONE, 17.

Santos-Folgar, M., Otero-Agra, M., Fernandez-Méndez, F, Hermo-Gonzalo, M. T, Barcala-Furelos, R., & Rodrigu-
ez-Nufiez, A. (2018). Ventilacidon durante la reanimacidn cardiopulmonar en el lactante: ;boca a boca y nariz o con
bolsa autoinflable? Un estudio cuasiexperimental [Ventilation during cardiopulmonary resuscitation in the infant.
Mouth to mouth and nose, or bag-valve-mask? A quasi-experimental study]. Anales de pediatria, 89(5), 272-278.
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2017.12.014

Saputro, M,, Sudiro, S., Mahardini, F,, & Shobirun, S. (2024). The Effectiveness of Role Play on Knowledge and Skills
of Spinal Injury Indications Evacuation Improvement. JKG (Jurnal Keperawatan Global). https://doi.org/10.37341/
jkg.v8i2.879.

Schwartz, R., & McNutt, R. (2020). The explosive mass casualty incident: Prehospital incident management and
triage. In Disaster Medicine (pp. 189-206).

Shen, Y, Fu, L, Yue, Z,, Shi, W, Lj, C,, & Zhang, C. (2024). First aid treatment and airway management for chemi-
cal burns combined with inhalation injury: A case report. Respirology case reports, 12(12), e70094. https://doi.
org/10.1002/rcr2.70094

Shevchenko, 0., Makarov, V., Shevchenko, R., Todoriko, L., Petrenko, V., Smolianyk, K., & Pohorielova, 0. (2023).
Penetrating combat-related thoracic trauma (review). Tuberculosis, Lung Diseases, HIV Infection. https://doi.
org/10.30978/tb2023-2-68.

SkiiSovska, D., & Djakow, ]. (2024). Ventilation efficacy during paediatric cardiopulmonary resuscitation: A rando-
mized manikin study. Children.

Spota, A., Giorgi, P, Cioffi, S., Altomare, M., Schiro, G., Legrenzi, S., Villa, F, Chiara, O., & Cimbanassi, S. (2023). Spinal
injury in major trauma: Epidemiology of 1104 cases from an Italian first level trauma center.. Injury. https://doi.
org/10.1016/j.injury.2023.02.039.

Spoelder, E. ], Slagt, C., Scheffer, G. ]., & van Geffen, G. ]. (2022). Transport of the patient with trauma: a narrative
review. Anaesthesia, 77(Wilderness Medical Society, 2019), 1281-1287.

Stassen, W, Rambharose, S., Wallis, L. A., & Moodley, K. (2022). Acceptability of delayed consent for prehospital

emergency care research. PLoS ONE, 17.



162

Suga, R, Igarashi, Y., Kitano, S., Suzuki, K., Yokobori, S., Ogawa, S., & Yokota, H. (2024). Effectiveness of the abdo-
minal thrust maneuver for airway obstruction removal: Analysis of data from the National Emergency Medical
Services Information System. Journal of Nippon Medical School, 91(3), 270-276.

Tang, S., & Chen, Z. (2021). Understanding Natural Disaster Scenes from Mobile Images Using Deep Learning. App-
lied Sciences, 11(9), 3952. https://doi.org/10.3390/app11093952

Tani, Akihiro & Nagao, Ken & Tahara, Yoshio & Nonogi, Hiroshi & Yonemoto, Naohiro & Gaieski, David & Ito, Nori-
toshi & Yagi, Tsukasa & Chiba, Nobutaka & Tachibana, Eizo & Sato, Naoki & Ikeda, Takanori. (2019). Abstract 141:
Defibrillation Protocol Update Neurologically Intact Survival for Patients With Out-Of-Hospital Shockable Cardiac
Arrest. Circulation. 140. 10.1161/circ.140.suppl_2.141.

Tawakul, A., Samkari, J., Babateen, O., Alzubaidi, B., Alhuzali, M., Alshinkity, M., Abeeri, N., Alshrif, A., Almalki, M., &
Alnashri, A. (2024). Awareness of Spinal Cord Injury Among Medical Students at Umm Al-Qura University in Mak-
kah City, Saudi Arabia: A CrossSectional Study. JOURNAL OF HEALTHCARE SCIENCES. https://doi.org/10.52533/
johs.2024.40103.

Telefon, A, Celik, U, Turgut, E.,, Gilmez, T, Cil, M., Sénmez, G., & Taner, S. (2024). 2023 catastrophic Turkey eart-
hquake: clinical outcomes of pediatric patients rescued under the rubble. Postgraduate Medicine, 136, 430 - 437.
https://doi.org/10.1080/00325481.2024.2354654.

Thapa, G., Sapkota, R., Thapa, A., Sharma, R., Lubetkin, D., Lubetkin, C., Nesemann, S., & Kharel, R. (2024). Pilot
Training Program on Hands-Only CPR and Choking First Aid for Frontline Police Responders in Rural Nepal. Wil-
derness & Environmental Medicine, 35, 51 - 56. https://doi.org/10.1177/10806032241226691.

The Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR), Guideline 9.3.6 - Cold Injury Available at:

h : rvive- nt-r rce. rerisk.com/environmental/anzcor Id_injuri

Tomio, |., & Sato, H. (2014). Emergency and disaster preparedness for chronically ill patients: a review of recom-
mendations. Open Access Emergency Medicine, 69-79.

Tran, T. T, Sleigh, A., Labond, C., & Banwell, C. (2024). Bystanders’ Behaviour in Traffic Crashes: A Vietnamese Case

of Confucian Morals, Social Relationships, and Good Samaritan Risks. Global Journal of Health Science.

Umpierrez, G. E., Davis, G. M., ElSayed, N. A, Fadini, G. P, Galindo, R. J., Hirsch, I. B,, ... & Dhatariya, K. K. (2024). Hy-

perglycemic crises in adults with diabetes: a consensus report. Diabetes care, 47(8), 1257-1275.

Vandamme, K., Vermeire, L., Decuyper, B., Herbelet, S., & Van de Voorde, P. (2024). Dispatcher-assistance in lay
rescuer infant CPR: Promoting the enhancement of the guiding protocol. Resuscitation. https://doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2024.110248

Wagenplast, A., Grasner, J.,, Hannappel, L., Brinkrolf, P, Corzillius, M., Rdsch, P, ... & Seewald, S. (2022). Resuscitation
academy Germany - systemic improvements for OHCA outcomes. BMJ Open Emergency Medicine.

Wang, W, Han, P, Yang, L., Meng, Z., Gan, H., Wu, Z,, & Dou, G. (2023). A novel sodium polyacrylate-based stasis
dressing to treat lethal hemorrhage in a penetrating trauma swine model. The Journal of Trauma and Acute Care

Surgery.

Wang, J. L. (2024). Snakebite envenomation: first aid and rescue network. The Lancet, 403(10430), 908.
Warbung, B., Wahyudi, B., Widodo, P,, & Management, D. (2024). Navigating the Terrain: Opportunities and Challen-
ges of Implementing Psychological First Aid in Disaster Response. International Journal Of Humanities Education
and Social Sciences (IJHESS). https://doi.org/10.55227 /ijhess.v4i1.1062.

Wawrzynek, J., & MScisz, L. (2024). Ventilation in cardiac arrest. Emergency Medical Service.
Werner, K, Singh, R., & Galliers, C. (2024). Safeguarding wildlife and human life: Rangers as first responders. Parks.

West, ]., Morganstein, ]., & Benedek, D. (2021). Fourteen Years Later: Hobfoll and Colleagues Five Principles of Psy-
chological First Aid through the Lens of the COVID-19 Global Pandemic. Psychiatry, 84, 373 - 377. https://doi.org/
10.1080/00332747.2021.2005440.



163

WHO, Control of Neglected Tropical Diseases, Available at: https://www.who.int/teams/control-of-neglected-tro-
ical-di nakebite-envenoming/treatmen
World Health Organization (WHO). Vector-borne Diseases Fact Sheet. 2023. Available at: https://www.who.int/
news-room/fact-sh il/v r-borne-di

World Health Organization Regional Office for Africa. (2018). Primary eye care training manual: A course to stren-
gthen the capacity of health personnel to manage eye patients at primary-level health facilities in the African Regi-
on (CC BY-NC-SA 3.0 IGO). https://apps.who.int/iris/handle/10665/275359

World Health Organization. (WHO) (2023). Primary ear and hearing care training manual. https://www.who.int/
publications/i/item /9789240069152

World Health Organization. (WHO) (2021). Noncommunicable diseases in emergencies. Retrieved from https://
www.who.int/publications/i/item /9789240034929

World Health Organization. (WHO) (2022). Cardiovascular diseases (CVDs). https://www.who.int/news-room/
fact-sh il/cardiov. lar-di -(cvi

World Health Organization. (WHO). (2005). Prehospital Trauma Care Systems. World Health Organization. Avai-
lable at https://www.who.in lications/i/item/prehospital-trauma-care- m

Xiao, X., & Wu, Z. (2022). A Narrative Review of Different Hemostatic Materials in Emergency Treatment of Trauma.
Emergency Medicine International, 2022, Article 6023261.

Xiong, L., Le, ]., Zhao, C., Yuan, R, Yang, M., & Shen, H. (2023). Clinical application of upper limb fracture fixator in
emergency treatment of upper limb fracture. Pakistan Journal of Medical Sciences, 39, 1818 - 1823. https://doi.
org/10.12669/pjms.39.6.7097.

Xue, F, Xiong, ]., Zhang, P, Kou, Y, Han, S., Wang, T,, Zhang, D., & Jiang, B. (2017). Pre-hospital and in-hospital first
aid programs and specifications for spine and spinal cord injury in Beijing, China: study protocol for a prospective,
multicenter, nonrandomized controlled trial. Asia Pacific Journal of Clinical Trials: Nervous System Diseases, 2, 58
- 65. https://doi.org/10.4103/2542-3932.205195.

Yiannakis CP, Hilmi O], (2024). Evaluation and management of acute upper airway obstruction, HEAD AND NECK,
42, 9,P675-683.

Zemaitis, M. R,, Cindass, R., Lopez, R. A., & Huecker, M. R. (2025). Electrical Injuries. In StatPearls. StatPearls Pub-
lishing.

Zhong, R,, Northrop, J., Sahota, P, Glick, H., & Rostain, A. (2019). Informed about informed consent: A qualitative
study of ethics education. Online Journal of Health Ethics.

Zideman, D., Singletary, E., Borra, V., Cassan, P, Cimpoesu, C. D., De Buck, E,, ... & Poole, K. (2021). European Resus-
citation Council Guidelines 2021: First aid. Resuscitation, 161, 270-290.



164

Boliim 3: Afet Egitiminde Simiilasyon

Malin Andtfolk, Lisbeth Fagerstrom , Susanna Nylund, Otniel Didraga, Gabriela Mariutac

Resim 3.1-1. Gorsel canva.com’dan alinmistir.

3.1. Klinik Beceri Gelisimi

Simiilasyon tabanli egitim, saglik profesyonellerini afet senaryolarina hazirlamada kritik bir rol
oynar (Resim 3.1-1.). Bu egitim yontemi, 68renenlerin hasta giivenligini riske atmadan pratik
deneyim kazanabilecekleri giivenli, yapilandirilmis ve kapsayici bir ortam sunar. Afet hazirlik
egitiminde simiilasyonlar; dogal afetler, pandemiler veya kitlesel yaralanma olaylar1 gibi kar-
masik ve yliksek baski iceren senaryolarin tekrarini miimkiin kilar, bu tiir durumlar geleneksel
sinif ortamlarinda yeniden yaratilmasi zor durumlardir (Resim 3.1-1.) (Alinier ve ark., 2006;
Gaba, 2004).

Gergekei ve risksiz ortamlar saglayarak, klinik simiilasyonlar 6grenenlerin triyaj, acil miidahale,
etkili iletisim ve baski altinda karar verme gibi temel yeterlilikleri gelistirmelerine yardimci
olur (Okuda ve ark., 2009). Bu senaryolar, 6grenenleri teorik bilgiyi uygulamali ve kontrollii bir
ortamda, gercek hayata ¢cok benzeyen kosullarda kullanmaya tesvik eder. Ornegin, 6grenenler
gercek olmayan afet tatbikatlarina katilabilir, travma miidahalesi i¢cin mankenleri kullanabilir
ya da karmasik acil durumlarin dijital simiilasyonlarina dahil olabilir.

Simiilasyon, hem teknik hem de teknik olmayan becerilerin gelisimini destekler. Teknik beceri-
ler arasinda kardiyopulmoner resiisitasyon, kanama kontrolii, hava yolu yonetimi, intravenoz
erisim ve hastanin stabilize edilmesi gibi miidahaleler yer alir (Issenberg ve ark., 2005). Yiiksek
gerceklikli mankenler ve gorev egitmenleri, fizyolojik tepkileri taklit edebilir, bu da katilimcila-
rin afet anlarinda zaman acisindan kritik olan prosediirleri uygulamalarina ve gelistirmelerine

olanak tanir.



165

Ayni derecede 6nemli olan teknik olmayan beceriler ise iletisim, is birligi, liderlik, ekip ¢alismasi
ve durumsal farkindalik gibi unsurlari kapsar. Bu beceriler, ¢ok disiplinli ekiplerin ytiksek stres
altinda verimli bir sekilde koordinasyon saglamasi gereken afet miidahalelerinde hayati 6neme
sahiptir. Simiilasyonlar, 6grenenlerin ekip lideri ya da miidahale eden kisi gibi farkl rolleri tist-
lenmesini saglar ve performanslarina yonelik yapilandirilmis geri bildirimler almalarina imkan
tanir (Salas ve ark., 2008; Rudolph ve ark., 2006). Bu geri bildirim stireci, yansitmali 6grenmeyi,
elestirel diisiinmeyi ve karmasik senaryolarda uyum saglayabilme becerisini gelistirir. Ayrica,
simiile edilmis ortamlarda yapilan tekrarlar, bilgi ve becerilerin uzun vadeli olarak korunma-
sin1 destekler. Arastirmalar, simiilasyon tabanli egitimin saglik calisanlar1 arasinda 6zgtiven ve
yeterlilikte artisa yol actigini ve gercek afet durumlarina yonelik hazirhig iyilestirdigini goster-
mektedir (Wayne ve ark., 2008; Mahdi ve ark., 2023).

Simiilasyon ayni zamanda meslekler arasi egitim (interprofessional education - IPE) stire¢lerini
de destekler. Bu is birligine dayali yaklasim, afet miidahalelerinin ekip tabanl dogasiyla uyum-

ludur ve karsilikli anlayis ile iletisimi giiclendirir (Reeves ve ark., 2013).

Pandemilerden iklim kaynakl acil durumlara kadar kiiresel saglik tehditlerinin arttig1 giinii-
miizde, iyi hazirlanmis saglik ¢alisanlarina her zamankinden daha fazla ihtiya¢ vardir. Afet egi-
timine simiilasyonun entegre edilmesi, saglik profesyonellerinin yiiksek riskli ve yiiksek 6nem
tasiyan durumlara hem klinik uzmanlikla hem de koordineli ekip ¢alismasiyla yanit verebilme-
lerini saglar.

3.1.1. Simiilasyonun Afet Hazirlik Egitimindeki Rolii

Simulasyon tabanli egitim, gercek yasam olaylarini taklit eden, 6zenle hazirlanmis ve i¢ine dahil
edici senaryolarin kullanilmasi anlamina gelir ve 6grenme ile hazirlig1 artirmay: hedefler. Afet
hazirligl baglaminda simiilasyon, saglik profesyonellerini karmasik ve kritik durumlar1 yonet-
me konusunda egitmek icin giiclii bir pedagojik yaklasim sunar. Geleneksel didaktik 6gretimin
aksine, simiilasyon 6grenenleri aktif, deneyimsel 6grenmeye dahil eder ve prosediirleri, pro-
tokolleri ve kritik karar verme stireclerini i¢csellestirmelerine yardimci olur. Geleneksel egitim
yontemleri, statik ve 6ngoriilebilir yapilari nedeniyle afet senaryolarina hazirlanmakta siklikla
yetersiz kalir. Ders kitab1 6grenimi ve sinif ici dersler, gercek afetlerin karakteristik 6zellikleri
olan aciliyet, belirsizlik ve ytliksek baski ortamini taklit edemez. Ayrica, pratik tatbikatlar lojistik
zorluklar, giivenlik kaygilar1 ve maliyetler nedeniyle cogunlukla kisithdir (O’Reilly & Branden-
burg, 2006).

Simiilasyonlar, gercekei, giivenli ve tekrarlanabilir ortamlar saglayarak bu bosluklar1 doldurur.
Ogrenenler, hasta giivenligini riske atmadan kitlesel yaralanmalar, sinirh kaynaklar veya ani
cevresel degisiklikler iceren yasam benzeri senaryolara katilabilirler. Bu kontrollii maruz kalma,
hazirlig artirir ve yapilandirilmis yansitma ile beceri gelistirmeye olanak tanir. Afet egitimin-
de simtlasyonun en 6nemli giiclii yanlarindan biri, temel uygulamali becerilerin pratik yapma
ve miilkemmellestirme firsati sunmasidir. Restisitasyon, hava yolu yonetimi, intraven6z erisim
ve kanama kontrolii gibi kritik teknik yeterlilikler, etkili afet miidahalesinin temelini olusturur.

Simiilasyon, 6grenenlerin bu prosediirleri tekrar tekrar uygulamalarina imkan vererek kas hafi-
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zasini ve prosedirel akicilig1 pekistirir (Smith ve ark., 2022; van Straaten ve ark., 2022). Yiiksek
gerceklikli mankenler ve 6zel gorev egitmenleri bu 6grenme siirecinde merkezi bir rol oynar. Bu
teknolojiler dokunsal geri bildirim, fizyolojik tepkiler ve gercek¢i anatomik 6zellikler sunarak
kullanicilarin 6zgiin prosediir pratigi yapmasini saglar. Ayrica, simiilasyonlar zaman baskisi ve
kaynak kisitlamalarini da icerecek sekilde tasarlanabilir; bu sayede 6grenenler, gercek diinya
afetlerinin kaotik kosullarini taklit eden durumlarda teknik becerilerini uygulama firsati bulur.
Bu yiiksek yogunluklu senaryolar dayanikliligi artirir, baski altindaki karar verme becerisini
gelistirir ve hayati becerilerin otomatiklesmesini saglar (Smith ve ark., 2022).

3.1.2. Teknik Olmayan (Soft) Becerilerin Gelistirilmesi

Teknik yeterlilik 6nemli olmakla birlikte, etkili afet miidahalesi giiclii teknik olmayan ya da
“soft” beceriler de gerektirir (Tablo 3.1-1). iletisim, liderlik, ekip calismasi, durumsal farkinda-
ik ve karar verme, yiiksek stresli olaylarda bakimin koordinasyonu, kaynaklarin tahsisi ve gii-
venligin saglanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Simiilasyon tabanh egitim, bu yetkinlikleri
gelistirmek ve pekistirmek i¢in ideal bir platform sunar. Rol yapma y6ntemiyle 6grenenler, mii-
dahale ekibindeki ¢esitli rolleri tistlenerek hem liderlik hem de takipcilik dinamiklerini dene-
yimler. Senaryolar, baski altinda iletisimi, etik karar vermeyi ve disiplinler arasi1 koordinasyonu
test edecek sekilde tasarlanabilir. Her simiilasyonun ardindan yapilandirilmis geri bildirim ve
kolaylastirilmis degerlendirme oturumlari, 6grenenlerin performanslarini gézden gegirmele-
rine, gelisim alanlarini belirlemelerine ve 6z farkindalik kazanmalarina olanak tanir. Giivenli
ve simiile edilmis ortamlarda karar verme pratigi yapmak, 6zgiiveni artirir ve gercek afetlerde

gereken bilissel esnekligi gelistirir (Greco ve ark., 2021).

Tablo 3.1-1. Afet miidahalesinde teknik ve teknik olmayan becerilerin karsilastirilmasi

Tema Aciklama Simiilasyon Tabanh Egitimin Rolii

Teknik Yeterlilik Triyaj, resiisitasyon, havayolu yoneti- | Maketler ve prosediirel simiilatorlerle
mi, kanama kontrolii vb. pratik bece- | ger¢ekei, uygulamali pratik saglar.
riler

Tletisim Bakim ve kaynak tahsisini koordine Senaryolar stres altinda iletisimi test
etmek icin baski altinda net bilgi alis- | eder; rol yapma becerileri gelistirir.
verisi

Liderlik Kriz durumlarinda ekipleri yonlen- Ogrenciler simiilasyonlarda liderlik

rolii ustlenir; karar verme becerilerini
gelistirir.

dirmek, zamaninda kararlar almak ve
kaynaklar1 yonetmek

Takim Caligmasi Etkili afet miidahalesini saglamak
icin multidisipliner ekiplerin is birligi
icinde ¢alismasi

Simiilasyonlar meslekler arasi ig birligi-
ni ve rol anlayisini tegvik eder.

Durumsal Farkindalik | Dinamik ortamlarda gelisen kosullari

algilama, anlama ve 6ngorme

Farkindalik ve uyum yetenegini gelistir-
mek i¢in tasarlanmis senaryolar

Bildirim ve Yansitma

lisim alanlarin1 belirlemeye yardimci
olur, 6z farkindalig: tesvik eder.

Karar Verme Belirsizlik ve stres altinda hizlica etik | Elestirel diistinme ve uyarlanabilir prob-
ve etkili secimler yapma lem ¢6zme pratigi igin glivenli ortam
Yapilandirilmig Geri Degerlendirmeler giiglii yonleri ve ge- | Kolaylasgtirilmis yansitma, siirekli 6g-

renmeyi ve bilissel esnekligi destekler.
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Afetler, birden fazla disiplinden profesyonelin koordineli bir yanitini gerektiren karmasik olay-
lardir. Takima dayali simiilasyon araciliiyla verilen meslekler arasi egitim; hemsirelik, tip, ec-
zacilik, acil servisler ve diger saglik alanlar1 arasinda is birligi ve anlayisi tesvik eder. Ortak
similasyonlara katilarak, katilimcilar meslektaslarinin rollerine ve uzmanliklarina deger ver-
meyi 6grenir. Bu deneyimler, etkili ekip dinamiklerini tesvik eder, rol dagilimini netlestirir ve
zaman ile acikligin kritik oldugu durumlarda meslekler arasi iletisimi giiclendirir (Mahdi ve
ark., 2023). Ayrica, takima dayali simtlasyon, ortak karar vermeyi ve kaynaklarin énceliklendi-
rilmesini tesvik eder. Kontrollii bir ortamda birlesik bir ekip olarak pratik yapmak, saglik pro-
fesyonelleri rol karmasasini azaltabilir, karsilikli saygiy1 artirabilir ve gercek acil durumlarda
genel sistem performansini iyilestirebilir (Aluisio ve ark., 2016).

Simiilasyonda etkili 6grenme, yapilandirilmis geri bildirim ve degerlendirme (debriefing) ile
onemli 6l¢lide giiclenir. Bu siiregler, 68renenlere eylemlerini analiz etme, diisiince stireglerini
inceleme ve egitmenler ile akranlarindan i¢gdri kazanma firsati sunar. Cesitli degerlendirme
modelleri bu siireci destekler. Bir calisma degerlendirmenin elestirel diisiinmeyi gelistirdigini,
iletisimi iyilestirdigini ve davranis degisimini destekledigini gostermektedir. Bu stireg, simiilas-
yonu tek basina bir etkinlik olmaktan c¢ikarip stirekli 6grenme ve mesleki gelisim dongiistine

dontistirmektedir (van Straaten ve ark., 2022).
3.1.3. Meslekler Arasi Egitim ve Takima Dayali Simiilasyon

Meslekler arasi egitim ve takima dayali simiilasyon, saglik profesyonellerini afet miidahalesinin
gerceklerine hazirlamada giderek daha 6nemli hale gelmistir. Kitle yaralanmalari veya halk sag-
ig1 acil durumlan gibi yiiksek riskli ve hizli ilerleyen durumlarda, etkili ekip performansi hayati
oneme sahiptir. Hemsirelik, tip, eczacilik, acil servisler ve diger saglik disiplinlerinden 6grenen-
leri bir araya getiren ortak egitim faaliyetleri; roller; sorumluluklar ve koordineli bakim sunu-
mu icin gerekli iletisim stratejileri konusunda ortak bir anlayis gelistirmeyi saglar. Simiilasyona
dayali IPE, 6grenenlerin gercekgi afet senaryolarina katilmalarina ve disiplinler arasi is birligini
aktif olarak uygulamalarina imkan tanir. Bu takima dayali uygulamalar, profesyonel rollerin net-
lestirilmesi, ortak gorevlerin miizakere edilmesi ve karmasik problemlerin birlikte ¢éziilmesi
icin firsatlar sunar; bunlar giivenli ve etkili afet miidahalesinin temel yonleridir (Reeves ve ark.,
2013). Simiile edilmis ortamlarda birlikte calisarak katilimcilar, diger mesleklerin yetkinlikleri
ve bakis acilar1 hakkinda i¢gorii kazanir; bu da karsilikli saygiyi tesvik eder ve gercek diinyadaki
iletisimi engelleyebilecek hiyerarsik bariyerleri azaltir (WHO, 2010).

Meslekler arasi simiilasyonun temel giicti, ekip dinamiklerini ve iletisimi gelistirme kapasite-
sinde yatar. Hizli karar alma ve bilgi paylasimi gerektiren senaryolar, 6grenenlere liderlik, ka-
rarlilik, dinleme ve kapali dongii iletisim gibi temel teknik olmayan yetkinlikleri gelistirme im-
kani sunar (Salas ve ark., 2008). Bir arastirma, IPE simiilasyonunun hem bireysel 6zgiiveni hem
de acil bakim ve afet miidahale durumlarinda ekip performansini gelistirdigini gostermektedir
(Zook ve ark., 2022). Simiilasyon senaryolarinda rol dagilimi, gercek saghk ekip yapisini yansi-
tacak sekilde 6zenle tasarlanir. Ogrenenler, ekip lideri, miidahale eden ya da gézlemci gibi farkli

roller tistlenerek cesitli sorumluluklar1 deneyimler ve uyum yeteneklerini gelistirirler (Luct-
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kar-Flude ve ark., 2012). Bu yapilandirilmis deneyimler, daha gli¢lii meslekler arasi giivene,
daha iyi koordinasyona ve klinik ortamlarda daha verimli gorev dagilimina katkida bulunur.
Sonug olarak, afet hazirligr miifredatina IPE ve takima dayali simiilasyonun entegre edilmesi,
saglik profesyonellerini yalnizca teknik yeterlilikle degil, ayn1 zamanda etkili disiplinler arasi
miidahale i¢in gerekli isbirlik¢i bakis agisiyla da donatir.

3.1.4. Simiilasyon Egitiminde Geri Bildirim ve Degerlendirme Oturumlari

Yapilandirilmis geri bildirim ve degerlendirme (debriefing), simtilasyona dayali egitimin temel
bilesenleridir; 6grenme deneyimini 6nemli 6l¢lide zenginlestirir ve uzun vadeli bilgiyi kalici
hale getirir. Afet hazirlik egitiminde, senaryolar ¢cogu zaman karmasik ve yiiksek stresli durum-
lar1 icerdiginden, simiilasyon sonrasi degerlendirmeler, 6grenenlere eylemlerini, kararlarini ve
duygusal tepkilerini giivenli ve destekleyici bir ortamda gézden gecirme firsat1 sunar. Etkili bir
degerlendirme, rehberli yansitma, 6z degerlendirme ve performans bosluklarinin belirlenme-
sini kolaylastirarak deneyimi i¢goriiye doniistiirir. Yapilandirilmis geri bildirim siiregleri, 6g-
renenlerin yalnizca ne yaptiklarini degil, ayni zamanda belirli kararlarin neden etkili oldugunu
veya nasil gelistirilebilecegini anlamalarini saglar. Bu durum, ytiksek riskli ortamlarda klinik
yargl, durumsal farkindalik ve uyarlanabilir uzmanlhgin gelistirilmesi i¢in gerekli olan daha de-
rin bilissel islemeyi destekler (Rudolph ve ark., 2006).

Saglik simiilasyonunda yaygin olarak kullanilan birkag¢ kanita dayali degerlendirme teknigi bu-
lunmaktadir. Plus-Delta, 68renenlerin nelerin iyi gittigini ve nelerin gelistirilebilecegini ifade
etmelerini tesvik ederek dengeli bir bakis acisi1 kazandirir (Sekil 3.1-1.). Advocacy-Inquiry,
egitmenin gozlemlerini ac¢ik uglu sorularla birlestirerek yansimay1 ve daha derin tartismayi
tesvik eder (Rudolph ve ark., 2006). PEARLS c¢ercevesi (Promoting Excellence and Reflective
Learning in Simulation), 6grenenin 6z degerlendirmesini, egitmen yonlendirmeli geri bildiri-
mi, yapilandirilmis 6gretimi ve odaklanmis tartismay1 harmanlayarak 6zellikle meslekler arasi
ekipler ve karmasik senaryolar i¢in son derece uygun hale gelir (Eppich & Cheng, 2015). Aras-
tirmalar, yapilandirilmis degerlendirmenin saglik alanindaki 6grenenlerde elestirel diisiinme,
0z farkindalik ve davranis degisiminde 6lciilebilir iyilesmeler sagladigin1 gostermektedir. Bu
yansiticl uygulamalar yalnizca 6zgliven ve yeterlilik artisiyla degil, ayn1 zamanda gelecekteki
gercek afet miidahalelerine daha iyi hazirlikla da iliskilidir (Wayne ve ark., 2008; Mahdi ve ark.,
2023). Ayrica, degerlendirme ekip 6grenmesini de gelistirir; meslekler arasi gruplar iletisim
dinamiklerini, rol netligini ve karar verme stratejilerini kesfederek gelecekteki ekip performan-
sin1 iyilestirebilir (Zook ve ark., 2022).
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Simulasyonlarda Arti-
Ucgen Degerlendirmesi

<= ARTI A\ UCGEN

« Simiilasyondaki + lyilestirilmesi
iyi giden sey neydi? gereken sey
ne olabilir?
+ Devam ettirilmesi
gereken sey ne « Degistirilmesi
olmalidir? gereken sey ne
olmaldir?
« Simlasyondaki iyi « Degistirilmesi gereken
giden sey neydi? sey ne olmalidir

Sekil 3.1-1. Simiilasyonlarda 6grenenleri tesvik etmede Plus-Delta kullanimina bir 6rnek

Geri bildirim ve degerlendirmeyi simiilasyona dayali egitimin standart bir parcasi haline ge-
tirerek, egitimciler siirekli gelisim, psikolojik giivenlik ve yansitic1 uygulama kiiltiriini tesvik
edebilirler — ki bunlar, etkili afet miidahalesi icin temel niteliklerdir.

3.1.5. Afet Egitiminde Simiilasyon Teknolojilerindeki Yenilikler

Afet hazirhginda simiilasyon alany, siirtikleyici, 6lceklenebilir ve esnek 6grenme firsatlari sunan
yeni teknolojiler tarafindan hizla gelismektedir. Sanal gergeklik (Virtual reality: VR) ve artiril-
mis gerceklik (Augmented reality: AR), bu yeniligin 6n saflarinda yer almakta; 6grenenlerin tam
anlamiyla suriikleyici 360 derecelik ortamlara katilmasina ya da dijital unsurlari gercek diinya
ortamlarina yerlestirerek gercekciligi ve durumsal farkindalig1 artirmasina olanak tanimak-
tadir (Khanal ve ark., 2022; NOAA, 2025). Bu strtkleyici yaklasimlar, 6grenenleri geleneksel
egitimde tekrar1 zor olan, 6zgln ve yiiksek riskli senaryolarin icine yerlestirerek deneyimsel

ogrenmeyi kolaylastirir.

Buna paralel olarak, 6zellikle lojistik kisitlamalar ve kiiresel egitim ihtiyaclar: karsisinda erisi-
lebilir, yiiksek kaliteli afet egitimi talebinin artmasiyla, uzaktan ya da telesimiilasyon yontem-
leri 6nemli 6l¢iide ilgi kazanmistir. Internet tabanh platformlardan yararlanarak, cografi olarak
farkli bolgelerdeki 6grenenler ayni anda ger¢ek zamanli simiilasyonlara katilabilir, egitmenlerle
etkilesim kurabilir ve konumdan bagimsiz olarak aninda geri bildirim alabilir. Bu yetkinlik yal-
nizca erisimi demokratiklestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda farkl saglik ve acil miidahale top-
luluklar arasinda stirekli mesleki gelisimi de destekler. Etkilesimli dijital platformlar artik so-
fistike senaryo 0zellestirmesini desteklemekte; boylece egitimcilerin icerikleri belirli 6grenme
hedeflerine, katilimci rollerine veya gelisen afet baglamlarina gore uyarlamasina imkan tani-
maktadir. Uyarlanabilir 6grenme teknolojileri, 6grenen performansina gore zorluk seviyelerini
ve senaryo karmasikligini ayarlayarak en uygun beceri gelisimini ve katilimi tegvik eder. Ayrica,
gercek zamanl performans takibi ve analitikler; kisisellestirilmis geri bildirim, yetkinlik deger-
lendirmesi ve miifredat gelistirmeye bilgi saglayan veriye dayali i¢gériiler sunar. Tiim bu tek-
nolojik gelismeler, daha etkili ve 6grenen merkezli afet hazirlik egitim programlarina katkida
bulunmaktadir (Wechdorn, 2024).
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3.2. Sanal Gergeklik ve Artirilmis Gergeklik ile Egitim: Temel Ilkeler,
Yontemler, Teknolojiler ve Saghk Egitiminde Uygulamalar

Sanal gergeklik ve artirilmis gerceklik, saghk egitiminde striikleyici, etkilesimli ve son derece
ilgi cekici 6grenme deneyimleri sunan dontstiiriicii araglardir (Tablo 3.2-1.). Bu teknolojiler
ozellikle afet hazirlik egitiminde degerlidir; ¢linkii yiiksek dogrulukta ve baglam ac¢isindan zen-

gin ortamlar, baski altinda karar verme ve klinik becerilerin gelistirilmesi i¢in gereklidir (Pottle,
2019; Liu ve ark., 2023).

Tablo 3.2-1. Afet hazirlik egitiminde VR ve AR hakkinda temel noktalar

Teknoloji Tanim Egitimsel Yararlar

Acil durum senaryolar1 ve tibbi pro- .
. . L . Durumsal farkindaligi, karar verme bece-
VR sediirler i¢in tamamen siirikleyici 3D | . . |
oL rilerini ve duygusal katilim1 artirir.
simiilasyon ortamlari

Tabletler veya AR gozliikleri gibi ci- . .
. . . Gergek zamanli prosediirel rehberlik ve
AR hazlar araciligiyla gergek diinya tlize- | = _ _ - )
) ] dogruluk saglar; Ogrenenlerin gercek
rine dijital icerik ekler . . L
diinya baglamini kaybetmesini onler.

VR, 6grenenlerin tamamen simiile edilmis 3D ortamlara girmesine olanak tanir; burada acil
durum senaryolarini gezebilir, tibbi prosediirleri gerceklestirebilir veya ilk miidahale edenler
ya da hastalar gibi roller iistlenebilirler. Ornegin, VR tabanh simiilasyonlar, kitle kazalar1 veya
dogal afetler gibi durumlari yeniden yaratabilir; bu durumlarda 6grenenler triyaj yapmak, trav-
may1 yonetmek veya tahliye koordinasyonunu zaman kisitlamalari altinda gerceklestirmek zo-
rundadir. VR'nin stirtikleyici dogasi, durum farkindaligini ve duygusal bagliligi artirir; bu unsur-

lar, afet egitiminde kritik 6neme sahiptir (Jensen & Konradsen, 2018).

Buna karsilik, AR, dijital icerigi mobil cihazlar, tabletler veya AR gozliikleri aracihigiyla gercek
diinya lizerine yerlestirir. Saglik egitiminde AR, 6grenenlere bir hastanin viicudu veya manken
lizerinde adim adim talimatlar yansitarak rehberlik edebilir. Bu yontem, 6grenmeyi gercek za-
manli olarak destekler ve prosediirel dogrulugu artirirken, 6grenenleri gercek diinya baglamin-

dan uzaklastirmaz (Berryman, 2012; Zhu ve ark., 2014).

3.2.1. Temel Kavramlar ve Egitimsel ilkeler

VR ve AR ile egitim ve 68retim, senaryo tabanli 6grenme, prosediir adim adim uygulamalari, si-
miilasyon tabanli degerlendirmeler ve oyunlastirma 6geleri gibi cesitli egitim yontemlerini ice-
rir. Bu yontemler, 6grenciler arasinda aktif 6grenmeyi, 6z-diizenlemeyi ve motivasyonu tesvik
eder (Radianti ve ark., 2020). Ogrenenler, klinik yargiy1 uygulamak ve ekip calismasini pratik
etmek zorunda olduklar1 dinamik, problem ¢6zme odakli durumlara yerlestirilir; bu beceriler,
geleneksel didaktik egitimle gelistirilmesi zor yeteneklerdir.
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VR/AR egitiminde kullanilan teknolojiler, basa takilan ekranlardan (6r. Oculus Quest, HTC Vive,
Meta Quest Pro) mobil tabanli AR uygulamalarina ve tibbi prosediirlerin dokunsal hissini simiile
eden haptik geri bildirim cihazlarina kadar genis bir yelpazeyi kapsar (Moro ve ark., 2021). Bu
platformlar, gorsel, isitsel ve kinestetik etkilesim gibi ¢ok modlu deneyimler sunarak 6grenme
strecini daha etkili ve ilgi ¢ekici hale getirir. Saglik egitiminde uygulamalar1 oldukga genistir:
VR, kardiyopulmoner restisitasyon egitimi, afet tatbikatlari, travma ve cerrahi simiilasyonlar ile
yluksek stresli tibbi durumlara psikolojik hazirlikta kullanilir (Tunc ve ark., 2024). AR ise anato-
mik gorsellestirmeyi gelistirmek, acil bakim sirasinda gercek zamanl geri bildirim saglamak ve
pandemi hazirliklarinda enfeksiyon kontrol egitimini desteklemek i¢in kullanilir (Freina & Ott,
2015; Maresky ve ark., 2019). Ayrica, VR/AR araglari tekrarly, 61¢eklenebilir ve kisisellestirilmis
o0grenme deneyimlerini mimkiin kilar; bunlar farkl 6grenen ihtiyac¢larina uyarlanabilir. Bu tek-
nolojiler, 6zellikle kiiresel acil durumlarda veya fiziksel simiilasyon laboratuvarlarina erisimin

sinirli oldugu durumlarda, uzaktan egitim imkani da saglar.

Sanal gergeklik, varlik hissini ve duygusal baglilig1 artirarak 6grenilen bilgilerin kaliciligini ve
derinlemesine anlasilmasini destekler. AR ise duruma 6zgi rehberlik sunarak gerceklik duygu-
sunu ve bilissel biitiinlesmeyi gelistirir (Vidak ve ark., 2023). Siirtikleyici VR, yliksek dogrulukta
simiilasyon yoluyla senaryo tabanl karar verme, prosediir adim adim uygulamalari ve deger-
lendirmeleri kolaylastirir (Fernandes ve ark., 2022). AR ise gercek zamanl talimatlar1 gercek
diinya ortamlari iizerine bindirerek anatomik anlayisi, prosediirel dogrulugu ve bilissel ytik yo-
netimini iyilestirir (Vidak ve ark., 2023). Israilli paramedikler icin yiiriitiilen pilot bir AR-VR
programi, entiibasyon konusundaki giiveni, dayaniklilig1 ve gercek¢i deneyimi artirmis; bu da
AR/VR entegrasyonunun uzaktan ve farklilastirilmis egitimleri destekledigini gostermektedir.
Ozetle, VR ve AR teknolojileri, saglik ve afet egitiminde bir paradigma degisimini temsil eder. Bu
teknolojiler, deneyimsel 6grenmeyi, 6zgiiven gelistirmeyi ve gercek diinyadaki afet miidahalesi-
ne hazirlig1 destekleyen siiriikleyici ortamlarda hem klinik hem de bilissel becerilerin gelisimi-
ni saglar. Kisaca, VR ve AR, siiriikleyici bilisim teknolojileridir; VR kullaniciy1 tamamen sanal bir
diinyaya yerlestirirken, AR dijital bilgiyi fiziksel ortam tizerine bindirir. Bu teknolojiler, aktif ka-
tilim ve baglamsal uygulama imkani saglayarak deneyimsel ve yapilandirmaci 6grenmeyi des-

tekler; bu durum Kolb’un deneyimsel 68renme modeli ile tutarhidir (Fernandes ve ark., 2022).
3.2.2 Saglik ve Afet Egitiminde VR

Sanal gergeklik, 6grenenlerin gercek diinya tehlikeleri olmadan gercekgi ve ytliksek riskli senar-
yo egitimlerine katilmasini saglayan tamamen siiriikleyici ortamlar sunar. Bu ortamlar, 6zellikle
saglik ve afet egitiminde deger tasir; ¢linki kritik durumlarla ilgili pratik deneyim kazanmak
onemlidir ancak genellikle giivenli bir sekilde yeniden olusturulmasi zordur (Al-Saud ve ark.,
2017). Sanal gerceklik, KPR, travma yonetimi, cerrahi simtilasyonlar ve biiyiik 6lcekli afet tatbi-
katlar1 gibi ¢esitli saglik egitim alanlarinda etkili bir sekilde kullanilmistir (Kyaw ve ark., 2019;
Lin ve ark., 2020). Bu senaryolari simiile ederek, 6grenenler teknik becerileri, karar verme yeti-
lerini ve ekip ¢calismasini kontrollii ancak gercekei ortamlar icinde pratik yapabilir; bu da beceri
kaliciligini ve 6zgiiveni artirir (Kneebone, 2003). VR'nin sundugu psikolojik siiriiklenme—cok

duyulu uyarim ve etkilesimli bilesenler araciligiyla—duygusal baglilig1 artirir ve 6grenme ¢ikti-
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larinin iyilesmesine katkida bulunur. Bu artan bagllik, 6grenenleri yalnizca teknik olarak degil,
ayni zamanda duygusal olarak da hazirlar; kaygiy1 azaltir ve gergek acil durumlara hazirliklarini
iyilestirir (Johnsen ve ark., 2021; Parsons & Rizzo, 2008).

Ornek Teknolojiler: Saghk ve afet egitiminde yaygin olarak kullanilan sanal gerceklik
platformlar1 arasinda Meta’'nin Oculus Quest ve Meta Quest Pro cihazlari ile HTC Vive sistemi
bulunmaktadir. Bu basa takilan ekranlar, yiiksek dogrulukta gorsel ve isitsel deneyimler sunar
ve surikleyici 6grenim icin kritik olan etkilesimli simiilasyonlar1 destekler (Slater & Sanchez-
Vives, 2016).

3.2.3. Saghk ve Klinik Egitimde AR

AR teknolojisi, dijital bilgiyi gercek diinya ortamlari tizerine koyarak saglik ve klinik egitimini
gelistirir; bu sayede 68renenler baglama duyarl talimatlar ve gorsel araclarla desteklenir. Bu
ozellik, 68renenlerin hem fiziksel hem de sanal 6gelerle ayn1 anda etkilesim kurmasini sag-
layarak teorik bilgi ile pratik uygulama arasindaki boslugu kapatir (Bacca ve ark., 2018). AR
uygulamalari, 3D modelleri gercek hastalar veya egitim mankenleri iizerine yansitarak anato-
mik anlayisi gelistirir ve 6grenenlerin i¢ yapilari dis referans noktalariyla iliskilendirmesini ko-
laylastirir. Bu mekansal artirma, klinik gorevler sirasinda prosediirel dogrulugu ve 6zgiiveni
artirir (Barsom, Graafland, & Schijven, 2016). AR’'nin klinik egitimdeki 6nemli avantajlarindan
biri, prosediirler sirasinda gercek zamanl rehberlik ve anlik geri bildirim saglamasidir. Bu et-
kilesimli destek, kritik adimlar1 vurgulayarak ve en iyi uygulamalardan sapmalari bildirerek

hatalar1 azaltabilir ve beceri kazanimini hizlandirabilir (Sielhorst, Feuerstein, & Navab, 2008).

Ornek Cihazlar: Yaygin olarak kullanilan AR cihazlar1 arasinda AR 6zellikli tabletler ve Micro-
soft HoloLens gibi basa takilan ekranlar bulunur; bu cihazlar, etkilesimli bindirmelere ve veri
gorsellestirmeye eller serbest erisim saglayarak uygulamali klinik egitim icin 6nemlidir (Da-

venport ve ark., 2020).
3.2.4. VR/AR ile Egitimsel Faydalar ve Ciktilar

Sanal gerceklik ve artirilmis gerceklik, saghk egitiminde 6nemli pedagojik ve uygulamali avan-
tajlar sunar. Bu teknolojiler, geleneksel siniflarda yeniden olusturulmasi zor olan dinamik ve
etkilesimli ortamlar saglayarak deneyimsel 6grenmeyi destekler. Asagida, arastirmalarla des-

teklenen temel avantajlar sunulmaktadir (Tablo 3.2-2.).
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Tablo 3.2-2. Saghk egitiminde VR/AR ile avantajlar

Siiriikleyici Ogrenme Bilgi kaliciligini, motivasyonu ve duygusal bag: gii¢lendirir; elestirel
diisiinme ve problem ¢6zme becerilerini gelistirir. Gergekei ve
etkileyici senaryolar sunar.

Gtivenli Uygulama Klinik prosediirleri ve karar verme siireclerini hastalara risk

Ortami1 olusturmadan uygulama olanagi saglar; 6zellikle afet egitiminde biiyiik
Oonem tasir.

Risksiz, Deneyimsel Yiiksek riskli, ger¢ekei senaryolarda hata yapma ve tekrar etme firsati

Uygulama tanir; yansitict diisiinme, 6zgiiven ve deneyimsel 6grenmeyi destekler.

Tekrarlama ve Ogrenenler igin tutarli ve tekrar edilebilir bir egitim sunar. Ustalig1,

Standardizasyon adaleti ve kendi hizinda, yonlendirilmis 6grenmeyi tesvik eder.

Erisilebilirlik ve Aninda geri bildirim ve 6grenme analitigi sunar. Kisisellestirilmis

Olgeklenebilirlik kocluk ve bigcimlendirici degerlendirmeyi destekler.

Siiriikleyici 6grenme: VR/AR'nin en 6nemli avantajlarindan biri, 6grenenleri daha derin bir
katilim ve anlayisi tesvik eden gercekgi senaryolara stirtikleyebilme yetenegidir. Siirtikleyicilik,
bilgi kalicihigini, motivasyonu ve icerige duygusal baghihg artirir (Moro ve ark., 2021). Ornegin,
ogrenenler bir afet miidahale durumunun ytiksek baskili ortamini1 deneyimleyebilir veya kar-
masik anatomik yapilar farkl agilardan gorsellestirebilir. Bu aktif katilim, elestirel diisiinme ve

problem ¢6zme becerilerinin gelisimini tesvik eder (Makransky & Lilleholt, 2018)

Giivenli uygulama ortami: VR/AR simiilasyonlari, 6grenenlerin klinik prosediirleri uygulaya-
bilecegi, kararlar alabilecegi ve hatalarindan ders ¢ikarabilecegi risksiz bir alan saglar; bu du-
rum hastalar1 tehlikeye atmaz. Bu, gercek diinya deneyiminin sinirli veya tehlikeli olabilecegi
afet hazirlik egitiminde 6zellikle 6nemlidir (Liu ve ark., 2023). Sanal ortamda yapilan hatalar,

gliclii 6grenme firsatlarina doniiserek yetkinligi ve 6zgiiveni artirir.

Risksiz deneyim pratigi: VR ve AR, 6grenenlerin gercek hayatta hasta veya kendi sagliklari-
n1 riske atmadan gercekei, yliksek riskli senaryolara katilmasini saglar. Bu, nadir, yiiksek etkili
ve Ongoriilemeyen olaylari iceren afet hazirlik egitiminde kritik 6neme sahiptir (Liaw ve ark.,
2020). Ogrenenler giivenli bir sekilde basarisiz olabilir, sonuglar1 degerlendirebilir ve senaryo-

lar1 yeniden deneyebilir; bu, yinelemeli 6grenmeyi ve 6zgiliven artisini destekler.
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Tekrar ve standardizasyon: VR/AR, klinik ve prosediirel becerilerin tekrarl ve bilingli sekilde
uygulanmasina olanak tanir; bu, ustalik kazanmak i¢in gereklidir. Geleneksel egitimde tutarlilik
degisken olabilirken, VR/AR modiilleri her 6grenenin ayni deneyimi yasamasini saglar ve bu
da standardize egitim ve adil degerlendirmeyi destekler (Issenberg ve ark., 2005). Ogrenenler
similasyonlar1 kendi hizlarinda tekrar edebilir, bu da 6z-yonelimli 68renmeyi ve becerilerin

zaman icinde pekistirilmesini tesvik eder.

Erisilebilirlik ve 6l¢eklenebilirlik: Bir kez gelistirildikten sonra VR/AR egitim programlari
genis bir alanda uygulanabilir ve farkl cografi konumlardaki veya kurumlardaki 6grenenlere
ulasabilir. Bu 6lceklenebilirlik, VR/AR’yi, yiiksek kaliteli uygulamali egitime erisimin sinirh ol-
dugu durumlarda saglik egitimi icin maliyet-etkin bir ¢6ziim haline getirir (Radianti ve ark.,,
2020). Mobil AR uygulamalari ve bagimsiz VR sistemleri, karmasik altyapi gereksinimini orta-

dan kaldirarak erisilebilirligi daha da artirir.

Gercek zamanh geri bildirim ve analiz: Bircok VR/AR platformu, 6grenenlerin eylemleri, za-
manlamalari, karar verme siiregleri ve sonuglar1 hakkinda veri toplayan entegre performans iz-
leme araglariyla donatilmistir. Bu analizler, 6grenenlere aninda geri bildirim saglar ve egitmen-
ler i¢in uygulanabilir bilgiler sunar (Zhu ve ark., 2014). Geri bildirim déngtileri, giiclii yonleri ve
gelistirilmesi gereken alanlari belirleyerek 6grenmeyi gii¢lendirir ve bicimlendirici degerlen-
dirme ile kisisellestirilmis rehberligi destekler.

3.2.5. Saghk Egitiminde VR /AR ile ilgili Zorluklar ve Dikkate Alinmasi Gereken Hususlar
Saglik egitiminde VR ve AR teknolojilerine artan ilgi ve vaat edilen potansiyele ragmen, tam
entegrasyon ve Olgeklenebilirlik 6niinde ¢esitli zorluklar bulunmaktadir. Bu engeller arasinda
ekonomik, teknik, pedagojik ve esitlik ile ilgili kaygilar yer almakta olup, siirdiirtilebilir ve kap-
sayic1 bir benimsemeyi saglamak i¢in elestirel bir sekilde incelenmeleri gerekmektedir. Asagi-

da, arastirmalarla desteklenen temel zorluklar sunulmaktadir (Tablo 3.2-3.).

Tablo 3.2-3. Saglik egitiminde VR/AR ile ilgili zorluklar

Yiiksek kaliteli ve pedagojik olarak saglam VR/AR igeriklerinin
gelistirilmesi, 6nemli diizeyde finansal yatirim ve disiplinler aras1 is
birligi gerektirmektedir.

Yiiksek Gelistirme
Maliyetleri

VR/AR platformlar1 genellikle yiiksek donanim gereksinimleri, stk
Teknik Smurliliklar yazilim giincellemeleri ve uyumluluk sorunlar1 nedeniyle 6grenme
stirecinde kesintilere yol acabilmektedir.

Donanim ve yazilim i¢in gereken yliksek baslangi¢ maliyetleri ile stirekli
Ekonomik Engeller bakim giderleri, 6zellikle kaynaklar1 sinirli egitim kurumlarinda VR/AR
teknolojilerinin benimsenmesini zorlastirmaktadir.

Kullanici Uyum Bazi 6grenenler sanal ortamlarda yon bulmada zorlanabilir veya “siber
Siireci ve Fiziksel hastalik” (cybersickness) gibi fiziksel rahatsizliklar yasayabilir; bu
Rahatsizliklar durum egitim etkinligini azaltabilmektedir.

VR/AR 06grenme modiilleri mevcut miifredat ve degerlendirme
Sinirlh Miifredat cergeveleriyle yeterli diizeyde uyum gostermeyebilir; bu durum séz
Entegrasyonu konusu teknolojilerin formel egitim programlarina entegrasyonunu

smirlamaktadir.
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Yiiksek gelistirme maliyetleri: Yiiksek kaliteli ve pedagojik olarak saglam VR /AR igeriklerinin
gelistirilmesi, yogun bir siirectir. Bu genellikle saglik profesyonelleri, egitimciler, 3D sanatgilar,
yazilim miihendisleri ve UX tasarimcilar arasinda disiplinler arasi is birligi gerektirir. Streg;
etkilesimli ortamlarin ve gercekei senaryolarin tasarimi, test edilmesi ve bakimi gibi asamalari
kapsar ve 6nemli zaman ve finansal yatirim gerektirir (Radianti ve ark., 2020). Ayrica, uyumlu
donanimin (6rn. VR basliklari, hareket kontrol cihazlar1 veya haptik eldivenler) baslangi¢ mali-
yeti, 6zellikle dusiik ve orta gelirli tilkelerdeki egitim kurumlari i¢in yiiksek olabilir.

Teknik sinirlamalar: Siirtikleyici teknoloji hizla gelismesine ragmen, hala 6grenmeyi olumsuz
etkileyebilecek teknik eksikliklere tabidir. Bircok VR platformu, sorunsuz performans i¢in ytk-
sek donaniml bilgisayarlar ve sik yazilim/donanim giincellemeleri gerektirir. Yazilim ¢ékmesi,
sinirli uyumluluk, uzun yiikleme siireleri veya giincel olmayan siiriiciiler nedeniyle yasanan ke-
sintiler, 6grenme siirecini aksatabilir ve kullanici memnuniyetini azaltabilir (Rizzetto ve ark.,,
2020). Bu sorunlar ayrica, striikleyici sistemlerin teknik sorunlarini ¢6zmek konusunda 6zel

egitimi olmayan bilgi teknoloji personeli ve 6gretim elemanlari icin ek yiik olusturabilir.

Ekonomik engeller: VR ve AR’yi afet hazirlik egitimine entegre etmenin baslica zorluklarindan
biri, teknolojinin ve igerik gelistirme maliyetinin yiiksek olmasidir. Bu maliyetler, basa takilan
ekranlarin, yiiksek performansh bilgisayar donanimlarinin, yazilim platformu lisans ticretleri-
nin ve gercekci egitim senaryolarinin olusturulmasi veya 6zellestirilmesi i¢in yapilan harcama-
lar1 icerir (Radianti ve ark., 2020). Yiiksek dogrulukta simiilasyonlar, genellikle programcilar,
konu uzmanlari, egitim tasarimcilari ve 3D sanat¢ilardan olusan disiplinler arasi ekipler gerek-

tirir; bu da gelistirme stirecini yogun emek ve maliyetli hale getirir (Hamilton ve ark., 2021).

Kullanic1 adaptasyonu ve fiziksel rahatsizlik: Tiim 6grenenler stiriikleyici teknolojileri ayni
sekilde rahat kullanamayabilir. Kullanicilarin kayda deger bir kismi, sanal ortamlarda gorsel
girdiler ile fiziksel hareket arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanan bir tiir hareket hastalig
olan “siber hastalik” yasayabilir (Chang ve ark., 2020). Belirtiler arasinda bas dénmesi, bulanti,
bas agris1 ve yorgunluk yer alabilir; bu durum seanslarin siiresini ve sikligini1 sinirlayabilir.
Ayrica, ozellikle video oyun ara yiizlerine asina olmayan kullanicilar, gezinme, etkilesim veya

el-goz koordinasyonu gibi konularda zorluk yasayabilir; bu da egitimin genel etkinligini azaltir.

Miifredat entegrasyonunun sinirhiligi: Bir diger zorluk, VR/AR 6grenme deneyimlerini mev-
cut egitim cerceveleri ve degerlendirme standartlariyla uyumlu hale getirmektir. Bircok VR/AR
modiilii ilgi ¢ekici ve teknik olarak sofistike olsa da, her zaman belirli 6grenme ¢iktilari, mesleki
yetkinlikler veya ulusal akreditasyon gereklilikleriyle agikg¢a iliskilendirilmemistir (Kavanagh
ve ark,, 2017). Bu entegrasyon eksikligi, egitimcilerin bu teknolojileri tamamlayici olarak gor-

mesine ve dolayisiyla pedagojik etkilerini ve stirdiiriilebilirliklerini sinirlamasina yol acabilir.

Miifredat entegrasyonu ve pedagojik uyum: VR/AR’nin afet hazirlik egitiminde yaygin olarak
benimsenmesinin 6ntindeki 6nemli bir engel, mevcut miifredat ve yetkinlik tabanli 6grenme
ciktilariyla uyum eksikligidir. Bircok VR/AR modiilii bagimsiz deneyimler olarak gelistirilmis
olup, mevcut ders planlarina veya akredite egitim programlarina sorunsuz sekilde entegre edil-
meleri zordur (Johnsen ve ark., 2018). Ulusal akreditasyon standartlarina veya klinik yetkinlik
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cercevelerine acik bir sekilde baglanmadiginda, bu teknolojiler egitimde zorunlu bilesenler ye-
rine istege bagh gelistirmeler olarak algilanabilir.

Esitlik kaygilar1 ve erisim farkliliklary: Dijital ugurum, siirtikleyici teknolojilerin uygulan-
masinda hala 6nemli bir sorundur. Tiim 6grenciler veya kurumlar, VR/AR igeriklerine erisim
icin gerekli cihazlar, internet bant genisligi veya fiziksel alan gibi kaynaklara esit sekilde sa-
hip degildir (Zhang ve ark., 2024). Kirsal bolgelerdeki 6grenciler, yeterince fonlanmamis okul-
lar veya fiziksel engelli 6grenciler ek engellerle karsilasabilir. Bu sorunlar bilingli bir sekilde
ele alinmadig: takdirde, VR/AR uygulamalar: saglik egitiminde mevcut esitsizlikleri azaltmak
yerine pekistirme riski tasir.

3.2.6. Zorluklari Ele Alma ve Asma Stratejileri

VR/AR'nin afet hazirlik egitiminde vaat ettigi potansiyele ragmen, yiiksek maliyetler, miifredat
uyumsuzlugu, erisim engelleri ve sinirli 6gretim tyesi uzmanlhg gibi ¢esitli zorluklarin asilma-
s1, bu teknolojilerin genis ve etkili bir sekilde uygulanabilmesi icin gereklidir. Ozellestirilmis
donanim ve yazilima yapilan yiiksek baslangi¢ yatirimi, 6zellikle kaynaklar1 sinirli ortamlar-
da yaygin benimsemeyi kisitlayabilir. Ancak, mobil VR ¢6zlimleri, agik kaynakl platformlar ve
paylasilan senaryo kiitiiphaneleri gibi maliyet-etkin dagitim yaklasimlari, hem gelistirme gider-
lerini hem de donanim gereksinimlerini azaltarak bu siireci destekleyebilir (Radianti ve ark.,
2020; Hamilton ve ark., 2021). Bu yontemler, kurumlarin siirtikleyici teknolojileri mali agidan
engelleyici ylkler olmadan benimsemesine, boylece erisim ve 6lgeklenebilirligin artirilmasina

olanak tanir.

VR/AR uygulamalarinin mevcut miifredatla etkin bir sekilde uyumlu olmasini saglamak bir di-
ger zorluktur. Striikleyici 6grenme araclarinin entegrasyonu pedagojik olarak saglam olmal ve
ogrenme hedefleriyle acik sekilde eslestirilmelidir; aksi takdirde gereksiz tekrar veya temel ice-
rikten kopukluk ortaya ¢ikabilir. Evrensel 6grenme tasarimi ilkeleriyle yonlendirilen kapsayici
tasarim uygulamalari, ¢esitli 6grenen ihtiyaclarini karsilayarak erisilebilirligi iyilestirir. Ayarla-
nabilir gorsel-isitsel ayarlar, haptik geri bildirim ve 6zellestirilebilir etkilesim modlar: gibi 6zel-
likler, farkh yeteneklere sahip 6grenenler icin kullanilabilirligi ve katilimi artirir (Barmaki &
Hughes, 2019). Bu erisilebilirlige verilen 6nem, VR/AR teknolojilerinin katiimcilar: istemeden

dislamamasini ve afet hazirhik egitiminde esitligi tesvik etmesini saglar.

Kurumsal politikalar ve destek mekanizmalari, VR/AR entegrasyonunun strdiiriilebilirliginde
kritik bir rol oynar. Striikleyici araclarin akreditasyon standartlariyla uyumlu hale getirilmesi,
bu yeni egitim yontemlerinin resmi olarak taninmasini ve mesrulastirilmasini tesvik eder. Og-
retim Uyelerinin gelistirilmesine yonelik finansman girisimleri, egitim tasarimi, uygulama ve
degerlendirme konusunda gerekli uzmanlhgi kazandirarak, egitmenleri VR/AR 68renme dene-
yimlerini etkili bir sekilde yonetmeye hazirlar. Ayrica, egitimciler, teknoloji uzmanlari ve konu
uzmanlari arasinda disiplinler arasi is birliginin tesvik edilmesi, bilgi bosluklarin1 kapatir ve
senaryo gelistirmeyi zenginlestirir (Haque & Srinivasan, 2021).

Ogrenme analizleri ve siirekli paydas katihimi—egitimciler, 6grenenler ve teknik personel

dahil—araciligiyla yiritiilen stirekli degerlendirme, VR/AR miidahalelerinin yinelemeli
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olarak iyilestirilmesini saglar. Bu siire¢, 6grenme deneyimlerinin ilgili, etkili ve kullanic1 geri
bildirimine duyarh kalmasini giivence altina alir (Makransky & Mayer, 2022; Kavanagh ve ark.,
2021). Toplu olarak, bu stratejiler, 6grenenlerin becerilerini, 6zgiivenini ve gergek diinyadaki
acil durumlara hazirlik seviyesini artirarak afet hazirhgini gelistiren, 6l¢eklenebilir, esitlik¢i ve
pedagojik olarak saglam VR /AR tabanl egitim icin yol agar.

3.3. VR/AR Tabanl Egitim I¢erigi Gelistirme

Afet egitiminde etkili VR/AR tabanl egitim iceriklerinin olusturulmasi, disiplinler arasi ve yi-
nelemeli bir yaklasim gerektirir. Egitimsel uygunluk, teknolojik kullanilabilirlik ve klinik dog-
rulugu saglamak icin egitimciler, saglik profesyonelleri, egitim tasarimcilar1 ve gelistiriciler
arasinda is birligi hayati 6neme sahiptir. Sistematik bir gelistirme stireci, siirtikleyici egitim de-
neyimlerini 6grenme ¢iktilariyla uyumlu hale getirmeye ve afet hazirlik egitiminde pedagojik ve

operasyonel degerlerini en list diizeye ¢ikarmaya yardimci olur (Resim 3.3-2.).

Resim 3.3-2. Saglik egitiminde VR/AR gelistirilmesinde disiplinler arasi is birligi ve proje planlamas.
Gorsel canva.com’dan alinmistir.

3.3.1. ihtiya¢ Degerlendirmesi ve Egitimsel Hedefleme

Stiriikleyici egitim iceriklerinin, 6rnegin VR ve AR uygulamalarinin gelistirilmesinde kritik ilk
adim, belirli egitim bosluklarini veya bu teknolojilerden en ¢ok fayda saglayabilecek yetkinlikleri
ortaya ¢ikarmak icin kapsaml bir ihtiya¢ degerlendirmesi yapmaktir. Afet egitiminde, bu genel-
likle ytiksek riskli ancak nadir goriilen senaryolari igerir; bu senaryolarda geleneksel egitim fir-
satlar1 sinirlidir, ancak kotii performansin sonuglari ciddi olabilir. Ornekler arasinda kitle kazasi
triyaji, tehlikeli madde maruziyeti yaniti ve bulasici hastalik salgini kontrolii yer alir (Hsieh ve ark,,
2025). Guiglu bir ihtiya¢ degerlendirme stireci genellikle birden fazla tamamlayici yaklasimi igerir:

Konu uzmanlariyla etkilesim: Klinik egitimciler, acil miidahale gorevlileri ve afet yonetimi
profesyonelleri ile yapilan bireysel ve odak grup goriismeler, giiclendirilmesi gereken kritik be-
ceri ve bilgi alanlarini veya yenilik¢i 68retim yontemlerini ortaya ¢ikarir. Bu uzman gortsleri,
egitim iceriginin gercek diinya gereksinimleri ve zorluklariyla uyumlu olmasini saglar (Kneebo-
ne ve ark.,, 2015).
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Yetkinlik ¢cercevelerinin analizi: Saglik profesyonelleri diizenleyici kurumlari veya afet hazir-
ik organizasyonlari tarafindan olusturulmus mevcut yetkinlik modellerinin incelenmesi, egitim
hedefleri ile taninmis mesleki standartlar arasinda uyumu giivence altina alir. Bu ayni1 zamanda

degerlendirme i¢in dl¢iilebilir temel ¢iktilar: belirlemeye yardimci olur (Frank ve ark., 2010).

Kritik olay ve olay raporu incelemeleri: Kritik olaylardan ve eylem sonrasi raporlardan elde
edilen tarihsel verilerin incelenmesi, yaygin hatalari, sistem zayifliklarini ve siiriikleyici simii-
lasyonla etkili bir sekilde ele alinabilecek beceri eksikliklerini ortaya c¢ikarabilir. Bu veri odakl
yaklasim, gercek olaylarda iyilestirme potansiyeli gosteren senaryolarin onceliklendirilmesini
saglar (Patel ve ark., 2018).

Ogrenen ihtiyaclari ve geri bildirimi: Hedef 6grenen grubu (6r. hemsirelik 6grencileri, para-
medikler, halk saglig1 calisanlar1) arasinda yapilan anketler ve ihtiyac degerlendirmeleri, 6z al-
gilanan bosluklar, 6zgliven diizeyleri ve tercih edilen 6grenme yontemleri hakkinda bilgi sunar;

bu da striikleyici igerik icin kullanic1 merkezli tasarimi yonlendirir (Alinier, 2011).

Bu ¢ok katmanl ihtiya¢ degerlendirmesi sayesinde gelistiriciler, VR ve AR miudahalelerinin
amacl ve hedef odakli olmasini saglayarak egitimsel etkiyi ve kaynak verimliligini en st dii-
zeye cikarabilir. Oncelikli alanlarin belirlenmesi, kritik beceri eksikliklerini gidermeyi ve 6gre-
nenleri karmasik, yliksek baskili afet miidahale senaryolarina hazirlayan siirtikleyici egitimler
olusturmanin temelini olusturur.

3.3.2. Pedagojik ve Senaryo Tasarim ilkeleri

Afet hazirlik egitimi icin etkili VR ve AR senaryolari tasarlamak, bilissel (bilgi), duyussal (tutum
ve duygular) ve psikomotor (beceriler) alanlar1 kapsayan 6grenme hedeflerinin a¢ik bir sekil-
de tanimlanmasini gerektirir (Bloom, 1956; Anderson ve ark., 2001). Bu ¢ok boyutlu hedefler,
klinik dogruluk ile anlat1 biitiinliigli arasinda denge saglayan stirtikleyici icerik gelistirmek i¢in
temel rehber islevi goriir; boylece 6grenenlerin katilimi artirilir ve gercek diinya afet miidaha-
le baglamina uygunluk saglanir (Gentry ve ark., 2019). Senaryolara karar noktalar1 ve dallan-
ma mantig1 eklemek, 6grenenlerin eylemlerinin sonuglarini aktif olarak kesfetmelerine imkan
tanir; bu durum elestirel diistiinme, durum farkindalig1 ve uyarlanabilir problem ¢6zme bece-
rilerini gelistirir. Bu etkilesimli tasarim, 6grenenlerin karmasik ve 6ngoriillemeyen durumlari
glivenli bir ortamda yonetmelerini saglayarak deneyimsel 6grenmeyi ve dayanikliligi destekler
(Cook ve ark., 2013).

Ayrica, gomiilli 6z-degerlendirme veya rehberli yansitma yonergeleri gibi yansitic1 6grenme ya-
pilarinin dahil edilmesi, daha derin bilissel isleme ve uzun siireli bilgi kalicilig1 saglar. Bu yansit-
ma firsatlari, somut deneyimlerin aktif diistinme ile biitiinlestirilmesinin 6énemini vurgulayan
deneyimsel 6grenme teorileriyle uyumludur (Kolb, 1984). Siirtikleyici senaryo tasariminin iyi
tanimlanmis 6grenme hedefleri ve kanita dayali 6gretim stratejileriyle uyumlu hale getirilmesi,
VR ve AR egitim modiillerinin saglk profesyonelleri ve acil miidahale gorevlilerini afet durum-

larinin baskisi altinda yetkin bir sekilde performans gosterecek sekilde hazirlamasini saglar.

Kapsamli ihtiya¢ degerlendirmesinin ardindan bir sonraki asama, belirlenen bosluklari ele ala-

cak pedagojik olarak saglam ve klinik agidan gercekgei senaryolar tasarlamaktir. Etkili senaryo
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tasarimi, egitim odagini yonlendiren ve 6grenen degerlendirmesi icin olgiitler saglayan agik,
olciilebilir 6grenme hedeflerini igerir. Bu hedefler, teknik yetkinliklerin yani sira iletisim, karar
verme ve ekip calismasi gibi afet ve saglik acil durumlar1 baglaminda kritik 6neme sahip tek-
nik olmayan becerilerle uyumlu olmalidir (Issenberg ve ark., 2005). Iyi tasarlanmis senaryolar,
aktif problem ¢6zme ve yansitici diistinmeyi tesvik eden kilit karar noktalari ve kritik zorluklar
icerir. Ogrenenlere gercekgi ikilemler ve zaman kisith secimler sunmak, katilim, elestirel akil

ylriitmeyi ve uyarlanabilir 6grenme stratejilerini artirir (Lateef, 2010).

Ogrenme deneyimini daha da zenginlestirmek icin senaryolara genellikle 68renen kararlarina
bagh olarak birden fazla yol ve sonu¢ saglayan dallanma mantig1 eklenir. Bu dinamik yaps,
sonuglarin kesfini tesvik eder, daha derin anlayisi destekler ve tekrar oynanabilirligi artirir;
boylece 6grenenler sonraki denemelerde yaklasimini yeniden gézden gecirip gelistirebilir
(Cook ve ark., 2013). Bu tiir uyarlanabilir 6gelerin dahil edilmesi, afet miidahalesi ve klinik acil
durumlarda kac¢inilmaz olan dngoriilemezlige kars1 6grenenleri hazirlamak agisindan 6zellikle
degerlidir.

3.3.3. icerik Gelistirme ve Teknolojik Uygulama

Bu asama, egitim taslaginin ileri teknolojik araclar ve disiplinler aras1 uzmanlik kullanilarak
tam islevsel bir VR veya AR ortamina donitstiiriilmesini igcerir. Kullanilan temel teknolojiler ara-
sinda 3D modelleme yazilimlari, hareket yakalama sistemleri ve Unity ile Unreal Engine gibi
oyun motorlar1 yer alir. Bu araclar bir araya gelerek ytiksek gorsel ve islevsel dogrulukta zengin,
etkilesimli simiilasyonlarin olusturulmasini saglar (Pottle, 2019). Gelistirme stireci, detayl ka-
rakter animasyonlari, gercekgi tibbi ekipmanlar, ¢evresel tehlikeler ve siirtikleyici ses efektleri-
ni entegre ederek inandirici ve ilgi ¢ekici bir 6grenme ortami olusturur. Bu 6geler, birden fazla
duyuyu uyararak 6grenenin simiilasyon i¢indeki varlik hissini artirmak i¢in sinerjik bir sekilde
calisir (Cheng ve ark., 2021).

Gelistirme siiresince konu uzmanlariyla yakin is birligi, anatomik ve prosediirel dogrulugun
saglanmasi, klinik kilavuzlara uyum ve uygun duygusal ve baglamsal ipuglarinin aktarilmasi
acisindan hayati 6neme sahiptir. Bu ortaklik, simiilasyon igeriginin klinik olarak ilgili ve peda-
gojik agidan saglam kalmasini garanti eder (Al-Saud ve ark., 2017). Simiilasyona dahil edilen
etkilesim diizeyi, 68renenlerin uzmanlik seviyeleri ve egitim hedeflerine gore titizlikle uyarla-
nir. Yeni baslayanlar i¢cin adim adim talimatlarla yonlendirilmis prosediirel uygulamalar uygun
olabilirken, daha ileri diizey 6grenenler 6zerk karar verme ve karmasik problem ¢6zmeyi ge-
rektiren acik uc¢lu senaryolardan fayda saglar (Kneebone, 2003). Etkilesim diizeyinin 6grenen
ihtiyaclariyla uyumlu hale getirilmesi, gelistiricilerin katilimi1 maksimize etmesini ve becerilerin

gercek klinik veya afet durumlarina transferini kolaylastirmasini saglar.
3.3.4. Kullamlabilirlik Testleri ve Yinelemeli iyilestirme

Gelistirme siireci boyunca son kullanicilarin erken ve siirekli sekilde dahil edilmesi, VR/AR egi-
tim modiillerinin kullanilabilirligini, katihm diizeyini ve egitimsel etkinligini optimize etmek
acisindan esastir. Kullanilabilirlik testleri genellikle hem 6grenenlerin hem de egitmenlerin is-

levsel prototiplerle etkilesime girdigi ve gezinme kolayligi, talimatlarin a¢ikligl, simiilasyonun



180

gercekeiligi ve araytzin getirdigi bilissel ytik gibi kritik unsurlar hakkinda yapilandirilmis geri
bildirim sagladig1 bicimlendirici degerlendirmelerle baslar (Radianti ve ark., 2020). Kullanici
merkezli bu geri bildirim, yinelemeli gelistirme dongiilerine rehberlik eder; gelistiricilerin tek-
nik sorunlari ¢ozmesine, hatalar1 diizeltmesine, arayiiziin sezgiselligini artirmasina ve 6gretim
tasarim unsurlarini iyilestirmesine imkan tanir. Gergek kullanic1 deneyimine dayali yineleme,
striikleyici karmasiklik ile kullanilabilirlik arasindaki dengeyi saglar ve 6grenenlerin sistem
mekanikleriyle ugrasmak yerine 6grenme hedeflerine odaklanmalarini giivence altina alir (Sch-
midt ve ark., 2019).

Kiiciik, temsili gruplarla yiirttilen pilot testler de VR/AR modiillerinin erisilebilirlik ve kap-
sayicilik standartlarimi karsilayip karsilamadigini degerlendirmek agisindan kritik bir rol oy-
nar. Bu testler, fiziksel, duyusal veya bilissel sinirlamalarla ilgili potansiyel engelleri belirler ve
egitimlerin farkh 6grenen gruplari icin adil ve etkili hale getirilmesi i¢in gerekli uyarlamalar:
ortaya koyar (Kroth ve ark., 2021). Bu yinelemeli ve katilimci yaklasim sayesinde, siiriikleyici
egitim ¢oziimleri daha 68renen dostu, saglam ve etkili hale gelir; boylece basarili benimsenme

ve suirdiirtlebilir egitimsel ciktilar elde etme olasilig1 artar.
3.3.5. Egitim Programlarina Entegrasyon ve Degerlendirme

Gelistirme ve titiz kullanilabilirlik testlerinin ardindan, VR ve AR egitim icerikleri daha genis
kapsaml afet egitim programlarina entegre edilir. Bu entegrasyon, bagimsiz modiiller; siiriik-
leyici teknolojiyi geleneksel egitimle birlestiren karma simiilasyon yaklasimlari veya ytz yiize
egzersizlere hazirlik amaciyla kullanilan destekleyici araglar gibi gesitli bicimlerde gerceklesti-
rilebilir (Aggarwal & Darzi, 2011). Bu siiriikleyici egitim miidahalelerinin etkinligini sistematik
bir sekilde degerlendirmek icin genellikle Kirkpatrick modeli gibi ¢cergeveler kullanilir. Bu mo-
del, sonuclar1 birden fazla diizeyde degerlendirir: 6grenen memnuniyeti, bilgi kazanimi, beceri
performansi ve yetkinliklerin gercek diinyadaki uygulanabilirligi (Kirkpatrick & Kirkpatrick,
2006). Bu degerlendirmeleri tamamlamak i¢in, VR/AR platformlarina gémiilii analizler—go-
rev tamamlama stireleri, hata oranlari ve karar yollar1 gibi—06grenen performansinin objektif
Olcimiini saglar ve kisisellestirilmis geri bildirim ile ilerleme takibini kolaylastirir (Andersen
ve ark,, 2010).

Ogrenenler ve egitmenlerden alinan nitel geri bildirimler, kullanilabilirlik sorunlari, katilim
faktorleri ve baglamsal uygunluk gibi unsurlar1 vurgulayarak degerlendirme strecini
zenginlestirir; bu geri bildirimler, yinelemeli iyilestirmeler ve icerik glincellemeleri igin
yol gosterir (Radianti ve ark., 2020). Gelecege bakildiginda, afet egitiminde geleneksel
manken tabanl egitim ile VR/AR teknolojilerini birlestiren hibrit simiilasyon modellerinin
benimsenmesi muhtemeldir. Bu tiir karma yaklasimlar, siirtikleyici platformlarin esnekligini,
tekrarlanabilirligini ve 6lceklenebilirligini sunarken, uygulamali dokunsal beceri gelisimini ve

meslekler arasi ekip egitimi firsatlarin1 korur (McGaghie ve ark., 2010).

Siirtikleyici teknolojiler giderek daha erisilebilir ve pedagojik olarak entegre hale geldikce, VR
ve AR, saglik profesyonelleri ve acil miidahale gorevlilerini dinamik afet ortamlarinin karmasik-

liklariyla etkili bir sekilde basa ¢cikmaya hazirlamada merkezi bir rol oynayacaktir.
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3.3.6. Disiplinler Aras is Birligi ve Proje Planlamasi

Afet hazirlik egitimi icin VR ve AR iceriklerinin etkili bir sekilde gelistirilmesi hem egitimsel
hem de klinik gecerliligi saglamak amaciyla farkli uzmanlik alanlarini biitiinlestiren disiplinler
arasi bir yaklasim gerektirir. Saglik profesyonelleri, senaryolarin klinik dogrulugunu saglaya-
rak, iceriklerin gercek diinyadaki afet miidahalesi sirasinda karsilasilan zorluklari yansitmasini
ve kanita dayali olmasini temin etmede kritik bir rol oynar (Bower ve ark. 2017). Bu uzman
gorusleri, glincel protokollere ve uygulamalara sadakati koruyarak 6grenenlerin giivenini ve

beceri transferini destekler.

Egitimciler, 6grenme hedeflerini, 6gretim stratejilerini ve degerlendirme cergevelerini tasarla-
yarak, strtikleyici ortamlar icinde bilgi kaliciligi, beceri kazanimi ve elestirel diisiinmeyi opti-
mize eden pedagojik uzmanlik saglar. Egitimcilerin katkilari, farkl 6grenen diizeylerine uygun
egitim tasarlamayi ve yetkinlik temelli egitim ilkeleriyle uyumu giivence altina almay1 saglar
(Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2006). Ote yandan, yazilim gelistiriciler, grafik tasarimcilar ve oyun
tasarimcilari, bu klinik ve egitimsel gereksinimleri etkilesimli ve ilgi ¢ekici sanal ortamlara
dontstirur. Bu stirecte teknik islevsellik—gercek zamanl yanit verebilirlik, kullanici araytzi
tasarimi ve sistem stabilitesi gibi—etkileyici gorseller, ses ortamlar:1 ve motivasyonu artiran
anlat1 unsurlariyla harmanlanir (Radianti ve ark. 2020). Bu disiplinler arasi is birligi, simii-
lasyonlarin yalmzca gercekei ve dogru olmasini degil, ayn1 zamanda pedagojik acidan etkili ve

kullanici dostu olmasini saglamada hayati 6neme sahiptir.

3.4. VR/AR Egitimlerinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler
(Yansitic1 Ogrenme)

Afet hemsireligi egitiminde VR/AR programlarinin etkin bir sekilde degerlendirilmesi hem tek-
nik yetkinlikleri hem de yansitic1 6grenme ¢iktilarini kapsayan kapsaml yaklasimlar gerektirir.
Afet miidahalesi konusundaki hemsirelik miifredatina VR gruplarinin entegrasyonu, hemsirelik
ogrencilerinin afet hazirligini, 6zgiivenini ve performansini artirabilir (Shujuan ve ark., 2022).
Yansitict 6grenme modelleri, simiilasyon tabanl ortamlarda deneyimsel bilgi transferini ko-
laylastirmak agisindan kritik 6neme sahiptir (Casler ve ark., 2024). Son donemdeki kanitlar,
suriikleyici VR afet egitimlerinin acil durum hemsirelerinin afet hazirlhig1 ve 6z-yeterliklerini
artirmada etkili oldugunu gostermektedir. Degerlendirme 6lgtitleri, VR egzersizlerinin, ¢esit-
li degerlendirme metrikleri kullanildiginda afet hazirlik egitimi planlamasinda ¢ok daha etkili
oldugunu ortaya koymaktadir. Siirtikleyici teknolojilerin sagladig1 benzersiz faydalar1 ve kar-
silasilan zorluklar1 dogru bir sekilde 6l¢ebilmek i¢cin geleneksel degerlendirme yontemlerinin
Otesine gecilmesi gerekmektedir.

3.4.1. Yansitic1 Uygulama Araglar
A. Entegre Dijital Yansitma Sistemleri

VR/AR platformlarina entegre edilen dijital yansitma araglari, 6grenme deneyimleri tizerinde hem
anlik hem de gecikmeli diisiinmeyi kolaylastirir. Egitim platformlarina dijital giinliikler entegre

edilerek, 6grenenlerin senaryo tamamlandiktan hemen sonra diisiincelerini, duygusal tepkilerini
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ve elde ettikleri cikarimlari kaydetmeleri saglanmalidir. Bu araglar, belirli yetkinlik alanlari, karar
verme siiregleri ve is birligi etkilesimleri lizerine yansitmay1 yonlendiren yapilandirilmis yoner-
geler icermelidir. Bu tiir yapilandirilmis dijital yansitma uygulamalarinin, siirtikleyici 6grenme
ortamlarinda Ustbilis ve klinik akil ytliriitme becerilerini gelistirdigi gosterilmistir (Chang ve ark.,
2022). Giniimiiz VR platformlari, érnegin NursingXR, modiiler tasarimlarla gesitli hemsirelik
derslerini destekleyecek dlgeklenebilir ve esnek mimariler kullanir; bu mimariler, gelismis yan-

sitma araclarinin entegrasyonuna imkan tanir. Uygulama érnekleri sunlardir:

Senaryo sonrasi anlik giinliik tutma: VR egitim platformlari, 6grenenleri yiiksek stresli afet
senaryolarindan, sesle yaziya veya hareket tabanli giris sistemleriyle dijital glinliiklerini doldu-

rabilecekleri sakin bir yansitma ortamina otomatik olarak aktarabilir.

Duygu tanima entegrasyonu: Gelismis platformlar, senaryolar sirasinda fizyolojik yanitlar:
(kalp atis hizy, stres gostergeleri) analiz ederek, duygusal tepkiler ve stres yonetimi stratejileri

lizerine hedeflenmis yansitma sorulari sunabilir.

is birlik¢i yansitma alanlari: Ogrenen gruplarinin egitim sonrasi bir araya gelerek
deneyimlerini ve ¢ikarimlarini yapilandirilmis yansitma oturumlarinda paylasabildigi sanal
ortamlar.

B. Ger¢ek Zamanh Ustbilis Miidahaleleri

Senaryolar sirasinda uygulanan dur-ve-yansit (pause-and-reflect) yonergeleri, stiriikleyici de-
neyimleri kesintiye ugratmadan tustbilis farkindaligi saglama firsatlar: sunar. Bu miidahaleler,
akis halini koruma ile elestirel diistinmeyi tesvik etme arasinda sofistike bir dengeyi temsil
eder. Yonergelerin zamanlamasi ve siklig), 6grenme akisini kesintiye ugratmadan artiracak se-

kilde dikkatle ayarlanmalidir. Gelismis uygulama stratejileri sunlardir:

Uyarlanabilir yonlendirme sistemleri: Yapay zeka destekli algoritmalar, 6grenen performan-
sin1 gercek zamanl analiz ederek, yalnizca karar verme davranislari yansitmayi gerektirdiginde

istbilis yonlendirmelerini devreye alir.

Biyometrik tetiklemeli miidahaleler: Stres seviyelerini ve biligsel yiikii izleyen sistemler, 6g-
renenler bunaltici durumdayken veya aceleyle karar verirken kisa yansitma anlarini otomatik

olarak baslatir.

Senaryoya 6zel yansitma soru kiitiiphaneleri: Belirli afet senaryolari (kitle kazasi olaylari, bu-
lasic1 hastalik salginlari, dogal afetler) ve 6grenme hedefleriyle uyumlu olarak hazirlanmis ya-
pilandirilmis yansitma sorulari.

Bir arastirma, bu gomiilii tistbilis kontrol noktalarinin ytiksek baskili ortamlar iginde elestirel
diistinmeyi destekledigini gostermektedir (Lin ve ark., 2024). Katilimcilar, tistbilis 6geleri VR
egitimine entegre edildiginde daha hizli tepki stireleri, baski altinda daha etkili karar verme ve
artan hazirlik hissi sergilemektedir.

C. Kapsamli Oz-Degerlendirme Entegrasyonu

Simiilasyon sonrasi 6z-degerlendirme araclari, giiven diizeyini, algilanan yetkinligi ve egitim

senaryolarina verilen duygusal tepkileri 6l¢cen gecerli ve giivenilir enstriimanlar1 icermelidir.
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Modern degerlendirme cerceveleri, basit memnuniyet anketlerinin 6tesine gecerek sofistike
psikometrik degerlendirmeleri kapsar. Bu degerlendirmeler, afet hemsireligi yetkinlik ¢erce-
veleri ile uyumlu olmali ve 6grenen gelisiminin uzun dénemli takibini saglamalidir. Ogrenme
analitigi platformlariyla entegrasyon, kisisellestirilmis geri bildirim ve hedefe yonelik beceri
gelistirme Onerilerinin sunulmasini miimkiin kilar (Casler ve ark., 2024). Gegerliligi kanitlan-

mis degerlendirme araglarindan 6rnekler sunlardir:

Afet hemsireligi bilgi ve beceri degerlendirme araci (Disaster nursing knowledge and skills
assessment: DNKSA): Afet miidahale protokollerine yonelik bilgi kazanimini 6lgen egitim 6nce-

si/sonrasi degerlendirme araci

Acil durum miidahale giiveni 6l¢egi (Emergency response confidence scale: ERCS): Afet hem-

sireligi yeterliliklerine dair 6z-yeterlik duygusunu 6l¢en dogrulanmis bir ara¢

Ahlaki/etik sorun dl¢egi- revize edilmis (Moral distress scale-revised: MDS-R): Afet senaryo-
larinda etik stres tepkilerini degerlendirme araci

Simiilasyon etkinligi araci (Simulation effectiveness tool: SET): Simiilasyon deneyimlerinden

elde edilen 6grenme ve giiven kazaniminin algilanan duizeyini 6lcer.
D. Cok Yonlii Performans Degerlendirmesi

Video inceleme yetenekleri, 6grenicilerin performanslarini hem birinci sahis bakis acisindan
hem de gozlemci perspektifinden yeniden gézden gecirmelerine olanak tanir. Gelismis VR sis-
temleri, ¢esitli teknolojik yaklasimlar araciligiyla performans verilerine benzeri gériilmemis bir

erisim sunabilir (Lavoie ve ark., 2025). Yenilikci inceleme teknolojileri sunlardir:

360-360 derece senaryo oynatimi: Ogreniciler, senaryolar1 herhangi bir bakis acisindan yeni-

den izleyebilir; hasta, ekip Uyeleri ve cevreyle etkilesimlerini gozlemleyebilirler.

Performans 1s1 haritalar: Ogrenicilerin dikkat odaklari, hareket desenleri ve karar verme
darbogazlarini gorsel olarak gosteren temsillerdir.

Karsilagtirmali analiz ara¢lar:: Uzman performanslariyla 6grenici denemelerinin yan yana

izlenmesiyle en iyi uygulamalarin ve gelisim alanlarinin vurgulanmasidir.

Artirillmis tekrar sistemleri: Video incelemesi sirasinda ger¢ek zamanl bindirmeler aracili-

giyla fizyolojik veriler, karar gerekgeleri ve alternatif eylem seceneklerinin gosterilmesidir.

Bu ¢ok perspektifli inceleme siireci, 6grenicinin 6z farkindaligini artirir ve senaryoya ilk katilim

sirasinda fark edilmemis olabilecek gelisim firsatlarinin belirlenmesini destekler.
3.4.2. Geri Bildirim Yaklasimlari

A. Cerceve Tabanl Geri Bildirim Modelleri

Yapilandirilmis geri bildirim, VR/AR egitim degerlendirmesinin kritik bir bilesenini temsil eder
ve deneyimlerin 6grenme ¢iktisina doniistiiriilmesini kolaylastirir. PEARLS (Promoting Excel-
lence and Reflective Learning in Simulation) modeli hem teknik performansi hem de zorlu se-

naryolarin duygusal olarak islenmesini ele alan etkili geri bildirim oturumlarinin yirttilme-



184

si icin saglam bir ¢erceve sunar (Shujuan ve ark., 2022). PEARLS modelinin VR/AR yapilarina

uyumlandirilmasi sunlar igerir:

Tepkiler asamasi: VR senaryolar sirasinda kaydedilen biyometrik veriler ve stres tepkisi ka-

liplarinin incelenmesiyle gelistirilir.
Betimleyici asama: Cok ac¢ili video incelemesi ve nesnel performans 6élciitleriyle desteklenir.

Analiz asamasi: Karar verme verilerine ve alternatif senaryo sonuclarina erisim yoluyla zen-
ginlestirilir.

Uygulama asamasi: Degistirilmis sanal senaryolarda saglanan anlik uygulama firsatlariyla
gliclendirilir.

B. Hibrit Sanal-Fiziksel Geri Bildirim Ortamlari

Sanal geri bildirim ortamlari, senaryo kayitlarinin, performans 6l¢iitlerinin ve karar verme ve-
rilerinin gozden gecirilmesini miimkiin kilarak geleneksel yiiz ylize tartismalar1 genisletebilir.
Bu ortamlar hem eszamanl hem de eszamansiz geri bildirim etkinliklerini desteklemeli; farkl
O0grenme programlarina ve tercihlerine uyum saglarken grup temelli yansitmanin is birligine
dayali avantajlarini da korumalidir. VR tabanl egitimde sanal geri bildirimlerin, duygusal siirec-
lerin islenmesini ve akran 6grenimini tesvik etmede etkili oldugu kanitlanmistir (Magi ve ark.,
2023). Makalelerin ¢ogu, afet hazirlik egitiminde VR simiilasyon egzersizlerinin sonuclarina ve
etkililigine odaklanmis olup, VR kullaniminin ¢esitli avantajlarini ve zorluklarini ortaya koy-

mustur. Uygulama modelleri sunlardir:

Eszamanli sanal geri bildirim odalari: Cografi olarak farkh yerlerde bulunan 6grenicilerin,
kolaylastiricilarla birlikte simiilasyon sonrasi aninda ger¢cek zamanl tartisma yapabildigi pay-

lasilan sanal alanlar

Eszamansiz yansitma platformlari: Farkli zaman dilimleri ve programlarda 6grenicilerin de-
neyimlerini islemesine olanak taniyan tartisma forumlari ve video agiklama araclari

Hibrit gerceklik geri bildirimi: VR tekrar oynatma yetenekleri ve paylasilan sanal veri gorsel-
lestirmesiyle gelistirilmis fiziksel geri bildirim odalar1

C. Uzmanlasmis Kolaylastirici Gelisimi

VR/AR geri bildirimine y6nelik kolaylastirici egitimi, geleneksel simiilasyon egitimini asan 6zel
yeterlilikler gerektirir. Etkili VR /AR kolaylastiricilari, sanal 6grenme ortamlarinin kendine 6zgii

psikolojik ve fizyolojik yonlerini anlamalidir. VR/AR kolaylastiricilari icin temel yeterlilik alan-

lar1 sunlardir:

Teknoloji yetkinligi: Platformlarin islevlerini, yaygin teknik sorunlari ve ¢6ziim stratejilerini

anlama

Sanal varlik psikolojisi: Degismis varlik algisinin duygusal tepkiler ve 6grenme aktarimi tize-

rindeki etkisinin farkinda olma

Hareket hastahigl yonetimi: Ogrenmeyi etkileyebilecek VR kaynakl rahatsizliklar1 tanima ve

giderme stratejileri
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Dijital yerliler ve teknoloji kaygisi yasayan 6greniciler: Teknolojiye karsi farkh diizeyde ra-
hatlik duyan bireyler icin uyarlanabilir kolaylastiricilik yaklasimlari

Cok modlu veri yorumlama: Performans olciitleri, biyometrik veriler ve nitel gozlemleri sen-

tezleme yetenegi
D. Akranlar Arasi1 Ogrenme Aglari

Akranlar arasi geri bildirim yaklasimlari, benzer egitim senaryolarini deneyimlemis meslek-
taslarla birlikte deneyimlerin islenmesini saglayarak, kolaylastirici liderligindeki oturumlari
tamamlayabilir. VR egitimi, 6grencilerin hasta degerlendirmesi yapmay1 ve ne yapacaklarini
onceden bilmeleri sayesinde, canli hastalarla etkilesimlerinde giiven kazandirir; bu da hasta-
larin durumla ilgili daha iyi hissetmelerini saglar (Chang ve ark., 2022). Yapilandirilmis akran

6grenme formatlari sunlardir:

AKkran sistemi geri bildirimi: Senaryolari birlikte tamamlayan ve rehberli sorular esliginde

yapilandirilmis akran yansitmasi gergeklestiren eslestirilmis 6greniciler

Kusaklar arasi deneyim paylasimi: Farkl egitim dongiilerinden 68renicilerin sanal forumlar-

da i¢goriilerini ve edindikleri dersleri paylastiklar platformlar

Mentorluk entegrasyonu: VR egitim deneyimlerinde yol alan yeni 6grenicilere rehberlik eden

ileri dlizey 68renciler veya yeni mezun akran mentorlar

Bu bicimsel olmayan geri bildirim firsatlari; gizliligi korurken acik iletisimi tesvik eden tartis-
ma forumlari, goruntili sohbet platformlarn ve is birligine dayal yansitma araglari araciligiyla

desteklenmelidir.
E. ileri Diizey Klinik AKil Yiiriitme Analizi

Geri bildirim stirecinde klinik akil yiiriitme stireclerinin analizi, yalnizca sonucun dogrulugunu
degerlendirmek yerine karar verme stirecinin altinda yatan bilissel becerilere odaklanmalidir.
Bu yaklasim, 68renicilerin egitim programlarinda 6zel olarak ele alinmayan yeni afet senaryo-
larina uyum saglayabilecek, aktarilabilir akil yiirtitme kaliplar: gelistirmelerine yardimci olur

(Lin ve ark., 2023). Klinik akil yiirtitme degerlendirme stratejileri sunlardir:

Diisiinerek sesli diisiitnme protokolii analizi: Senaryo performansi sirasinda kaydedilen soz-

lii ifadelerin incelenerek diisiinme stireglerinin anlagiimasi

Karar agaci haritalama: Senaryolar sirasinda izlenen karar yollarinin uzman akil ytriitme

modelleriyle karsilastirildig gorsel temsiller

Bilissel yiik degerlendirmesi: Farkl karar noktalar icin gereken zihinsel ¢cabanin analizi ve

ek uygulama gerektiren alanlarin belirlenmesi

Model tanimanin gelisimi: Ogrenicilerin, afet baglamlarinda uygulanabilir tekrarlayan karar

verme kaliplarini tanima becerilerini gelistirmeye odaklanma
F. Duygusal Tepki Isleme Protokolleri

Duygusal tepki isleme, 6zellikle afet senaryolarinin potansiyel olarak rahatsiz edici dogas1 goz
ontine alindiginda, geri bildirimin temel bir bilesenini temsil eder. Geri bildirim protokolleri,
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ogrenmeyi veya gelecekteki klinik performansi engelleyebilecek ahlaki sikinti, kayg: veya di-
ger duygusal tepkileri tanimlamaya ve ele almaya yonelik stratejileri icermelidir (Mao ve ark.,
2025). Kapsamli duygusal isleme yaklasimlari sunlardir:

Travma farkindalikli geri bildirim: Afet senaryolarinin kisisel travma tepkilerini tetikleyebi-

leceginin fark edilmesi ve 6zel miidahale gerektirebileceginin kabulii

Etik sorunlarin belirlenmesi: Kaynaklarin sinirh oldugu afet senaryolarinda ortaya ¢ikan etik

catismalarin sistematik olarak degerlendirilmesi

Dayaniklilik gelistirme stratejileri: Yiiksek stresli afet ortamlarinda duygusal dayaniklilig

gelistirmeye yonelik 6zel teknikler

Profesyonel kimlik gelisimi: Afet miidahalesi deneyimlerinin hemsirelik mesleginin degerleri

ve kimligiyle nasil ortistiigliniin islenmesi

1.1.3. Degerlendirme Teknikleri

A. Kapsaml Egitim Oncesi-Sonrasi1 Degerlendirme

VR/AR tabanl afet hemsireligi egitiminin kapsaml degerlendirilmesi, ¢esitli 68renme c¢iktilar
ve yeterlilik boyutlarini kapsayan ¢oklu degerlendirme yontemleri gerektirir. Meta-analiz aras-
tirmasi, VR’'nin hemsirelik egitimindeki etkililigini bilgi, beceri, memnuniyet, giiven ve perfor-
mans siiresi gibi alanlarda incelemekte olup, ¢cok yonlii degerlendirme yaklasimlarina duyu-
lan ihtiyaci ortaya koymaktadir (Shujuan ve ark., 2022). Gegerliligi kanitlanmis degerlendirme

araglar1 sunlardir:

Afet hemsireligi yeterlilik 6lcegi (Disaster nursing competency scale: DNCS): Belirli afet mii-

dahale becerilerini ve bilgilerini dlger.

Acil durum hazirlik bilgi anketi (Emergency preparedness information questionnaire: EPIQ):

Afet hazirlik bilgisi ve tutumlarini degerlendirir.

Afet miidahalesinde profesyonel 6z-bakim olgegi: Afet miidahalesi sirasinda kisisel iyilik

halini stirdiirebilme becerisini dlger.

Afet miidahalesinde kiiltiirel yeterlilik degerlendirmesi: Farkli afet baglamlarinda kiiltiirel

acidan duyarh bakim saglama yetisini 6lger.

B. ileri Diizey Nitel Analiz Yontemleri

Nitel yansitma analizi, 68renicilerin diisiinme strecleri, duygusal tepkileri ve egitim deneyim-
lerine atfettikleri degere iliskin i¢goriler saglar. Modern nitel analiz, dijital araglar ve gelismis
analitik cercevelerden yararlanmaktadir. Yansitma giinliikleri, geri bildirim transkriptleri ve
acik uclu anket yanitlarinin tematik analizi; ortak 6grenme kaliplarini, kalic1 yanlis anlamalari
ve ek egitim vurgusu gerektiren alanlari belirleyebilir (Casler ve ark., 2024). Gelismis nitel ana-

liz teknikleri sunlardir:

Dogal dil isleme analizi (Natural language processing: NLP): Yansitma glinliikleri ve geri bil-
dirim transkriptlerinin otomatik olarak analiz edilerek ortak temalar ve duygu kaliplarinin be-

lirlenmesi
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Goriintii icerigi analizi: Yapilandirilmis kodlama ¢ergeveleri kullanilarak kaydedilmis geri bil-

dirim oturumlari ve yansitma videolarinin sistematik analizi

Fenomenolojik sorgulama: Sanal afet ortamlarindaki 6grenici deneyimlerinin derinlemesine

incelenmesi

Temellendirilmis kuram gelistirme: VR/AR egitim deneyimlerine dayanarak etkili afet hem-

sireligi hazirligina iliskin kuramsal modellerin insasi
C. Objektif Performans Olgiitlerinin Entegrasyonu

VR/AR platformlarina entegre edilen performans olgiitleri, 6znel degerlendirmeleri tamamla-
yan teknik yeterliligin nesnel 6l¢timlerini sunar. Cesitli veri toplama yaklasimlarini igeren st-
riikleyici VR simtilasyonlar1 da dahil olmak tiizere, afet egitimi yontemlerini degerlendirmek
icin birden fazla ara¢ kullanilmaktadir. Bu 6lgtitler, yalnizca platform etkilesimini veya gorev
tamamlamay1 6l¢gmek yerine, anlaml klinik sonuglar1 yansitacak sekilde dikkatle secilmelidir

(Lavoie ve ark., 2025). Gelismis performans 6l¢iim sistemleri sunlardir:

TepKi siiresinin analitigi: Farkli senaryo karmasiklik diizeylerinde karar verme hizinin 6l¢iil-
mesi
Degerlendirmenin dogrulugunun puanlamasi: Standartlastirilmis hasta sunumlar: kullani-

larak klinik degerlendirme becerilerinin dl¢iilmesi

Protokole uyum takibi: Afet miidahale protokolleri ve yonergelerine uyumun otomatik olarak
izlenmesi

Kaynak yonetiminin verimliligi: Uygun kaynak tahsisi ve triyaj kararlarinin degerlendirilmesi
iletisim Kalitesinin dl¢iitleri: Hastalarla terapétik iletisimin etkililiginin ve ekip koordinasyo-
nunun analizi

D. Kapsaml Egitmen Degerlendirme Araclari

Egitmen geri bildirim mekanizmalari, otomatik sistemlerle kolayca 6l¢iilemeyen yeterlilikleri
degerlendiren yapilandirilmis gézlem araclarini icermelidir. Bu araglar, VR/AR 68renme ortam-

larina uyarlanmis gelismis gézlem cergevelerinin gelistirilmesini gerektirir (Lin ve ark., 2024).

Gelismis egitmen degerlendirme yaklasimlari sunlardir:

Yeterlilige dayal gozlem rubrikleri: Profesyonel hemsirelik standartlar1 ve afet miidahale

yeterlilikleriyle uyumlu ayrintili puanlama sistemleri

360 derece geri bildirim entegrasyonu: VR senaryolari icinde hastalardan (oyuncular), ekip
tiyelerinden ve denetcilerden alinan ¢ok yonlii degerlendirmeler

Gercek zamanli performans ko¢lugu: Sanal ortamda, gergeklik algisin1 bozmadan anlik geri
bildirim saglanmasi

Portfolyo tabanh degerlendirme: Coklu egitim deneyimleri boyunca zaman iginde gelisimi
gosteren kanitlarin kapsamli bir sekilde toplanmasi

Bunlar; iletisim etkililigi, liderlik davranisi, etik karar verme ve degisen senaryo kosullarina

uyum saglama gibi unsurlari icerebilir.
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E. Boylamsal Gelisim Takibi

Boylamsal degerlendirme yaklasimlari, yeterlilik gelisimini zaman icinde izleyerek 6grenme eg-
rilerini ve kalicilik 6riintiilerini belirler; bu da programin optimize edilmesine katki saglar. VR,
hemsirelik kavramlarini pekistirmek ve yeterlilikler gelistirmek icin etkili bir 6gretme-6gren-
me stratejisidir; ancak klinik egitimin yerine gecmez (Casler ve ark., 2024). Kapsamli boylam-

sal degerlendirme cercevesi sunlardir:
Egitim sonrasi hemen (T1): Bilgi kalicilig, giiven diizeyleri ve anlik beceri gosterimi

Kisa donem takip (T2- 4-6 hafta): Beceri kaliciligy, klinik uygulamaya aktarim ve giivenin de-
vaml

Orta donem degerlendirme (T3- 3-6 ay): Siiregelen klinik uygulama ve mesleki gelisimle
biitiinlesme

Uzun donem etki degerlendirmesi (T4- 12+ ay): Kariyer etkisi, mesleki ilerleme ve siirdiiri-
len yeterlilik gelisimi

Bu degerlendirmeler; bilgi ve beceri kaliciligini 6l¢mek amaciyla, egitim sonrasi hemen, kisa
donem takipte (4-6 hafta) ve uzun donem degerlendirmede (6-12 ay) olmak tizere birden fazla

zaman noktasinda yapilmalidir.
F. Karsilagtirmali Etkinlik Arastirmasi

Karsilastirmali degerlendirme ¢alismalari, VR/AR egitiminin etkililigini geleneksel simiilasyon
yontemleri, klinik deneyimler veya teorik egitim yaklasimlarina gore degerlendirmelidir. Calis-
malar, paramedik 6grencilerinin kitlesel yaralanma olaylarina yonelik egitiminde VR’nin etkili-
ligini incelemekte ve sonuclar geleneksel egitim yontemleriyle karsilastirmaktadir (Chang ve
ark., 2022). Ozenli karsilastirmali calisma tasarimlari sunlardir:

Randomize kontrollii denemeler (Randomized controlled trials: RCT’ler): Uygun kontrol
gruplariyla egitim etkililigini degerlendirmede altin standart

Yar1 deneysel tasarimlar: Egitim ortamlarinda rastgele atamanin miimkiin olmadigl
durumlarda pratik alternatifler

Karma yontem yaklasimlari: Nicel sonuc¢ dl¢ciimlerinin nitel deneyim analiziyle birlestirilmesi

Maliyet-etkinlik analizi: VR /AR egitiminin maliyetlerinin, geleneksel yontemler ve elde edilen

sonuglarla karsilastirildig1 ekonomik degerlendirme

Cok merkezli dogrulama calismalar:: Genellenebilirligi ortaya koymak amaciyla farkh ku-

rumlarda yiiritilen arastirmalar

Bu ¢alismalar, ilgili hasta bakim sonuglarini ve mesleki gelisim gostergelerini 6lgcerken, karisti-
rict degiskenleri kontrol eden titiz aragtirma tasarimlarini kullanmalhidir.

3.4.4. Afet Baglamlarinda Kullanim

A. Zamana Duyarh Karar Verme Degerlendirmesi

Degerlendirme yontemleri, 6grenme ve performansi etkileyebilecek zaman baskisi, kaynak si-

nirliliklar: ve yiiksek stresli ortamlar gibi afet hemsireligi uygulamasina 6zgii zorluklar: dikkate
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almalidir. VR, daha 6nce afet miidahale deneyimi olmayan hemsirelerin afet hazirlik egitiminde
kullanilabilirken; masa basi tatbikatlar, 6nceden deneyimi olan hemsireler icin daha uygun bu-
lunmustur (Chang ve ark., 2022). Zamana duyarli performans degerlendirmesi sunlardir (Lin
ve ark., 2024):

Hizli triyajin dogrulugu: Basit triyaj ve hizli tedavi (Simple Triage and Rapid Treatment:
START) protokolleri kullanilarak hastalar1 hizli ve dogru bir sekilde kategorize etme becerisinin

degerlendirilmesi

Kritik karar vermede zaman ¢izelgeleri: Senaryo sunumundan temel miidahale kararlarina

kadar gecen siirenin dl¢iilmesi

Stres-performans korelasyon analizi: Artan zaman baskisinin karar kalitesini nasil etkiledi-
ginin degerlendirilmesi
Coklu gorev yeterliligi: Birden fazla 6nceligi ayni anda etkin bir sekilde yonetme becerisinin

degerlendirilmesi

Zamana duyarli karar verme degerlendirmesi, klinik yargilarin hem hizin1 hem de dogrulugunu
ol¢melidir; ¢linkii afet senaryolar1 genellikle eksik bilgilerle hizli kararlar gerektirir. Degerlen-
dirme olciitleri, kaynak kisitlamalari ve toplum diizeyinde dikkate alinan faktérler nedeniyle,

en uygun afet bakiminin standart klinik uygulamadan farkli olabilecegi ger¢egini yansitmahdir.
B. Karmasik Senaryo Yonetiminin Degerlendirmesi

Karmasik senaryo degerlendirmesi, 6grenicilerin birden fazla cakisan dnceligi yonetme, degi-
sen kosullara uyum saglama ve kaotik olaylar sirasinda durumsal farkindahgi siirdiirme beceri-

lerini 6l¢melidir (Mao ve ark., 2025). Cok boyutlu senaryo degerlendirmesi sunlardir:

Durumsal farkindalik él¢iimii: Bireysel hastalara odaklanirken genel afet sahnesinin farkin-

daligini surdiirme becerisinin degerlendirilmesi

Oncelik uyarlama becerileri: Senaryo kosullar1 degistiginde esnekligin degerlendirilmesi (6r-

negin, ek can kayiplari, kaynak tiikenmesi)

Baski altinda etik karar verme: Faydaci ilkelerle tutarl, zor triyaj kararlar1 alma becerisinin
degerlendirilmesi

EKip liderligi ve iletisim: Diger miidahale ekipleriyle koordinasyon saglama ve ekip uyumunu

surdiirme becerisinin degerlendirilmesi

Bu degerlendirmeler, bilissel esnekligi, stres yonetimini ve en fazla sayida en fazla fayda ilkesine

gore miidahaleleri 6nceliklendirme becerisini 6l¢melidir.
C. Ogrenme Transferinin Dogrulamasi

Ogrenmenin sanal ortamlardan gercek afet miidahalelerine aktarilmasi, uzunlamasina
degerlendirme yontemleri gerektiren kritik bir degerlendirme sonucunu temsil eder. VR
simiilasyon teknolojisi, afet hazirlik egitimleri icin yeniden tiretilebilirlik, tam zamaninda egitim
ve tekrarlanabilirlik gibi dogal 6zellikleriyle uygulanabilir bir alternatif sunar (Shujuan ve ark.,

2022). Transfer degerlendirme stratejileri sunlardir:
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Simiile edilmis-gercek performans korelasyonu: VR performansini gercek acil durum mii-
dahale etkinligiyle karsilastiran ¢alismalar

Oz-yeterlilik transfer 6l¢iimii: VR egitimi sonrasinda gercek afet durumlariyla karsilasildigin-

da giiven diizeylerinin degerlendirilmesi

Siipervizor degerlendirme entegrasyonu: Siipervizorlerin gercek durumlarda afet miidahale

yeterliligini degerlendirmeleri icin yapilandirilmis degerlendirme araclar

Gercek olaylar sirasinda performans: Mimkiin oldugunda, gercek acil durumlarda

performansin nesnel 6l¢timleri

Bu degerlendirme, gercek afet durumlarinda 6z-bildirilen giiveni, stipervizorlerin afet mida-
hale yeterliligine iliskin degerlendirmelerini ve miimkiin oldugunda gergek acil durum olaylari

sirasinda performansin nesnel 6l¢timlerini icermelidir.

D. Profesyonel Gelisim Entegrasyonu

Suirekli egitim gereklilikleriyle entegrasyon, VR/AR egitim degerlendirmesinin mesleki gelisim
hedeflerini ve yasal diizenlemelere uyumu desteklemesini saglamalidir. Modern saglik hizmet-
leri, yetkinlik dogrulama ve mesleki gelisim takibi icin gelismis yaklasimlar gerektirir (Casler ve
ark., 2024). Mesleki gelisim uyumlastirmasi sunlardir:

Yeterlilik Dogrulama Dokiimantasyonu: Mevzuata uygun sertifika ve belgelerin olusturul-
masl

Siirekli egitim Kredisi entegrasyonu: Hemsirelik stirekli egitim gereklilikleri ve mesleki geli-
sim planlamasi ile uyum

Kariyer gelistirme portfoyii gelistirme: Afet hemsireligi yeterlilik gelisimini gdsteren kap-
saml1 6grenme portfdylerinin olusturulmasi

Profesyonel ag entegrasyonu: Kariyer gelistirme firsatlari icin profesyonel kuruluslar ve afet
miidahale ekipleriyle baglant

Degerlendirme sistemleri, yeterlilik dogrulama, stirekli egitim kredisi ve mesleki portfoy gelis-

tirme i¢in uygun belgeler olusturmalhdir.

3.5. Yetkinlik Temelli Degerlendirmeler

VR/AR afet hemsireligi egitiminde yetkinlik temelli degerlendirme, 6grenme ¢iktilarinin profes-
yonel standartlar ve uygulama gereklilikleriyle uyumlu olmasini saglar. Lisansiistii hemsirelik
egitiminde sanal gerceklik simiilasyonu kullanimi, yetkinlik temelli egitime yardimci olabilecek
biiyliyen ve yenilikgi bir trenddir (Casler ve ark., 2024). Bu yaklasim, zamana dayali egitim ta-
mamlanmasi yerine 6l¢iilebilir performans ¢iktilarina odaklanarak, hemsirelerin afet miidahale

rollerini tistlenmeden 6nce gerekli yetenekleri gostermelerini saglar.
1.1.1. Yetkinlik Haritalama

A. Profesyonel Standartlarin Uyumlastirilmasi ve Yetkinlik Haritalamasi

Etkili bir yetkinlik haritalamasi, VR/AR egitim hedefleri ile Uluslararasi Toplu Kaza Egitimi
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Hemsirelik Koalisyonu, Amerikan Hemsireler Birligi ve Diinya Saglik Orgiitii Acil Tip Ekipleri
girisimi gibi profesyonel kuruluslarin yerlesik afet hemsireligi standartlar1 arasinda uyum ge-
rektirir. Ulusal Hemsirelik Birligi 2024 Egitim Zirvesi, hemsirelik egitimi doniisiimii i¢in cesur
bir dneri olarak 6zellikle “Yetkinlik Temelli Egitim”e odaklanmis ve sonu¢ odakl 6grenme yak-
lasimlarina artan vurguyu vurgulamistir (Lin ve ark., 2024). Modern yetkinlik ¢cercevesi 6rnek-

leri sunlardir:

SimX VR yetkinlik entegrasyonu: SimX VR, siirtikleyici simiilasyon deneyimleri araciligiyla
hemsirelik egitimini doniistiirmek icin yedi temel yol sunarak yetkinlik temelli 6grenmede dev-

rim yaratir.

Oxford tibbi simiilasyon (Oxford medical simulation: OMS) ¢erceveleri: Bu, 10 yerlesik cerce-
veden temel yetkinliklere dogru ilerlemeyi izleyerek, senaryodaki eylemleri dogrudan yetkinli-

gin temel bilesenlerine uyumlu hale getirir.

VR hasta ozellestirme: Belirli yetkinlik gereksinimleriyle uyumlu hale getiren esnek gelistir-
me araclariyla siirtikleyici, yapay zeka destekli VR simiilasyonlar1 olusturmak i¢in kodsuz bir

platformdur.

Bu esleme siireci, sanal egitimin tiim temel yetkinlik alanlarini ele almasini saglarken, kapsam

icindeki gereksiz bilgi veya bosluklardan kaginilmasini saglar.
B. Temel Yetkinlik Alanlar1
Klinik Degerlendirme ve Triyaj Yetkinlikleri

Temel yetkinlik alanlari, 6grencilerin hizli hasta degerlendirmesi, 6ncelik atamasi ve uygun
bakim yiikseltme kararlar1 konusunda yeterlilik gosterdikleri klinik degerlendirme ve triyaji
icermelidir. VR, 6grencilerin psikomotor ve elestirel diistinme becerilerini risksiz bir ortamda
tekrar tekrar uygulamalarina olanak tanir ve simiile edilmis bir ortamda ‘glivenli bir sekilde
basarisiz olma’ becerisini kazandiran bilingli bir pratik saglar (Tan ve ark., 2023). Uygulama
ornekleri sunlardir:

Standart triyaj protokolu: VR standart triyaj protokolleri, START ve SALT metodolojilerini uy-
gulayan VR senaryolari

Cokluhastadegerlendirmesenaryolari: Ogrencilerinsistematikdegerlendirmeyaklasimlarin
strdiiriirken ayni anda birden fazla yaraliy1 degerlendirmeleri gereken stiriikleyici ortamlar
Kaynak kisitliliginda karar verme: Tibbi malzeme ve personel sinirli oldugunda uygun triyaj
kararlarini test eden senaryolar

Degerlendirme kriterleri, sistematik degerlendirme yaklasimlari, dogru hayati belirti yorum-
lamasi ve yaralanma siddetine ve kaynak bulunabilirligine dayal triyaj kategorilerinin uygun
kullanimi gibi g6zlemlenebilir davranislar: belirtmelidir.

Afet Miidahale Koordinasyon Yetkinlikleri

Afet miidahale koordinasyon yetkinlikleri, olay komuta sistemleriyle iletisim, kaynak yonetimi

ve disiplinler arasi is birligini kapsar. Sanal simiilasyonlar, hemsirelik 6grencilerinin kontrol-

1t bir ortamda klinik becerilerini uygulamalarina yardimci olur ve bu, 6zellikle karmasik veya
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riskli hasta bakim durumlari i¢in faydalidir (Magi ve ark., 2023). Ger¢ek diinya entegrasyon

ornekleri sunlardir:

Olay komuta sistemi (Incident command system: ICS) entegrasyonu: Gergek ICS yapilarini ve

iletisim protokollerini taklit eden VR egitim senaryolari

Coklu kurum koordinasyonu: FEMA, Kizilhag ve yerel acil durum yonetim kurumlariyla koor-

dinasyonu iceren simiilasyonlar

Kaynak talebi ve takibi: Gercek afet miidahale kaynak yonetimi platformlarini yansitan sanal
sistemler

VR/AR degerlendirmeleri, 6grencilerin birlesik komuta yapilarina etkili bir sekilde katilma, uy-
gun kaynaklari talep etme ve birden fazla kurum ve disiplin arasinda bakimi koordine etme

becerilerini degerlendirmelidir.
Psikolojik ve Sosyal Yetkinlikler

Psikolojik ve sosyal yetkinlikler, stres yonetimi, kiiltiirel duyarlilik ve baski altinda etik karar
alma gibi afet hemsireliginin duygusal ve davranigsal yonlerini ele alir. Degerlendirme cerce-
veleri, duygusal diizenleme, kiiltiirel yeterlilik gosterimi ve kaynak kitligi durumlarinda etik
muhakeme Ol¢limlerini icermelidir (Mao ve ark., 2025). Gelismis degerlendirme yaklasimlar:

sunlardir:

Etik sorunlarla ilgili senaryolar: Kaynak tahsisi ve yasam sonu bakimi konusunda zorlu etik

kararlar gerektiren durumlar

Kiiltiirel yeterlilik zorluklar: Kiiltiirel agidan hassas iletisim ve bakim yaklasimlari gerektiren

cok kiltiirli afet senaryolari

Stres tepKkisini izleme: Yiiksek baski senaryolarinda stres yonetimi ve duygusal diizenlemeyi

degerlendirmek i¢in biyometrik izlemenin entegrasyonu
Liderlik Yetkinlikleri

Hemsireler afet miidahale rollerinde ilerledikce liderlik yetkinlikleri giderek daha énemli hale
geliyor. VR/AR degerlendirmeleri, yetki devri becerilerini, ekip koordinasyon yeteneklerini ve
belirsizlik altinda karar alma becerilerini degerlendirmelidir. Bu yetkinlikler, simiile edilmis
afetler sirasinda 6g8rencilerin sorumlu hemsire veya ekip lideri rollerini listlenmelerini gerek-
tiren senaryolar araciligiyla degerlendirilmelidir (Casler ve ark., 2024). Liderlik degerlendirme

ornekleri sunlardir:

Koordinasyon senaryolari: Ogrencilerin afet miidahalesi sirasinda sanal ekip iiyelerini

koordine etmesi gereken cok sayida kisinin bulundugu VR ortamlari

Kriz aninda iletisim alistirmalar:: Afet sirasinda aileler, medya ve diger paydaslarla net ileti-
sim gerektiren senaryolar
Belirsizlik altinda karar verme: Eksik bilgi iceren ve hizli liderlik kararlar: gerektiren yiiksek

riskli senaryolar
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Yetkinlik ilerleme Modelleri

Yetkinlik ilerleme modelleri, baslangi¢ diizeyindeki afet farkindaligindan ileri diizey uzmanlik yet-
kinliklerine kadar farkli deneyim seviyelerini yansitmalidir. Deneyimsel 6grenme kurami, 6grene-
nin kesfetme ve deneme yapabildigi, ardindan bu deneyimleri somut deneyim, yansitici gozlem,
soyut kavramsallastirma ve aktif deneyimleme yoluyla bilissel olarak isleyebildigi sanal gerceklik

durumlari icin olduk¢a uygundur (Lin ve ark., 2024). Kademeli yetkinlik cercevesi sunlardir:
Baslangic diizey: Temel afet farkindalig, kisisel giivenlik ve temel triyaj kavramlari

Yeterli seviye: Bagimsiz afet miidahale fonksiyonlari, ekip koordinasyonu ve uzmanlasmis be-
ceri uygulamasi

Yetkin diizey: Gelismis klinik karar alma, liderlik sorumluluklari ve mentorluk yetenekleri
Uzman diizey: Sistem diizeyinde diisiinme, politika gelistirme ve afet hazirlik planlamasi

Bu katmanl yaklasim, afet hemsireligi uygulamasinda mesleki gelisim icin net yollar sunarken,
uygun degerlendirme beklentilerine de olanak tanir.

3.5.2. Degerlendirme Yontemleri

Senaryo temelli performans odlciitleri, gercekei baglamlar icinde yetkinlik gosteriminin nesnel
olarak degerlendirilmesini saglar. OMS gibi platformlarin kullanilmasi, kuruluslarin klinik yet-
kinligi her aday i¢in her seferinde ayni sekilde degerlendirmesine, senaryolarin standartlastiril-

masina ve performansin en iyi uygulamalara karsi kiyaslanmasina olanak tanir.

A. Karar Verme Dogrulugu Degerlendirmesi

Bu degerlendirmeler, 6grenenin secimlerini kanita dayali en iyi uygulamalar ve uzman goriisii
onerileriyle karsilastirarak karar verme dogrulugunu degerlendirmelidir (Lavoie ve ark., 2025).
Gelismis olciit 6rnekleri sunlardir:

Karar agaci analizi: Ogrenenin karar yollarinin uzman goriisii yaklasimlariyla karsilastirilarak

haritalandirilmasi

Kanita dayali korelasyon: Ogrenenin secimlerinin giincel klinik kilavuzlar ve arastirma

onerileriyle uyumunun degerlendirilmesi

Alternatif sonu¢ modellemesi: Farkli karar yaklasimlarindan dogabilecek olas1 sonuglarin
analizi

B. Zaman ve Verimlilik Olgiitleri

Zamanlamanin degerlendirilmesi, hizli yanit gereksinimi ile kapsaml klinik degerlendirme ih-
tiyacini dengede tutmalidir. Degerlendirme 6lgtitleri, gercek afetler sirasinda karsilasilan ger-
cekei zaman kisitlarini yansitmali ve asir1 hizin bakim kalitesini tehlikeye atabilecegini kabul
etmelidir (Chang ve ark., 2022). Uygulamadaki yansimalar sunlardir:

Baglamsal zaman standartlari: Afetin evresine gore (anlik miidahale vs. siirdiirtilen operas-

yonlar) farkl1 zamanlama beklentilerinin belirlenmesi

Kalite-h1z dengesi: Hem asir1 gecikmeleri hem de hasta giivenligini tehlikeye atan aceleci ka-

rarlari cezalandiran olciitler
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Uyarlanabilir zamanlama: Ogrenenin yetkinlik diizeyi ve deneyimine gére zaman baskisini

ayarlayan senaryolar

C. Cok Boyutlu Dogruluk Ol¢iimleri

Dogruluk o6l¢timleri, klinik performansin ¢oklu boyutlarin1 kapsamalidir; bunlar arasinda de-
gerlendirme dogrulugu, miidahale uygunlugu ve dokiimantasyon biitinligi yer alhir. Bu 6l¢iim-
ler, afet kosullarinda miikemmel dogrulugun her zaman saglanamayabilecegi gercegini dikkate
almali ve bunun yerine klinik olarak kabul edilebilir performans diizeylerine odaklanmalidir

(Lin ve ark., 2024). Kapsamli dogruluk degerlendirmesi sunlardir:

Klinik degerlendirme dogrulugu: Hasta degerlendirmesi ve tanisal akil yiirtitmedeki hassa-
siyet

Miidahale uygunlugu: Afet kosullarina uygun, kanita dayali miidahalelerin se¢imi
Dokiimantasyon kalitesi: Zaman baskisi altinda hasta kayitlarinin eksiksizligi ve dogrulugu

Giivenlik uyumlugu: Hem hastalar hem de miidahale edenler icin glivenlik protokollerine baghlik

D. Davranis ve iletisim Degerlendirmesi

Davranis degerlendirme bilesenleri, yliksek stresli senaryolar sirasinda iletisim etkinligini, ekip
calismasi becerilerini ve profesyonel tutumu degerlendirmelidir. Bu degerlendirmeler, stres
kaynakli performans diisiisleri ile temel yetkinlik eksikliklerini ayirt edebilecek gelismis goz-
lem araglari ve egitimli degerlendiriciler gerektirir (Casler ve ark., 2024). Gelismis davranissal

oOlciitler sunlardir:

iletisim kalitesinin puanlamasi: Terapétik iletisim teknikleri ve aile ile etkilesim becerileri-
nin analizi

EKip is birliginin degerlendirmesi: Disiplinler arasi ekipler icinde etkili calisma yetisinin de-
gerlendirilmesi

Profesyonel tutumun degerlendirmesi: Asir1 stres kosullarinda profesyonel standartlarin
korunmasi

3.5.3. Veri ve Geri Bildirim Sistemleri

Otomatik puanlama sistemleri, karmasik performans verilerini yorumlayarak anlamh yetkinlik
degerlendirmeleri tliretebilen gelismis algoritmalar kullanirken verimlilik ile dogrulugu denge-
de tutmalidir. Ayrintili ok boyutlu performans verilerini yakalayabilen VR egitim simiilatorleri
icin puanlama ve degerlendirme yontemleri dnerilmekte ve incelenmektedir (Lavoie ve ark.,

2025). Gelismis otomatik puanlama 6zellikleri sunlardir:

Coklu veri entegrasyonu: OMS, performansi en iyi diizeye ¢ikarmak icin yetkinligin nesnel

Olctitlerini sunan, istege bagh dinamik klinik deneyimler saglar.

Gercek zamanli performans analizi: Kritik kararlar hakkinda aninda geri bildirim ve kap-

samli performans takibidir.

Biyometrik entegrasyon: izleme sistemleri araciligiyla mevcut oldugunda fizyolojik tepkilerin
dahil edilmesidir.
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Desen tanima algoritmalar:: Klinik yetkinligi ongoren performans oriintiilerinin belirlenme-
sidir.

Kapsamli Performans Analitigi

Performans analitigi, ayrintili veri analizi yoluyla gli¢lii yonleri vurgulayarak ve iyilestirme fir-
satlarini belirleyerek belirli yetkinlik alanlarinda kapsaml geri bildirim saglamalidir. OMS plat-
formu, tiim klinik degerlendirmeleri otomatiklestirir, standartlastirir ve 6ényargilardan arindi-
rarak 6grenenlerin elestirel diistinme ve klinik akil yiiriitme yeteneklerine net bir bakis sunar

(Lavoie ve ark., 2025). Gelismis analitik 6rnekleri sunlardir:

Yetkinlik 1s1 haritalar:: Farkli beceri alanlarindaki performansin gorsel olarak gosterilmesi

Ogrenme yoriingesi takibi: Yetkinlik gelisiminin zaman i¢cindeki boylamsal analizi
Karsilastirmali performans analizi: Akran gruplari ve uzman standartlariyla kiyaslama

Performans 6ngorii modellemesi: Mevcut degerlendirme verilerine dayanarak gelecekteki

performansi tahmin eden algoritmalar

()grenenler, kritik kararlar hakkinda aninda geri bildirim almali;; kapsaml performans
raporlari ise uzun vadeli 6grenme planlamasini ve mesleki gelisim hedeflerinin belirlenmesini

desteklemelidir.

Bireysellestirilmis Ogrenme Analitigi

llerleme izlem sistemleri, zaman icindeki yetkinlik gelisimini izlemeli, 6grenme yollarini
belirlemeli ve mevcut degerlendirme verilerine dayanarak gelecekteki performansi tahmin
etmelidir. Busistemler, ek destek veyaiyilestirmeye ihtiyac duyabilecek 68rencileriisaretlerken,
gelismis egitim firsatlarindan faydalanabilecek olaganiistii performans gosterenleri de
belirlemelidir (Chang ve ark., 2022). Bireysellestirilmis analitik 6zellikleri sunlardir:

Bireysel 6grenme yolu optimizasyonu: Performans modellerine gore 6zellestirilmis egitim
onerileri

Yeterlilik acig1 tespiti: Ek odaklanma ve pratik gerektiren belirli alanlar

Uyarlanabilir zorluk ayarlamasi: Gosterilen yetkinlige gére otomatik senaryo karmasikligi
degisikligi

Profesyonel gelisim planlamasi: Kariyer hedefleriyle uyumlu uzun vadeli yetkinlik takibi
Veri Gorsellestirme ve Raporlama

Veri gorsellestirme araclari, 68renmeyi ve profesyonel gelisimi destekleyen erisilebilir format-
larda karmasik performans bilgilerini sunmalhidir. Platformlar, sezgisel, kodsuz yazma olanakla-

r1 ve mevcut senaryolar1 6zellestirme esnekligi sunarken, temel yetkinliklere dogru ilerlemeyi

nesnel olarak izler (Magi ve ark., 2023). Gelismis gorsellestirme 6rnekleri sunlardir:

Etkilesimli performans panolar:: Ayrintili inceleme olanaklariyla yetkinlik ilerlemesinin ger-

cek zamanh goriintiileri

3D performans modelleme: VR ortamlarinda performans verilerinin siiriikleyici gorsellesti-

rilmesi
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isbirlik¢i analiz: Egitimcilerin ve 6grencilerin ilerlemeyi birlikte gézden gecirmeleri icin
paylasilan panolar
Mobil uyumlu raporlama: Farkli cihazlarda ve platformlarda erisilebilir performans iggoriileri

Etkilesimli panolar, 68rencilerin performans verilerini kesfetmelerine, egilimleri belirlemeleri-

ne ve yetkinlik hedeflerine dogru ilerlemeyi izlemelerine olanak tanimalidir.
3.5.4. Dogrulama ve Etik

Degerlendirme dogrulamasi, VR/AR yeterlilik degerlendirmelerinin giivenilirligini, gecerliligi-
ni ve adilligini ortaya koyan titiz arastirma yaklasimlar1 gerektirir. Yapisal gecerlilik, yerlesik
degerlendirme yontemleriyle karsilastirma ve miimkiin oldugunda gercek afet miidahale per-
formansiyla korelasyon yoluyla olusturulmalidir (Casler ve ark., 2024). Giivenilirlik ¢alismalari,
cesitli 6grenci gruplari ve degerlendirme kosullari arasinda hem i¢ tutarhligi hem de test-tekrar
test giivenilirligini incelemelidir. Degerlendiriciler arasi giivenilirlik, 6zellikle insan degerlen-
dirmesi gerektiren bilesenler i¢in 6nemlidir (Lin ve ark., 2024).

e Adaletle ilgili hususlar, teknolojiye asinalik, kiiltiirel arka planlar ve 6grenme farklilikla-
riyla iligkili potansiyel 6nyargilari ele almalidir. Degerlendirme sistemleri, teknolojik en-
gelleri en aza indirecek ve yetkinlik degerlendirmesinin klinik becerilere odaklanmasini
saglayacak sekilde tasarlanmalidir (Magi ve ark., 2023).

o Seffaflik gereklilikleri, degerlendirme kriterleri, puanlama yontemleri ve yetkinlik
standartlar1 hakkinda acik iletisim talep eder. Degerlendirme sonuglarini sorgulayan veya
performanslarinin teknik sorunlardan etkilendigine inanan 6grenciler icin itiraz stirecleri
erisilebilir olmalidir (Chang ve ark., 2022).

e Sorumlu veri kullanimi protokolleri, 6grenen mahremiyetini korurken, degerlendirme bil-
gilerinin egitimsel iyilestirme ve yetkinlik dogrulamasi i¢in uygun sekilde kullanilmasini
saglamalidir. Veri yonetimi politikalari, yetkilendirilmis kullanimlar ile paylasim kisitla-
malarini belirtmeli ve gizlilik diizenlemelerine uyumu giivence altina almalidir (Casler ve
ark., 2024).

e Siirekli dogrulama siiregleri, degerlendirme performansini zaman i¢inde izleyerek puan-
lama algoritmalarindaki kaymalar veya gecerliligi etkileyebilecek 6grenen popiilasyonla-
rindaki degisiklikleri belirlemelidir. Diizenli dogrulama ¢alismalari, degerlendirme kalite-

sinin ve giincelliginin korunmasina yardimc1 olur (Lavoie ve ark., 2025).

Etik denetim mekanizmalari, degerlendirme verilerinin arastirma amagh kullanimi i¢in ku-
rumsal etik kurul onayini ve yetkinlik temelli degerlendirme sistemlerinden kaynaklana-
bilecek potansiyel olumsuz sonuglarin siirekli izlenmesini icermelidir (Mao ve ark. 2025).
VR/AR yetkinlik degerlendirmesinin daha yaygin hale gelmesiyle birlikte, afet hemsireligi yet-
kinliklerinin ve degerlendirme yontemlerinin kiiresel standartlastirilmasina yonelik ¢abalar,
mesleki hareketlilik ve bakim kalitesinin tutarliligi agisindan giderek daha énemli hale gelecek-
tir. VR/AR afet hemsireligi egitiminde kapsamli yetkinlik temelli degerlendirme sistemlerinin

entegrasyonu, hemsirelik egitiminin kalitesi ve mesleki hazirlik agisindan 6nemli bir ilerlemeyi



197

temsil etmektedir. Dogrulanmis degerlendirme yontemlerinin dikkatli bir sekilde uygulanmas;,
gelismis analiz sistemleri ve etik denetim mekanizmalar: sayesinde, bu teknolojiler hemsire-
lerin afet miidahalesinin karmasik zorluklarina gergekten hazirlanmasini saglarken en yiiksek
diizeyde mesleki sorumluluk ve hasta giivenligi standartlarini koruyabilir.

3.6. Gelecege Bakis: Hibrit Simiilasyon ve Olgeklenebilir Coziimler

Sanal ve artirilmis gerceklik teknolojileri olgunlastikca, afet hemsireligi egitiminin gelecegi
giderek hibrit simiilasyon modellerine ve dlceklenebilir, erisilebilir 6grenme ekosistemlerine
yonelmektedir. Bu ileriye doniik stratejiler, geleneksel manken temelli egitimin gli¢lii yonleri-
ni VR/AR'1n sundugu stiriikleyici ve veri acisindan zengin ortamlarla birlestirerek gercekeiligi,
pedagojik etkiyi ve kurumsal erisimi en iist diizeye ¢ikarmayi amag¢lamaktadir (Casler ve ark.,
2024; Magi ve ark., 2023).

3.6.1. Hibrit Simiilasyon Modelleri

VR/AR sistemlerinin fiziksel manken temelli simiilatorlerle entegrasyonu, yalnizca sanal veya
yalnizca fiziksel egitim yontemlerinin sinirliliklarini asan gii¢lii bir hibrit afet egitimi yaklasimi
sunmaktadir. Hemsirelik programlary, fiziksel simiilasyon laboratuvarlarinin 6tesine gegcmenin
yollarini diistinmek ve hibrit yaklasimlar kullanarak diger yenilikci ve suriikleyici 6grenme plat-
formlarini kesfetmeye baslamak zorunda kalmistir (Chang ve ark., 2022; Lavoie ve ark., 2025).

Baslica hibrit simiilasyon érnekleri sunlardir:

SimX sanal manken serileri: Egitimcilerin ve 6grencilerin ihtiyaclarina gore gercek zamanlh
olarak ozellestirilebilen, fiziksel mankenlerle sorunsuz entegrasyona olanak taniyan VR tabanl

hasta senaryolar1 koleksiyonu

Travma ve VR hybrid sistemler: Donanim ve yazilimi birlestirerek simiilasyon temelli egi-
tim ortamini optimize eden, 6grencilerin hayat kurtaran prosediir becerilerini gercekei gorsel

efektlerle edinmelerini saglayan hibrit bir VR simiilatori

Yapay zeka destekli mankenler: HAL S5301 gibi yapay zeka destekli mankenler, VR senar-
yolarin1 tamamlayan tepkisel fiziksel etkilesimler olusturarak saglik 6grencileri icin gercekei

simiilasyon ve egitim deneyimi sunar.

VR, genis olcekli senaryo gorsellestirmesi ve etkilesimli karar verme olanag1 saglarken, 6g-
renciler yiiksek dogrulukta mankenlerle de ¢alistiginda dokunsal geri bildirim ve prosediirel
gerceklik artmaktadir. Bu ¢cok modlu format, bilissel degerlendirmeden uygulamali becerilere
kadar hasta bakiminin tiim stirekliligini yeniden treterek kitlesel yaralanma durumlarina yo6-
nelik klinik hazirlhig gelistirmektedir (Lavoie ve ark., 2025). Fiziksel ve sanal modlar arasinda
senaryo koordinasyonu, bilissel karar noktalarindan manuel miidahalelere kesintisiz gecisleri

destekleyerek derin 68renmeyi ve beceri kalicihigini tesvik etmektedir (Chang ve ark., 2022).
3.6.2. Mobil, Bulut Tabanl ve Uzaktan Erisilebilir Platformlar

Olgeklenebilirlik ve erisilebilirlik, VR/AR egitimi gelistirme siirecinin bir sonraki asamasini
tanimlayacaktir. VR hastalar gibi platformlar, yapay zeka destekli VR, MR ve web tabanli hasta
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simiilasyonlarini kodlama gerektirmeden olusturmak i¢in esnek tasarim araglari ve 7/24 eri-
sim sunarak her zaman ve her yerde kullanilabilen stiriikleyici ¢6ztimler saglar (Casler ve ark,,

2024). Bulut tabanl platformlarin temel 6zellikleri sunlardir:

Merkezi icerik yonetimi: Bulut tabanl platformlar, karmasik yerel kurulumlara duyulan ihti-
yaci azaltirken senaryo giincellemelerinin, 6grenci verilerinin ve performans analizlerinin mer-

kezi olarak yonetilmesini saglar.

Coklu site uygulamasi: OMS gibi platformlar, saglik egitimi ve yetkinlik degerlendirmesini di-
namik sanal gerceklik simiilasyonlariyla birlestirerek birden fazla kurumda klinik yetkinligi ge-

listirmektedir.
Gercek zamanl is birligi: SimInsights, daginik ekiplerle birlikte klinisyenlerin gerc¢ekei saglik

tesisi kullanim senaryolarini uygulamalarina olanak taniyan yenilikgi insan faktorleri VR simii-

lasyonlar gelistirmektedir.

Uzaktan erisim islevi, konum, saat dilimi veya kurumsal bagliliktan bagimsiz olarak hemsire-
lerin simiilasyon igerigine katilmasina olanak taniyarak eszamansiz egitim ve degerlendirmeyi
kolaylastirir. Bu yaklasim, cografi olarak dagilmis saglik sistemlerinde siirekli egitim ve acil du-

rum hazirligi egitimi i¢in 6zellikle degerli oldugunu kanitlamistir (Casler ve ark., 2024).
Diisiik Maliyetli ve Mobil Erisilebilir AR/VR Sistemleri

Maliyet etkinligi ve erisilebilirlik, hemsirelik egitiminde VR/AR’1n yaygin olarak benimsenme-
sinin Oonitindeki kritik engeller olmaya devam etmektedir. Hafif bashklar veya akilli telefonla
uyumlu gortntileyiciler kullanan mobil uyumlu VR ¢ézlimleri, kisith kaynaklara sahip ya da
cografi olarak uzak bolgelerdeki egitimlere erisimi genisletebilir (Lin ve ark., 2024). Uygun ma-

liyetli uygulama stratejileri sunlardir:

Akill telefon tabanli VR: Akilli telefonlari temel VR egitim cihazlarina dontistiiren karton veya
plastik baslik adaptorleri

Bagimsiz VR basliklar:: Pahal bilgisayar donanimi gerektirmeden tam VR yetenekleri sunan

Meta Quest ve benzeri cihazlar

Web tabanli AR: Yalnizca kamera donaniml tablet veya akilli telefon gerektiren, tarayici tize-

rinden ¢alisan artirilmis gerceklik uygulamalari

Maliyet-fayda analizi: Sanal gerceklik teknolojisinin yiiksek baslangi¢ maliyetleri nedeniyle
benimsenmesinin gecikebilecegi, ancak maliyet analizlerinin VR egitim araglari i¢in olumlu ya-

tirim getirileri gosterdigi ortaya konmustur.
3.6.3. Kurumsal Lisans ve Ol¢eklenebilirlik Modelleri

VR/AR egitim programlarinin yaygin bir sekilde benimsenmesi i¢in, kurumsal ihtiyac¢lara uy-
gun esnek lisanslama modellerini desteklemesi gerekir. Abonelik tabanli, 6grenci basina veya
kurumsal diizeyde lisanslama yapilari, hemsirelik okullari, hastaneler ve ulusal acil durum ha-
zirhik programlari arasinda uygun maliyetli 6l¢ceklendirmeyi miimkiin kilabilir. Ozellestirilebilir
modiiller, kurumlarin egitim iceriklerini yerel protokoller, kiiltiirel degerlendirmeler ve

yasal cercevelerle uyumlu hale getirmesine olanak tanimalidir. Ayrica, merkezi analitik
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panolari, biiylik kuruluslar icin ¢cok merkezli performans kiyaslamasi ve uyumluluk takibini
destekleyebilir (Magi ve ark., 2023).

3.6.4. Bireysellestirme ve Katilimda Ortaya Cikan Yenilikler
A. Yapay Zeka Destekli Uyarlanabilir Simiillasyon Senaryolari

Gelismis yapay zeka entegrasyonu, bireysel 6grenen ihtiyaclarina ve performans ortintiilerine
yanit veren Kisisellestirilmis 6grenme yollar1 olusturarak VR/AR afet egitimini doniistiirmeye
hazirlanmaktadir. Yapay zeka algoritmalari, 6grenen performans verilerini analiz ederek senar-
yo karmasikligini dinamik bicimde ayarlayabilir, odaklanmis beceri modiilleri 6nerebilir ve an-
lik geri bildirim saglayabilir. Bu akilli sistemler, 6grenme verimliligini artirarak bireysel yetkin-

lik bosluklarini hedefler (Casler ve ark., 2024). Yapay zeka destekli egitim 6zellikleri sunlardir:

Uyarlanabilir zorluk él¢eklendirme: Ogrenenin performans ve giiven diizeyine gore senaryo

karmasikligini otomatik olarak ayarlayan uygulamalar

Ongériiye dayali analitik: Diisiik performans riski tasiyan dgrencileri belirleyerek hedefe yo-
nelik miidahaleler saglayan sistemler

Dogal dil isleme: Gercekci diyaloglar kurabilen ve farkli iletisim yaklasimlarina yanit verebilen

yapay zeka destekli sanal hastalar

Performans oriintiisii tanima: Yaygin hatalari belirleyip kisisellestirilmis telafi stratejileri su-

nan algoritmalar

Oyunlastirma unsurlari—basar1 rozetleri, ilerleme seviyeleri ve etkilesimli liderlik tablolar1
gibi—ozellikle tekrarlayan beceri egitimlerinde veya uzun donemli yetkinlik gelistirme stirec-
lerinde 68renen motivasyonunu artirabilir. Kanitlar, oyunlastirilmis ortamlarin 6zellikle hem-
sirelik programlarindaki dijital yerli 6grenciler arasinda katilimi ve devamlilig1 gliclendirdigini

gostermektedir (Lavoie ve ark., 2025).
B. Acik Kaynakl ve Paylasimli Simiilasyon Kiitiiphaneleri

Acik kaynakl simiilasyon platformlarinin ve paylasimli igerik kiitiiphanelerinin gelistirilmesi,
ylksek kaliteli afet hemsireligi egitimine erisimi demokratiklestirmek i¢in 6nemli bir firsat sun-
maktadir. Is birligine dayah gelistirme modelleri, akran degerlendirmesi ve siirekli iyilestirme
yoluyla icerik kalitesini artirirken maliyetleri azaltabilir (Lin ve ark., 2024). Is birligine dayali

gelistirme modelleri sunlardir:

Acik kaynakl platformlar: Kurumlarin 6zellestirip gelistirebilecegi, topluluk tarafindan olus-
turulmus VR/AR altyapilari

Paylasimli senaryo Kiitiiphaneleri: Kurumlar arasinda uyarlamaya acik, dogrulanmis afet se-
naryolarinin merkezi havuzlar

AKkran degerlendirme aglar:: icerik gelistirme ve kalite giivencesi icin is birligi yapan egitim-
ciler topluluklar

Kiiresel bilgi paylasimu: Kiilttirel olarak uyarlanmis senaryolarin ve en iyi uygulamalarin pay-

lasildig1 uluslararasi ortakliklar



200

Bir diger umut verici yonelim, pandemi, terér olaylari veya dogal afetler gibi genis 6l¢ekli afet si-
miilasyonlarinin VR ortaminda uygulanmasidir. Bu simtilasyonlar yalnizca bireysel yetkinlikleri
degil, ayn1 zamanda ekip koordinasyonunu, kaynak énceliklendirmesini ve sistem diizeyindeki
stres altinda etik karar verme becerilerini de sinar. Bu ytliksek dogrulukta sanal uygulamalar,
gelecekte maliyetli tam 6l¢ekli fiziksel tatbikatlar1 tamamlayabilir hatta yerini alabilir.

C. Kiiresel Saghk Egitiminde Egitlik ve Erisim

Kiiresel saghk egitiminde esitligi saglamak, farkh teknolojik, kiltiirel ve ekonomik baglamla-
r1 dikkate alan VR/AR sistemlerinin bilingli bir sekilde tasarlanmasini gerektirir. Diinya Saglik
Orgiitii'ne gore, gezegenimizin 40 milyondan fazla yeni doktor, hemsire, 6n saflarda gérev ya-
pan saglik calisani ve diger saglik profesyoneline ihtiya¢ duyacagi ongorilmektedir; bu durum,
olceklenebilir egitim ¢oziimlerine duyulan acil gereksinimi vurgulamaktadir (WHO, 2010).

Kiiresel erisim stratejileri sunlardir:

Diisiik bant ¢oziimleri: Sinirli internet baglantisi ve eski donanimlar i¢in optimize edilmis VR/
AR uygulamalan

Kiiltiirel uyarlama: Cesitli topluluklari, kiiltiirel uygulamalar: ve saglik sistemlerini yansitan
simtlasyon senaryolari

Dil yerellestirme: Kiiresel kullanima uygun, ¢ok dilli destek ve kiiltiirel agidan uygun igerik
Ortaklik modelleri: Gelismis ve gelismekte olan iilkeler arasinda teknoloji transferi ve kapasi-

te gelistirme odakl is birlikleri

Siirdiiriilebilir uygulama: Siirekli teknik destek gerektirmeden uzun vadeli stirdiiriilebilirlik

icin tasarlanan egitim programlari

Bolgesel Uygulama Ornekleri

Bolgesel uygulama 6rnekleri sunlardir (Magi ve ark., 2023):

Kirsal saghk egitimi: Afet hazirlik egitimini uzak bolgelere ulastiran mobil VR {initeleri
Uluslararasi kalkinma: Kaynaklari sinirli saglik sistemlerine VR egitim sistemleri saglayan or-

takliklar

Miilteci kamp1 uygulamalari: insani yardim ortamlarinda saghk calisanlarini egitmek icin ta-

sinabilir simtilasyon sistemleri

Afet riski yiiksek boélgeler: Kasirga, deprem veya tsunami gibi belirli afet risklerinin ytiksek
oldugu boélgeler icin 6zellestirilmis egitim programlari

Merkezi analiz panelleri bliyiik 6l¢ekli kuruluslar icin ¢oklu site performans karsilastirmasi ve
uyum takibini destekleyebilir. Bu sistemler, en iyi uygulamalarin belirlenmesini, yetkinlik ge-
reksinimlerinin standartlastirilmasini ve farkli ortamlardaki egitim programlarina kanita daya-

I1 iyilestirmeler yapilmasini miimkiin kilar.
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Boliim 4: Senaryo Yazimi ve AR/VR Gelistirme Rehberi ve AR/VR
Senaryo Ornegi

4.1. Senaryo Yazimi ve AR/VR Gelistirme Rehberi

Frantisek Dolak, Andrea Hudackova, Ivana Chloubova, Valérie Tothova

Otniel Didraga, Gabriela Mariutac

4.1.1. Sanal Gerg¢eklik Teknolojisine Giris

Sanal gergeklik (VR), kullanicilarin bilgisayar grafikleri araciligiyla olusturulan simiile edilmis
ortamlarda derinlemesine bir deneyim yasamalarina olanak taniyan bir teknolojidir. Bu tek-
nolojinin temel amaci, bireyde tamamen farkli ve ‘sanal’ olarak tanimlanan bir mekanda bulu-
nuyormus hissi olusturmaktir. Sanal gerceklik; oyun sektort, egitim, tip, mimarlik ve mesleki
egitim gibi ¢esitli alanlarda yaygin olarak kullanilmaktadir (Jerald, 2015).

4.1.2.Sanal Gergekligin Temel Ozellikleri

Etkilesim (Interactivity): Kullanicilar, VR bagliklar1 ve denetleyiciler gibi aygitlar araciligiyla

nesneleri manipule edebilir ve sanal ortam tlizerinde dogrudan etkide bulunabilirler.

Siiriikleyici deneyim (Immersive experience): VR, kullaniciy1 gorsel, isitsel ve dokunsal ola-
rak butiintiyle icine ¢eken gercekei algilar sunar.

Simiilasyon (Simulation): Bu teknoloji, gercek diinyada tehlikeli ya da erisilemez olabilecek

durumlarin giivenli bigimde simiile edilmesini miimktin kilar.

Duyusal uyarim (Sensory stimulation): Gorsel deneyimin yani sira, VR genellikle isitsel ve
dokunsal geri bildirim de icererek gerceklik hissini ve katilim diizeyini artirir (Burdea & Coiffet,
2003; Slater & Sanchez-Vives, 2016).

4.1.3.Egitim ve Simiilasyon Alaninda VR’1n Onemi

Sanal gerceklik, 68renme icin giivenli ve kontrollii bir ortam sunar; bu da tip gibi hassasiyet
ve kritik karar verme gerektiren alanlarda son derece énemlidir. Ogrenciler, gercek diinyada
risk almadan becerilerini uygulayabilirler, bu da daha 6zgtivenli bir 6grenmeyi miimkin kilar
(Makransky & Lilleholt, 2018). Bir diger avantaj ise egitim senaryolarinin tekrar edilebilmesi-
dir. Geleneksel yontemler genellikle yalnizca bir kez pratik yapma imkani sunarken, VR 6gren-
cilerin simitilasyonlar1 defalarca tekrar etmelerine olanak tanir ve bu da konunun tam olarak
ogrenilmesini saglar. Etkilesimli deneyimlerle saglanan aktif katilim, motivasyonu ve bilgi kali-
ciigini artirir (Radianti ve ark., 2020). VR ayni1 zamanda deneyimsel 6grenme yoluyla kalicilig
artirir. Ogrenciler bilgiyi sadece okuyup izlemek yerine ‘dokunarak’ ya da deneyimleyerek
ogrendiklerinde daha iyi hatirlarlar. 3D senaryolarin gorsellestirilmesi, karmasik kavramlarin

anlasilmasina ve uygulamada kullanilmasina yardimci olur (Dede, 2009).
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VR'in temel faydalarindan biri de aninda geri bildirim saglamasidir. Ornegin, tibbi prosediirleri
uygularken sistem 6grencinin performansini aninda analiz edip 6nerilerde bulunabilir. Bu anin-
da geri bildirim 68renme siirecini hizlandirir ve beceri gelisimini destekler (Johnsen ve ark,,
2016). Son olarak, VR cesitli 6grenme stillerini—gorsel, isitsel ve kinestetik—destekler; bu da
onu genis bir 6grenci yelpazesi i¢in uygun hale getirir ve kapsayici egitimi giiclendirir (Merc-
hant ve ark., 2014).

4.1.4.VR Senaryosu

Bir VR senaryosu, sanal ortamda deneyimin nasil yapilandirilacagi ve ytrtutilecegini ayrintili
bicimde tanimlayan bir plandir. Sanal gerceklik senaryosu, herhangi bir VR projesinin basari-
s1 acisindan kritik oneme sahiptir; zira bu yapi, deneyimin nasil kurgulanacagini ve kullanici-
ya hangi etkilesimlerin sunulacagini belirler. lyi yapilandirilmis bir senaryo, yalmzca kullanic
etkilesimini artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda 6grenme verimliligini gelistirir ve tekrar kullanim
istegini tegvik eder; bu da 6zellikle egitim, mesleki beceri egitimi ve eglence uygulamalarinda
buiytik deger tasir. Basarili bir VR deneyiminin temelinde, sanal diinyada kullanici etkilesiminin

tiim boyutlarini dikkate alan, 6zenle tasarlanmis bir senaryo yer alir.
VR Senaryosunun Yapisi

¢ Baslangic bilgilendirmesi ve talimatlar: Etkili bir VR etkilesimi icin, katilimcilara a¢ik ve
net hedefler ile yonergeler sunulmasi biiyiik 6nem tasir (Dede, 2025).

o Etkilesimli karar anlari: Senaryoya karar verme noktalarinin entegre edilmesi, kullanicila-
rin simiilasyonun gidisatini etkilemelerine olanak tanir (Murray, 2021).

e Gergekci gorsel ve isitsel 6geler: Otantik gorsel ve isitsel unsurlarin kullanimi, sanal or-
tamda “orada olma” hissini artirir (McMahan, 2024).

¢ Kullanici performansinin degerlendirilmesi: Geri bildirim sistemleri, kullanicilarin kendi

gelisimlerini izlemelerine ve degerlendirmelerine imkan tanir (Bautista & Lin, 2023).
VR Senaryosu Yaziminin Temel Unsurlari

o Siirtikleyici anlat1 ve etkilesim: Anlatinin kullanici etkilesimiyle bittinlestirilmesi, kullani-
c1 katilmini 6nemli 6l¢tide artirir (Ryan, 2021).

¢ Dallanarak ilerleyen hikaye yapisi: Kullanicilara birden fazla anlati yolunu segme imkani
sunar ve deneyimi kisisellestirir (Murray, 2021).

e Uc¢ boyutlu mekan kullanimi ve hareketle etkilesim: Simiilasyonun gerceklik diizeyini
artirarak deneyimin otantisitesini giiclendirir (Choi & Baek, 2022).

e Zorluk diizeyinin kullaniciya gore uyarlanmasi: Kullanicinin yeteneklerine gére dinamik
olarak ayarlanan zorluk seviyesi, 6grenme siirecinin bireysellestirilmesini saglar (Bautis-

ta & Lin, 2023).
Uygulamali1 Senaryo Gelistirme

e Simiilasyon konusunun secilmesi: Uygunluk ve gercekgilik cok 6nemlidir (Nguyen, 2020).

¢ Hikaye panosunun tasarlanmasi: Senaryoyu diizenlemeye ve uygulamaya yardimci olur
(Cummings, 2020).

¢ Ana karar noktalarinin belirlenmesi: Simiilasyon etkilesimi i¢in gereklidir (Murray, 2021).

e Senaryonun test edilmesi ve yineleme yapilmasi: Kaliteyi ve etkililigi saglar (Bautista &
Lin, 2023).
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VR Teknolojileri ve Araglari

e Donanim ve yazilim: Dogru cihazlarin ve gelistirme araglarinin se¢ilmesi (Vince, 2023).

¢ 3D modellerin ice aktarilmasi: Gergek¢i modeller giivenilirligi artirir (Cummings, 2020).

e Etkilesimlerin programlanmasi: C# veya Blueprints araciligiyla uygulanir (Cummings,
2020).

VR Gelistirme Siirecine Yonelik Temel i¢goriiler

Kullanict Merkezli Senaryo Tasarimi

Senaryolar, bilissel yiik kurami ve durumsal 6grenme ilkeleri temel alinarak tasarlanmaly;
boylece 6grenenlerin klinik icerikle anlamli etkilesim kurmalari saglanmalidir (Makransky &
Lilleholt, 2018). Ogrenen profillerinin anlasilmasi, senaryo karmasikliginin egitim diizeyi ile
uyumlu olmasini miimkiin kilar (Radianti ve ark., 2020).

Teknik Uyumluluk ve Olceklenebilirlik

Gelistirme stireci, ¢coklu cihazlarda ¢alisabilirligi destekleyen ve gelecekte genisletilebilirlik sag-
layan platformlara 6ncelik vermelidir. Modiiler tasarim yaklasimlari, teknolojik gereksinimler
degistikce esnekligin korunmasini saglar (Smith & Duggan, 2020).

Gergekci Tibbi Protokollerin Entegrasyonu

Tum etkilesimler, giincel kanita dayal kilavuzlarla uyumlu olmalidir. Klinik uzmanlarin senaryo
yazim siirecine dahil edilmesi, dogrulugu ve giivenilirligi artirir; bu da tibbi VR uygulamalarin-
da temel bir bilesendir (Nguyen, 2020).

Etkili Geri Bildirim Mekanizmalarti

Geri bildirimler aninda ve baglamsal olmali; hem performansa dayali ipuclarini hem de egitsel
degerlendirmeleri icermelidir (Johnsen ve ark., 2016; Bautista & Lin, 2023). Yansitma stirecleri,
bilgilerin derinlemesine pekismesini ve klinik muhakemenin gelismesini destekler.
Dallanarak ilerleyen Anlat1 Yapisi

Dallanan senaryolar, kullanicilarin verdikleri kararlarin sonuglariyla yiizlesmelerine olanak ta-
niyarak gercekcilik ve 6z-yonelim duygusunu artirir (Murray, 2021). Bu teknik, VR ortamlarin-
da problem ¢6zme becerilerini ve katilimi artirmada etkili bulunmustur (Ryan, 2021).
Gergekgilik ve Duyusal Siirtikleyicilik

Yiiksek diizeyde gorsel dogruluk, mekansal ses ve dokunsal geri bildirim; hem gergekgilik hem
de bilgi kalicilig1 tizerinde olumlu etki yaratir (Slater & Sanchez-Vives, 2016; McMahan, 2024).
Kanama veya sok gibi gercekgi fizyolojik tepkiler, zaman baskisi ve stres kosullarini simiile
etmek icin kullanilmalidir.

Siirekli Test ve lyilestirme

Senaryolarin kullanilabilirligi, teknik istikrar1 ve egitsel degeri; son kullanicilarla yapilan yine-

lemeli testler araciligiyla degerlendirilmelidir (Freina & Ott, 2015). Bu geri bildirim dongiileri,

teknik ve pedagojik tasarimin stirekli iyilestirilmesini saglar (Radianti ve ark., 2020).
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VR Kullanicisinin Baslatilmasi ve Yonlendirilmesi

Sanal gerceklikte olumlu ve etkili bir 6grenme deneyimi saglamak amaciyla, her VR senaryosu
kisa bir “uyumlandirma ve yonlendirme modiili” ile baslamalidir. Bu baslangi¢ asamasi, kulla-
nicty1 VR ortamina, etkilesim mekaniklerine ve senaryo beklentilerine tanitarak; kaygiy: azalt-
mak, bilissel yiikii en aza indirmek ve erken donemde dikkat kaybini1 6nlemek ac¢isindan kritik
bir rol oynar.

Uyumlandirma Siirecinin Amaci

Sanal ortamlar, 6zellikle ilk kez deneyimleyen kullanicilar i¢in kafa karistirici veya bunaltici ola-

bilir. Uyumlandirma modiili, asagidaki konularda giivenli bir 6grenme alani saglar:
¢ Kontrollerle tanisma (6rnegin: nesne alma, birakma, etrafa bakinma gibi temel hareketler)
¢ Etkilesim ipuglarinin anlasilmasi (6rnegin: ara¢ simgeleri, el yonlendirmeleri, bakisla se¢cim)
e Geri bildirim sistemleriyle tanisma (6rnegin: titresim, renk degisimi, sesli uyarilar)

Bu stireg, baslangictaki kafa karisikligini azaltarak, kullanicinin 6grenme gorevlerine odaklana-

bilmesi i¢in bilissel kaynaklarini serbest birakir (Makransky & Lilleholt, 2018).

Onerilen Bilesenler

lyi yapilandirilmis bir uyumlandirma deneyimi asagidaki 6geleri icermelidir (Dennison & D’Z-
mura, 2020):

1. Basit etkilesim egitimi: Kullanicilar, baski altinda hissetmeden nesne alma, birakma ya da
etkinlestirme gibi temel hareketleri bir egitim odas1 ya da sanal laboratuvar ortaminda
uygulamali olarak 6grenir.

2. Hareket yonelimi: Kullanicilara platforma uygun sekilde hareket sistemleri tanitilir
(ornegin: 1s1nlama, joystick ile gezinme, bakisla yiirtiime).
3. Arayiiz 6geleri tanitimi: Basiistli gosterge paneli, ikonlar, sayaglar veya saglik gostergeleri

gibi arayiiz bilesenleri aciklanir. Onemli simgelere dikkat cekilir (6rnegin: kanama duru-
mu, gorev hatirlaticilar).

4. Uygulama gorevi (istege bagl): Kullanicinin sonug¢suz bir ortamda temel becerileri pekis-
tirebilecegi kiiciik bir gorev sunulur (6rnegin: eldiven almak ve takmak, sanal bir karak-
terle konusmak).

5. Atlanabilir segenek: Deneyimli kullanicilar icin uyumlandirma asamasi atlanabilir olmali,
ancak ana meniiden tekrar erisilebilir halde tutulmaldir.

6. Konfor ve erisilebilirlik ayarlari: Kullanicilara metin boyutu, altyazilar, hareket hassasiyeti
(simiilator rahatsizligin1 6nlemek amaciyla) ve ses diizeyi gibi kisisellestirme secenekleri

sunulmalidir.
Faydalari
Arastirmalar, uyumlandirma modiillerinin su katkilarda bulundugunu géstermektedir:
o Simiilator rahatsizlig1 ve yon kaybini azaltir (Dennison & D’Zmura, 2020).
o Kullanic glivenini ve deneyime olan katilimi artirir (Slater & Sanchez-Vives, 2016).

« Ozellikle yeni baslayanlar icin gérev performansini artirir (Makransky & Lilleholt, 2018).
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Senaryo Akisina Entegrasyonu

Uyumlandirma modiilt, kullanici deneyiminde zorunlu bir ilk adim olmali; ancak ana senaryo
akisindan bagimsiz bir bigimde yapilandirilmalidir. Bu alan, sanal bir rehber; sesli anlatim ya da
kullanic1 araytizli yonlendirmeleri ile desteklenen bir “egitim odas1” ya da “brifing alam1” gibi
kurgulanmalidir.

VR Simiilasyonlarinin Test Edilmesi

e Kullanic testi ve geri bildirim: Simiilasyonun iyilestirilmesine yardimci olur (Bautista &
Lin, 2023)

e Hareket hastaligini en aza indirme: Hareketin optimize edilmesi rahatsizlig1 azaltir (Den-
nison & D’Zmura, 2020)

e Kullanici deneyimini iyilestirme: Sezgisel kontroller memnuniyeti artirir (Vince, 2023)

e Senaryonun ayarlanmasi: Hata analizi yinelemeyi yonlendirir (Bautista & Lin, 2023)2023).

Coklu Platformlar I¢in Tasarim Onerileri

VR alaninda platformlar arasi gelistirme, VR simiilasyonlarinin hem kapsayici hem de erisilebi-
lir olmasini saglamak ve ayni zamanda c¢esitli egitimsel ve kurumsal baglamlarda 6lgeklenebi-
lirligi temin etmek agisindan son derece 6nemlidir. Bu boliim, platformlar aras1 VR tasarimi igin
en iyi uygulamalara yonelik kapsamli bir rehber sunmaktadir (Slater & Sanchez-Vives, 2016;
Makransky & Lilleholt, 2018; Merchant ve ark., 2014; Vince, 2023).

Platformdan Bagimsiz Gelistirme Cergeveleri
Erisilebilirligi artirmak ve yeniden gelistirme ihtiyacini azaltmak amaciyla:

e Oculus, HTC Vive, Windows Mixed Reality ve WebXR gibi ¢oklu platformlari desteklemek
icin Unity XR Interaction Toolkit veya Unreal Engine ile birlikte OpenXR kullanilmalidir.

¢ Belirli bir platforma yonelik gelistirme hedeflenmedigi siirece, 6zel yazilim gelistirme kit-

leri (SDK) kullanimindan kaginilmalhdir.

e WebXR altyapisindan yararlanilarak, yiiksek donanim gereksinimi olmadan tarayici ta-

banli erisim saglanabilir.
Diisiik Donanimh Cihazlar I¢gin Performans Optimizasyonu
Farkli cihazlar arasinda tutarl performans sunmak esastir:

e Mobil baslhiklarda akici gorsellestirme saglamak icin dustk ¢ozuntrlukli doku ve diisiik

poligon sayis1 kullanilmalidir.

e Hesaplama ytikiini azaltmak amaciyla gorsel engelleme, 6nceden hesaplanmis 1siklandir-

ma ve detay seviyesi teknikleri uygulanmalhdir.
e Gergek zamanl rijit cisim dinamigi ve kumas/sag¢ fizigi gibi hesaplama yogun fizik simii-
lasyonlar1 miimkiin oldugunca sadelestirilmelidir.
Girdi ve Etkilesim Esnekligi
VR kullanicilar ¢esitli giris yontemleriyle etkilesime gecebilir:
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e Bakisla sec¢im, el takibi, kontrol cihazi girisi ve sesli komutlar gibi farkli etkilesim bicimleri
desteklenmelidir.

e Takip dogrulugundaki degiskenlikleri dikkate alarak, etkilesim bélgeleri genis tiklanabilir

alanlarla tasarlanmalidir.

e Tum etkilesimli 68eler, birden fazla giris yontemiyle erisilebilir olacak sekilde yapilandi-

rilmalidir.
Modiiler ve Olceklenebilir Mimari
Uyarlanabilirlik ve stirdiiriilebilirlik desteklenmelidir:
e VR senaryosu, modiiler bilesenlere (6rnegin: ortam yiikleyici, etkilesim yoneticisi, kulla-
nici arayiiz katmani) ayrilmalidir.

e Gevsek baglh betikler ve esnek sahne yonetim sistemleri ile giincelleme ve 6l¢ceklenebilir-

lik kolaylastirilmalidir.
Oturum Tasarimi ve Bilissel Yiik Yonetimi
VR oturumlari, kullanici refahi ve dikkat stiresi gozetilerek planlanmalidir:

e Modiiller, 3-7 dakikalik boliimler halinde yapilandirilmaly; her birinin agik¢a tanimlanmis
ogrenme hedefleri bulunmalidir. Bilissel yiik kurami dogrultusunda, eszamanli uyaranlar
(ses, metin, hareket) sinirlanmalidir.

e Uzun siireli senaryolarda, istege bagh ara verme imkanlari ve ilerleme kontrol noktalari
sunulmahdir.

Kapsayici ve Erisilebilir Tasarim
VR igerikleri, farkl 6zelliklere sahip kullanicilar i¢in erisilebilir olmalidir:

e Metin boyutu, ses dilizeyi, altyazi agma/kapama ve renk kontrast temalar gibi 6zellestir-
me segenekleri sunulmahdir.

e Simiilator rahatsizligini azaltmaya yonelik yumusak hareket yerine 1sinlama ile yer degis-
tirme, kenar karartma efektleri ve sabit ufuk c¢izgisi kullanimi gibi stratejiler uygulanma-
hidir.

e Gorme engelli kullanicilar igin sesli ipuglari ve anlatim destegi entegre edilmelidir.

4.1.5. VR Tabanl Egitimin Yararlari ve Zorluklari

e Gercekcive giivenli 68renme ortami: VR, gercek yasam senaryolarinin giivenli bir ortamda

simiile edilmesini saglar. Bu 6zellik, 6zellikle tip, havacilik ve endiistriyel uygulamalar gibi

yuksek risk iceren alanlarda biiyiik 6nem tasir. VR, 68rencilerin ve calisanlarin normalde

tehlikeli veya erisimi gii¢ olan durumlari deneyimlemelerine olanak tanir (Jerald, 2015)

 Bilgi kalicilig1 ve uygulamali becerilerin gelistirilmesi: Arastirma, VR tabanl egitimin etki-
lesimli kullanic1 katilimi yoluyla bilgi kaliciligini artirdigini ve pratik becerilerin gelisimini
destekledigini gostermektedir (Smith & Duggan, 2020). Kullanicilar, bilgiyi pasif bicimde
almak yerine simiilasyonlara aktif olarak katilir ve bu durum 6grenme verimliligini an-

lamli bicimde ytkseltir.
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Teknolojik engeller ve maliyet: VR uygulamalarinda karsilasilan baslica zorluklardan biri,
gerekli donanim ve yazilimlarin yiiksek maliyetidir. Bununla birlikte, kullanim siirecinde
yasanabilecek uyumluluk problemleri ve teknik aksakliklar da dikkate alinmalidir (Radi-
anti ve ark., 2020).

Egitici egitimi gerekliligi: VR teknolojisinin etkili bir sekilde uygulanabilmesi icin, bu tek-
nolojiyi kullanacak egiticilerin de 6zel bir egitim slirecinden ge¢cmesi gerekmektedir. Ye-
terli hazirlik yapilmadan kullanilan VR uygulamalari, potansiyel faydayi azaltabilecegi gibi

kullanic1 motivasyonunu da olumsuz yonde etkileyebilir (Freina & Ott, 2015).

4.1.6. VR Gelistirme is AKis1

Etkili, pedagojik olarak saglam ve teknik acidan nitelikli sanal gerceklik deneyimlerinin gelis-

tirilmesinde titizlikle yapilandirilmis bir is akisi biiytik 6nem tasimaktadir. Asagida, sanal ger-

ceklik gelistirme surecine iliskin ayrintili bir yol haritasi ve her bir asamaya 6zgui uygulanabilir

adimlar sunulmaktadir:

Asama 1: Pedagojik Hedeflerin Belirlenmesi

Ogrenme c¢iktilari, miifredat veya egitim gereksinimleri temelinde ag¢ik bigcimde
tantmlanmalidir

Hem teknik beceriler (6rnegin: KPR teknikleri) hem de kisilerarasi beceriler (6rnegin:
stresli durumlarda karar verme) net sekilde belirtilmelidir.

Tanimlanan hedeflerin Bloom Taksonomisi gibi kabul géormiis egitim ¢erceveleriyle uyum-
lu olmasi saglanmalidir (Makransky & Lilleholt, 2018).

Asama 2: Senaryo Yazimi

Dogrusal veya dallanarak ilerleyen anlati yapilari arasinda se¢im yapilmalhdir.
Gergekei diyaloglar, etkilesim yonlendirmeleri ve kullanici kararlarina bagh sonuglar se-
naryoya entegre edilmelidir.

Duygusal ve baglamsal dgeler, striikleyicilik diizeyini artirmak amaciyla kullanilmahdir
(Murray, 2021).

Asama 3: Ortam ve Karakter Tasarimi

Senaryoya uygun olarak hastane, sehir caddesi gibi ayrintili ti¢ boyutlu ortamlar olustu-

rulmahdir.
Gergek diinya referanslari ve mimari planlardan yararlanilarak gercekgilik artirilmalidir.

Duygusal tepki verebilen, animasyon iskeletleri ile donatilmis ¢esitli sanal karakterler ge-
listirilmelidir (Jerald, 2015).

Asama 4: Etkilesim Tasarimi ve Uygulama

Kullanicilarin senaryoyla nasil etkilesime gececegi netlestirilmelidir (6rnegin: nesne ma-
nipiilasyonu, meni gezinimi, diyalog sistemleri).

Farkli cihazlar arasinda etkilesimi genellestirmek icin giris esleme sistemleri kullanilma-
lidir.
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e Kullanic eylemlerine yonelik anlik sistem geri bildirimleri (gorsel, isitsel, dokunsal) se-
naryoya entegre edilmelidir (Choi & Baek, 2022).
Asama 5: Geri Bildirim ve Degerlendirme Mekanizmalari
e Bicimlendirici ve tamamlayici geri bildirim sistemleri bir arada kullanilmalidir:
o Gergek zamanli uyarilar: “Uygulanan baski yetersiz. Liitfen tekrar deneyiniz.”
o Senaryo sonrasi degerlendirmeler: performans ¢izelgeleri ve zaman ¢izelgeleri

e Kullanici davranislarina gore uyarlanabilen geri bildirim sistemleri dikkate alinmahdir
(Johnsen ve ark., 2016).

Asama 6: Kurum ic¢i Kalite Giivence Testleri
Yinelemeli test dongtleri uygulanmalidir:
o Alfa testleri: temel mekanikler ve etkilesimlerin islevselligi degerlendirilir.

o Beta testleri: anlatinin buitiinligl, performans olgiitleri ve hata tespiti agisindan deger-

lendirilir.

e Hata kayitlari, ekran kayitlari ve simiilasyon i¢i analiz araglari kullanilarak degerlendirme
yapilmahdir.

Asama 7: Kullanic1 Testi ve Degerlendirme

e Hedef kullanic1 kitlesini temsil eden katilimcilar (6rnegin: hemsirelik 6grencileri) siirece
dahil edilmelidir.

e Hem nitel hem nicel veri toplanmalidir: Kullanilabilirlik 6l¢ttleri (etkilesim kolaylig, ge-
zinme verimliligi), egitsel etkililik (bilgi kaliciligl, beceri gelistirme), katilim diizeyleri
(duygusal daldirma, algilanan gergekgilik) (Freina & Ott, 2015).

Asama 8: Yayginlastirma ve Siirekli Iyilestirme
e Simiilasyon, belirlenen egitim ortaminda uygulamaya alinmalidir.

¢ VR deneyiminin uygulanmasi ve sonuclarinin yorumlanmasi konusunda egitmenlere egi-
tim verilmelidir.

e Kullanim analizleri izlenmeli, stirekli geri bildirim toplanmali ve gerekli gortldiigiinde iyi-
lestirmeler gerceklestirilmelidir (Radianti ve ark., 2020).

Sonug ve Oneriler

e VR, 6grenme ve mesleki egitim icin gliclii bir aractir: VR, gercekei senaryolari simiile etme
yetenegi sayesinde, derinlemesine kavrayisi ve etkili beceri edinimini destekleyen devrim
niteliginde bir egitim teknolojisidir (Radianti ve ark., 2020).

e Senaryo kalitesi ve gercekei etkilesimler kritik 6nemdedir: Basarili bir VR egitiminin anah-
tari, senaryolarin kalitesinde ve etkilesim diizeyinin gercekgiliginde yatmaktadir. Gergekgi
yazilmis senaryolar, kullanicilarin ortama tam anlamiyla dalmalarini saglar ve bu da 6g-
renme etkisini artirir (Smith & Duggan, 2020).

e Test ve geri bildirim siirecleri vazgecilmezdir: VR programlarinin diizenli olarak test edil-

mesi ve kullanici geri bildirimlerinin toplanmasi, icerik ve uygulama yéntemlerinin ge-
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listirilmesine olanak tanir. Siire¢ izleme, egitimin bireysel gereksinimlere uyarlanmasini
kolaylastirir (Freina & Ott, 2015).

Gelecek: Yapay zeka ve dokunsal teknolojiler: VR'nin gelecegi, yapay zeka ve dokunsal
geribildirim teknolojileriyle entegrasyonundadir. Bu entegrasyon, igeriklerin kisiselles-
tirilmesini ve fiziksel geribildirimlerin saglanmasini miimkiin kilarak sanal deneyim ile
gerceklik arasindaki sinir1 daha da daraltacaktir (Jerald, 2015).

4.1.7.Bir VR Senaryosu Olusturma Algoritmasi

Egitim amacli bir VR senaryosu tasarlama siirecine genel bakis (Sekil 4.1-1.):

1.

Egitsel hedeflerin tanimlanmas1 (6rn. uygun kanama kontrol teknikleri): A¢ik ve dlciile-
bilir hedeflerin belirlenmesi, VR deneyiminin 6grenme ¢iktilar1 ve beceri gelistirme ile

uyumlu olmasini saglar (Radianti ve ark., 2020).

. Hedef kitlenin belirlenmesi (saglik personeli, halk, 6grenciler): Kullanici profilinin netles-

tirilmesi, icerik zorluk diizeyinin ve 6gretim yontemlerinin Kisisellestirilmesine olanak
tanir (Freina & Ott, 2015).

. Gergekgi bir ortamin tasarimi (6rn. sokak, ev, hastane): Tanidik ve otantik bir ¢evre, hem

stiriikleyiciligi artirir hem de baglamsal 6grenmeyi destekler (Jerald, 2015).

. VR platformunun se¢ilmesi: Donanim ve yazilim tercihi yapilirken erisilebilirlik, 6l¢ekle-

nebilirlik ve teknik yeterlilik gibi unsurlar dikkate alinmalidir (Smith & Duggan, 2020).

. Etkilesim mekanizmalarinin tanimlanmasi (6rn. kumandalar, sesli komutlar, jestler): Et-

kilesim tasarimi, kullanic1 katilimi ve gercekgilik acisindan kritik 6neme sahiptir (Jerald,
2015).

. Gorsel detay diizeyinin belirlenmesi: Gorsel gerceklik diizeyi, kullanicinin deneyime dal-

ma derecesi, bilissel yiikii ve 6grenme ¢iktilar lizerinde dogrudan etkilidir (Radianti ve
ark., 2020).
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4.1.8. Senaryo Tasarimi
Senaryo tasarimi sunlari icermelidir:

K Tanitic1 yonergeler: Kullanici, senaryoya baslamadan 6nce, gorevlerin nasil gerceklestiri-
lecegini ve kontrollerin nasil kullanilacagini a¢iklayan bir 6gretici araciligiyla bilgilendi-
rilir. Bu adim, kullanicilarin etkilesim mekaniklerine alismalarini ve rahat bir baslangi¢
yapmalarini saglar (Freina & Ott, 2015).

¥ Durum simiilasyonu: Sanal bir karakter, kanama iceren bir yaralanmayla senaryoda yer
alir. Yaralanma, acil durum kosullarini yansitacak sekilde gercek¢i animasyonlarla destek-
lenmistir; bu da deneyimin hem siirtkleyiciligini hem de duygusal katilim diizeyini artirir
(Jerald, 2015).

X Etkilesim segenekleri: Kullaniclya, duruma yanit vermesi i¢in ¢esitli miidahale segenekleri
sunulur. Ornegin: yaraya baski uygulama, bandaj kullanma ya da turnike uygulama. Bu
secenekler, senaryonun gidisatini etkiler ve kullanicinin karar verme becerilerini yansitir
(Smith & Duggan, 2020).

K Degerlendirme: Sistem, kullanicinin eylemlerini degerlendirerek aninda geri bildirim sag-
lar. Bu geri bildirimler; uygulamanin dogrulugu, miidahale siiresi ve tibbi protokollere uy-

gunluk gibi kriterler temelinde yapilir (Radianti ve ark., 2020).

Senaryo Amagclari

Senaryo, hangi amagla olusturuldugunu ve temel hedeflerinin ne oldugunu acgik bigim-
de tanimlamalidir. Bu hedefler, hem bilissel ve teknik becerileri (hard skills) hem de ki-
sileraras1 ve duygusal becerileri (soft skills) icermeli ve net sekilde ortaya konmalidir.
“Soft” ve “hard” beceriler, bireylerin mesleki yasamlarinda sahip olabilecekleri farkl yetkinlik
tiirlerini ayirt etmek amaciyla kullanilan terimlerdir. Bu iki beceri tiirt, farkli alanlardaki basa-

ril1 performansin temel bilesenlerini olusturmaktadir.
Teknik Beceriler

Beceri, bireyin bilgiyi etkili ve zamaninda uygulayarak bir gorevi yerine getirme yetisidir. Tek-
nik beceriler (hard skills), belirli gérev ve durumlara 6zgi teknik yeterlikler ve uzmanlklardir.
Bu beceriler, kisilerarasi becerilerle (soft skills) karsitlik olusturacak sekilde, daha ¢ok teknik
ya da pratik uygulamalara yoneliktir. Teknik beceriler, kaliteli ve giivenli hasta bakiminin sag-

lanmasinda vazgecilmezdir.

American Hemsireler Birligi'ne (2015) gore, teknik beceriler, tedavi edici girisimlerin etkin bi-
cimde uygulanmasi ve hastalarin durumlarinin izlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu
beceriler, dlciilebilir nitelikte olup genellikle 6rgiin egitim, mesleki egitim ya da uygulamali de-

neyim yoluyla kazanilir.

Teknik beceriler, belirli gérevlerin yerine getirilebilmesi i¢in gereklidir ve 6zellikle hizl ve dog-
ru yanitlarin beklendigi ortamlarda ¢ok iyi diizeyde gelistirilmis olmalidir. Uzmanlik gerektiren
sektorlerde, bu beceriler belirli islevlerin etkin bigimde yiiriitiilmesi i¢in zorunludur (Lamri &
Lubart, 2023).



215

Teknik (Hard) beceri 6rnekleri:
e Turnike veya bandaj kullanimi
e Etkili kalp masaji uygulama
¢ Solunum yolunun giivence altina alinmasi

e Etkili suni solunum saglama vb.

Sosyal ve Duygusal (Soft) Beceriler

Sosyal ve duygusal beceriler, baskalariyla etkilesimle ilgili sosyal ve duygusal yeterliliklerdir.
Soft beceriler, bilissel, tistbilissel, kisilerarasi, entelektiiel ve pratik yeteneklerin yani sira etik
degerlerin dinamik bir birlesimidir. Bu beceriler, hard beceriler kadar kolay 6l¢tilebilir degildir
ve genellikle bireylerin baskalariyla iletisim kurma ve is birligi yapma bicimlerini etkileyen ki-
silik 6zellikleri ve davranis kaliplarini icerir. Elestirel diisinmenin temelini olustururlar. Uygun
ve sistematik egitim yoluyla 6grenilebilirler (Widad & Abdellah, 2022).

Akut tip ve kriz durumlarinda teknik olmayan becerilerin temeli, ana unsur olan iletisimle bag-
lantil1 dort alandan olusur. Bu alanlar; ekip ¢alismasi, ekip liderligi, durumsal farkindalik, karar

verme ve gorevlerin diger ekip tiyeleri arasinda dagitilmasidir (Pefan & Kubalova, 2017).

Ekip ¢alismasi icindeki temel teknik olmayan becerilerden biri iletisimdir. EKkip i¢i iletisim her
zaman sakin, kendinden emin olmali ve ekip tiyeleri birbirini desteklemelidir. Iletisim agik ve
net olmaly, iletisim déngiisiiniin kapatilmasi hedeflenmelidir (Pefan & Kubalova, 2017). Orne-
gin: Belirli bir talimat acik bir sekilde formiile edilmelidir: “Peter, 1 mg adrenalin i.v. ver,” degil
“Birisi adrenalin versin...” Ekip liyesi daha sonra bilgiyi aldigina dair onay vermelidir: “Anladim,
1 mg adrenalin i.v. veriyorum,” ve ardindan uygulamay1 bildirmelidir: “1 mg adrenalin i.v. veril-
di” Bu, miikemmel sekilde kapatilmis bir iletisim dongiistine 6érnektir.

Durumsal farkindalik esas olarak bilginin toplanmasi, anlasilmasi ve buna dayanarak durumun
nasil geliseceginin dngoriilmesiyle ilgilidir. Durumsal farkindalig1 korumak, dogru hedefe yo6-
nelmek icin kritik 6neme sahiptir. Durumun tanimlanmasi ve kontrol altina alinmasi gerekir.
Ayrica, durumun nasil gelisecegini 6ngérmek icin mevcut bilgileri analiz etmek ve buna gore
durumu ¢6zmek icin adimlar planlayip uygulamak gereklidir (Pefan & Kubalova, 2017). Du-
rumsal farkindaliga bir 6rnek: Ekip liderinin CPR sirasinda kag defibrilasyon sokunun uygulan-

digin1 bilmesi ve uygun zamanda bir baska sok i¢in talimat vermeye hazir olmasidir.

Diger teknik olmayan becerilerden biri de karar verme ve dogru kararlari alabilme yetenegidir.
Ancak dogru kararlar, ancak miikemmel bir durumsal farkindalikla alinabilir. Bu iki beceri bu
nedenle birbirini tamamlar. Ekip lideri baz1 durumlarda ekiple istisare edebilir (Peran & Kuba-

lova, 2017). Ornegin: Hasta ¢ok agresif, bu prosediirii éneriyorum. Katiliyor musunuz?

Bir diger teknik olmayan beceri ise gorev dagilimidir. Cogu kriz durumu, kisa siirede ve mtiimkiin
olan en yliksek dogrulukla tamamlanmasi gereken bir¢ok gorevin koordinasyonunu gerektirir.
Ekip liderinin gorevi, tiim ekip tiyeleri arasinda is yukiinu esit sekilde dagitmak ve gorevlerin
onceliklendirilmesini saglamaktir. Bireysel faaliyetlerin uygun sekilde planlanmasi ve hazirlan-

masi, tim bakim standartlarina ve onerilen prosediirlere uyma sansimizi artirir. Ayni anda ¢ok
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sayida talimat vermek hatalidir. Cogu durumda, hizli verilen bazi talimatlar unutulur. Gérevler

oncelik sirasina gore ve belirli kisilere dagitilmahdir (Peran & Kubalova, 2017).

Sosyal ve duygusal beceri érnekleri:

e Strese karsi direng

e Ekip liderligi

¢ Simiilasyonda ekip ¢alismasi: VR ¢ok oyunculuysa, diger katilimcilarla is birligi gereklidir.
e Etkili iletisim

e lletisim dongiisiinii kapatma becerisi

e Karar verme streci

e Gorevlerin ekip tiyeleri arasinda dagitilmasi

e Durumu degerlendirme ve karar verme: Kritik kanamay1 tanima ve dogru eylem planini

se¢cme

Durumun Tanimlanmasi

Bir VR senaryosunda durumun tanimi, kullanicinin siiriikleyici ortam icindeki deneyimini ve
katilimini sekillendiren kritik bir bilesendir. Kullanicinin gergeklestirecegi eylemler i¢in bag-
lam1 olusturur, onlar1 anlati boyunca yonlendirir ve duygusal ve bilissel tepkilerini etkiler. lyi
hazirlanmis bir durum tanimi, gergekgilik hissi olusturma, aciliyet duygusunu iletme ve kulla-
nicinin senaryoda etkili bir sekilde gezinmesi i¢in gerekli arka plani saglama gibi bircok amaca

hizmet eder.

Bir VR senaryosunda durumun tanimi, mekan, karakter tanitimlari, baglamsal arka
plan, zorluklar ve duygusal tonu kapsayan kapsamli ve ¢ok yonli bir unsurdur.
Bir durumu tanimlamanin ilk adimi ortami belirlemektir. Bu, cografi konum, zaman dilimi ve
cevresel kosullari igerir. Ortamin etkili bir sekilde kurulmasi, kullanicilarin gevrelerini gorsel-
lestirmelerine ve senaryonun i¢cinde gercekten bulunuyormus gibi hissetmelerine olanak tanir.
Bu ortamin canli ve ayrintili bir sekilde tanimlanmasi, kullanicilarin duygusal katilimini artira-

bilir ve onlar1 gelisen olaylara daha fazla dahil edebilir.

Sonraki adimda, durum tanimi senaryoya dahil olan karakterleri tanitmalidir. Bu, karak-
terlerin rolleri, gecmisleri ve duygusal durumlar1 hakkinda temel bilgileri icerir. Orne-
gin, bir VR tibbi egitim senaryosunda, ana karakter, goriiniir bir yarasi olan bir hasta ola-
bilir; gercekei fiziksel semptomlar sergileyebilir ve panikten aciya kadar cesitli duygular
gosterebilir. Hemsireler veya doktorlar gibi destekleyici karakterlerin varhigi, acil durumlar-
da gereken ekip calismasi hakkinda baglam saglayarak anlatiy1 daha da zenginlestirebilir.
Baglamsal arka plan saglamak, kullanicilarin senaryoya yol agan kosullar1 anlamalarina yardim-
c1 olmak agisindan gereklidir. Bu, 6nceki olaylari, mevcut sorunun niteligini ve ortaya c¢ikabile-
cek potansiyel zorluklar icerebilir. Ornegin, bir senaryo, kullanicinin bir trafik kazasi sahnesine
ulasan ilk miidahale gérevlisinin yerine gectigini agiklayan kisa bir 6zetle baslayabilir. Tanimda,

birden fazla kurbanin acil miidahale gerektirdigi ve zamanin ¢ok 6nemli oldugu vurgulanabilir.
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Baglam, yalnizca anlatiy1 zenginlestirmekle kalmaz, ayni zamanda kullanicilar1 almalar1 gere-
ken kararlar icin daha iyi hazirlar. Iyi tanimlanmis bir arka plan, kullanicilarin kendi eylemle-
rinin genel anlati icindeki 6nemini kavramalarini saglar ve onlar aktif ve sorumlu bir sekilde
katilmaya motive eder.

Ornegin:

Kullanicinin éntinde, kolundaki derin bir yaradan siddetli sekilde kanayan geng bir adam yatmak-
tadir. Giysileri kanla kaphidir ve solunumu hizli ve diizensizdir. Korkmus bir ifadeyle kullaniciya
bakar ve kisik bir sesle “Yardim edin...” der. Yaninda yerde muhtemelen yaralanmasinin nedeni

olan kirtk cam pargalart bulunmaktadir.

Kullanicinin hizli bir karar vermesi gerekir — yaralinin durumunu degerlendirmek, kanamayi
durdurmak ve ambulans gelmeden 6nce hastanin giivenligini saglamak. Etkilesimli bir ortamda,
kullanici ilk yardim ¢cantasindan cesitli araglari segebilir, hasta ile iletisim kurabilir ve cevredeki

taniklara yardim ¢cagirmalari igin talimat verebilir.

llk yardimi uygulamaya basladigi anda senaryo dinamik sekilde tepki verir - eger bandaj
yaraya dogru sekilde bastirirsa kanama yavaslar; ancak tereddiit eder ya da yanlis bir teknik
kullanirsa, hasta sok belirtileri géstermeye baslar ve bu durum senaryoyu karmasgiklagtirir.
Bu senaryonun amaci, oyuncunun kriz aninda dogru tepki vermeyi é6grendigi baski altindaki ger-
cekgi bir ilk yardim egitimini simiile etmektir.

Ortamin Tanimlanmasi

Bu boliim, eylemin gergeklestigi fiziksel cevreyi; gorsel ve isitsel ipuglariyla birlikte betimler
ve senaryonun genel atmosferini olusturur. Senaryonun baglamini belirlemek, kullanicilarin
dikkatini cekmek ve ortamin senaryonun amaciyla iligkili olmasini saglamak acisindan biiyiik
Onem tasir.

Ornegin:

Kullanici, yerde yatan yarali bir kisinin yaninda bir sokakta kendini bulur. Cevre olduk¢a hareket-
lidir - insan sesleri boguk sekilde duyulmakta, uzaktan siren sesleri gelmekte ve sehir yasaminin
karmagasi hissedilmektedir. Etraftaki binalar, yakin zamanda yasanmis bir depremin etkisiyle ha-
sar gérmiistiir. Merakli kalabalik yavags yavas toplanmaya baslamistir.

Aracglar ve Nesneler

Gerekli arac ve gerecleri, ilgili ders kitabi ve standartlara dayanarak belirtiniz; 6rnek olarak
gorsellerle destekleyiniz.

Etkilesim - Katilimci Ne Yapmalidir?

Ornek:

Kullanicinin hizli bir karar vermesi gerekmektedir — yarali kisinin durumunu degerlendirmek
(fizyolojik fonksiyonlar, genel saglik durumu), kanamay! durdurmak ve ambulans gelene kadar
hastanin giivenligini saglamak. Etkilesimli bir ortamda kullanici, ilk yardim ¢antasindan cesitli

araglari segebilir, hasta ile iletisime gegebilir ve ¢cevredeki taniklara yardim ¢agirmalari i¢in tali-

mat verebilir.
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Ik yardim uygulamasina baslandig1 anda senaryo dinamik sekilde tepki verir - eger kullanici
bandaji dogru bir bigimde uygularsa kanama yavaslar; ancak tereddiit eder ya da yanlis bir
teknik kullanirsa hasta sok belirtileri gostermeye baslar ve durum daha karmasik bir hal alir.

Gelistirme ve Uygulama
e Ortamlar ve karakterler i¢cin 3D modellerin olusturulmasi:

Egitim baglamina uygun gergek¢i 3D ortamlarin tasarlanmasi ve modellenmesi
Anatomik dogruluga ve gercekci hareketlere odaklanarak ayrintili karakter modellerinin olustu-

rulmasi

e Etkilesimlerin ve fiziksel simiilasyonlarin programlanmasi (6rnegin, hatali eylemlere bagh
kanama davranisi):
Kullanicilarin nesne ve karakterlerle etkilesime girmesini saglayan etkilesim sistemlerinin
gelistirilmesi, yanlis tibbi miidahalelere karsilik olarak gercek¢i kanama gibi fiziksel simtilas-

yonlarin uygulanmasi

e Kullanic eylemlerine dinamik yanit icin yapay zeka entegrasyonu:
Kullanici eylemlerine gercek zamanli tepki veren yapay zekdnin gelistirilmesi

Hatalarin veya dogru eylemlerin simtilasyonun gidisatini etkiledigi dinamik senaryolarin kurulmasi
Test ve Optimizasyon

e Gelistiriciler tarafindan dahili test:
Gelistirme ekibi icinde stirekli islevsellik testlerinin gerceklestirilmesi
Daha genis kullanici testlerinden dnce teknik sorunlarin belirlenmesi ve giderilmesi
e Hedef kitle ile kullanici testi:
Gergek kullanicilarla (6rnegin, hemsirelik égrencileri) test oturumlarinin diizenlenmesi
Kullanilabilirlik, gercekgilik ve egitsel deger hakkinda geri bildirim toplanmasi
e Geri bildirime gore senaryo ve etkilesimlerin iyilestirilmesi:
Test edenlerin geri bildirimlerine gore senaryo ve etkilesimlerin ayarlanmasi
Ogrenme etkinligini en iist diizeye cikarmak amaciyla kontrollerin, gérsel kalitenin ve yapay
zeka tepkilerinin gelistirilmesi

Uygulama ve Etkililik Degerlendirmesi

e Egitim kurumlarinda uygulama:
Simiilasyonun okullarda, tiniversitelerde veya egitim merkezlerinde uygulanmasi
Gerekli teknik destegin ve personel egitiminin saglanmasi

¢ Kullanic1 basari oranlarina iliskin veri toplanmasi:
Simiilasyon kullanimi sirasinda kullanici performansinin izlenmesi ve kaydedilmesi
Basari oranlarinin ve hata desenlerinin analiz edilmesi

e Performans analizine dayal etkilesimli iyilestirmeler:
Toplanan verilere gore 6grenme agisindan zayif noktalarin belirlenmesi

Beceri kazanimini daha iyi desteklemek icin senaryolarin ve yapay zekd sistemlerinin giincellenmesi
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Sanal gerceklik senaryosu, gercek bir acil durumu miimkiin oldugunca dogru sekilde simiile

edecek sekilde titizlikle gelistirilmelidir. Senaryonun toplam siiresi vaka basina 3-7 dakika ara-

sinda olmalidir. Belirli becerileri ¢alismak icin daha kisa senaryolar (1-2 dakika) kullanilabilir.

Siire, hedef gruba (¢ocuklar, yetiskinler, saglik profesyonelleri) gore ayarlanmalidir. Ayni za-

manda, mimkiin oldugunca ¢ok ayrintiy1 kapsamalidir; 6rnegin cilt rengi - siyanoz, kanamanin

rengi, ses olgulari - nefes alma giicliigi.

Tablo 4.1 Sanal Bir Senaryoda Olusabilecek Hata Ornekleri

Nefes almay1 yalnizca gorsel olarak
3 saniye kontrol etmek

Gogiis kompresyonlar: sirasinda
ellerin yanhs yerlestirilmesi

Kurtaricinin giivenligini goz ardi

etmek

Yetersiz solunumun gézden
kagmamasi i¢in solunum,
gorme, duyma ve dokunma
duyulariyla 10 saniye boyunca
kontrol edilmelidir.

Gogis merkezinin diginda

yapilan basi etkisizdir ve

yaralanmaya neden olabilir.

Kurtarici yaralanabilir; riski
degerlendirmemek daha fazla

hayat1 tehlikeye atar .

Dogru teknigi goster. (gorme,
duyma, dokunma), 10 saniyelik
bir sayag baslat, gorsel ve sesli

yonlendirme sagla.

Anatomiyi goster, dogru
bolgeyi vurgula ve ‘elleri
kaydir’ gibi gorsel geri bildirim

Ver.

Simiilasyon, yaklasmadan 6nce
giivenlik kontroliinii zorunlu
kilmali; aksi takdirde senaryo
yeniden baslamalidir.
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Tablo 4.2 Dogrusal Senaryo Taslagi

Teknik Beceriler (Hard Skills): VR senaryosu araciligiyla bireyin 6grenmesi gereken teknik/
biligsel becerileri tanimlayn.

Durumun Tanimi: Senaryoyu gelistirecek kisi i¢in durumu ayrintili olarak betimleyin; sanki bi-
rine bir hikdye anlatiyormugsunuz gibi yaklasin. Kullanicinin hedefe ulasmak i¢in hangi adimlari
izleyecegini ayrintili olarak agiklayin.

Etkilesim — Katihmc1 Ne Yapmalhi: Katilimcinin hangi adimlari ne zaman atmasi gerektigini ve

senaryonun ne zaman sona erecegini agiklayin.

Tablo 4.3 Dogrusal Senaryo Hatalari ve Sonuglari

Hata Sonug¢
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4.1.9. Ozet ve Sonug

VR, kullanicilarin sanal bir ortama girerek bu ortamla etkilesim kurmalarini saglayan bir tek-
nolojidir. Bu deneyim, sanal gerceklik basliklari, denetleyiciler veya dokunsal geri bildirim sag-
layan araglar gibi aygitlar araciligiyla gergeklesir. Sanal gercekligin temel 6zellikleri arasinda
etkilesim, stiriikleyici deneyim, gercek yasam durumlarinin simiilasyonu ve duyusal uyarim yer
almaktadir. Sanal gercekligin en 6nemli uygulama alanlarindan biri ise egitim ve mesleki beceri
kazandirmadir; bu teknoloji, giivenli, tekrar edilebilir ve gercekei bir 6grenme ortami sunar.
Sanal gergeklik, bireylerin hem teknik (hard) hem de kisilerarasi (soft) becerileri edinmesini
miimkiin kilar; ayrica kullaniciya aninda geri bildirim sunar ve ytliksek diizeyde katilim saglar.
Basarili bir VR senaryosu olusturmak icin; egitsel hedeflerin tanimlanmasi, hedef kitlenin belir-
lenmesi, ortam tasarimi, platform secimi, etkilesim yontemlerinin belirlenmesi ve karakterler
ile baglami iceren gercekgi bir durum tanimi olusturulmasi gereklidir. lyi yapilandirilmis bir se-
naryo; baslangi¢ yonergeleri, karar verme anlari, gercekei unsurlar ve kullanici performansinin
degerlendirilmesini icermelidir. Nitelikli bir senaryo, kullanici katilimini artirir ve 6grenme ve-
rimliligini destekler. Sanal gerceklik, etkilesim, gercekcilik ve glivenligi bir araya getiren gii¢lii
bir egitim aracidir. Sanal gerceklik uygulamalarinin basarisi, senaryo kalitesi ve etkilesimlerin
gercekciligine baghdir. Bu nedenle test stiregleri, kullanici geri bildirimleri ve siirekli iyilestir-
me dongiileri kritik 6nemdedir. Sanal gercekligin gelecegi ise, yapay zeka ve gelismis dokunsal
teknolojilerle entegrasyon sayesinde, 6grenme ve mesleki gelisim alanlarinda yeni olanaklar
sunacaktir.
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SIDDETLI KANAMALARDA iLK YARDIMA YONELIK VR SIMULASYONU iCIN
DOGRUSAL SENARYO ORNEGI

Dogrusal bir senaryoda kullanicy, olay 6rglistiniin dallanmasina izin verilmeden 6nceden belir-
lenmis adimlar tizerinden ilerler. Bu, basarili bir kanama durdurmaya ulasabilmek icin kesin
olarak tanimlanmis adimlarin izlenmesini gerektirir.

SENARYO HEDEFLERI

Teknik Beceriler (Hard Skills)

1. Turnike ve bandaj kullanimi

Sosyal Beceriler (Soft Skills)
2. Stresle basa cikma becerisi

3. Durumu degerlendirme ve karar verme: kritik kanamay1 tanima ve uygun miidahale yolu-
nu se¢me

4. Similasyonda ekip calismasi: VR ¢ok oyunculuysa, diger katilimcilarla is birligi yapma
gerekliligi

DURUMUN TANIMLANMASI

Kullanicinin 6niinde, 6n kolunda derin bir yaradan yogun sekilde kanamakta olan gen¢ biradam
yatmaktadir. Yaradan fiskiran parlak kirmizi kan, arteriyel kanamaya isaret etmektedir. Giysileri
kanla kaplidir; solunumu hizli ve diizensizdir. Korku dolu bir ifadeyle kullaniciya bakar ve kisik
bir sesle “Liitfen yardim edin...” der. Yaninda yerde kirik cam pargalar1 bulunmakta olup, yara-
lanmanin nedeni muhtemelen budur.

Kullanicinin hizh bir sekilde karar vermesi gerekir: Yaralinin durumunu degerlendirmek, kana-
may1 durdurmak ve ambulans gelene kadar kisinin giivenligini saglamak. Etkilesimli bu ortam-
da kullanicy, ilk yardim ¢antasindaki cesitli malzemeleri segebilir, yaraliyla iletisim kurabilir ve
cevredeki taniklara yardim ¢agirmalari i¢in talimat verebilir.

Ik yardim uygulanmaya baslandiginda senaryo dinamik olarak tepki verir - eger bandaj dogru
sekilde bastirilirsa kanama yavaslar; ancak kullanic1 tereddiit eder ya da yanlis bir teknik
uygularsa, hasta sok belirtileri gostermeye baslar ve durum daha karmasik hale gelir. Bu
senaryonun amacl, baski altinda gergekgi bir ilk yardim mudahalesi ortami olusturarak, kriz
durumlarinda dogru ve etkili tepki verme becerilerini kazandirmaktir.

ORTAMIN TANIMLANMASI

Kullanici, yerde yatan yarali bir kisinin yaninda, bir sokak ortaminda kendini bulur. Cevredeki
ortam oldukca hareketlidir - insanlarin boguk sesleri, uzaktan gelen siren sesleri ve sehir ya-
santisinin karmasasi duyulmaktadir. Etraftaki binalar deprem nedeniyle hasar gérmiistiir. Me-
rakli yayalar yavas yavas olay yerinin etrafinda toplanmaya baslamaktadir.
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ARACLAR VE MATERYALLER

Arag ve nesnelerin listesi naylon torba, mavi egitimci, miidahale araci, sikistirilmis gazli bez,
zaman talimat, eldiven, travma makasi ve isaretleyiciyi icerir (Sekil 4.1-1.).

Q@DTY

FNETD 6in.
Responder

INnstructions Gloves, Lg Shears, Lg Marker, Small

Sekil. 4.1-1. Kanamay1 durdurmaya yonelik yardimci malzemeler

North American Rescue. (n.d.). Bleeding control kits trainer. AED Superstore. Retrieved April 25, 2025,
from https://www.aedsuperstore.com/north-american-rescue-bleeding-control-kits-trainer.html

ETKILESIM - KATILIMCI NE YAPMALIDIR?
HASTAYA YAKLASIM VE iLK TEPKI

e Ekran Talimati: «Siddetli sekilde kanamakta olan bir yarali gériiyorsunuz. Yanina
yaklasarak durumunu degerlendirin.»

e Etkilesim: Kullanici yaraliya yaklasir ve gorsel ile isitsel uyaranlar alir (kanamanin gorii-
niimii, hastanin nefes alma giicliigii gibi).

SECIiM (DOGRU VE YANLIS MUDAHALE)

e “Yaraliya yaklas ve durumunu degerlendir” (Eger kullanici bu segcenegi secerse, hasta
yanit verir ve senaryo ilerler.)

e “Yaraliy1 gormezden gel ve baska bir ¢éziim ara” (Bu durumda sistem bir uyar1 verir:
“Oncelikle yaraliya miidahale edilmelidir”)

KULLANICININ KENDiNi KORUMASI - ELDIVEN GiYILMESI

Kullanici, eldivenleri alarak ellerine giyer (Bu islem, simiilasyon araytiziinde yer alan arag sim-
gesi Uizerinden erisilen malzemeler arasindan eldivenleri secerek mi gergeklestirilir?).

KANAMA KAYNAGININ BELIRLENMESi VE DOGRUDAN BASI UYGULANMASI

Kullanici, steril gazh bezi tiklayarak ya da tutarak yaraya uygular.

Basi yetersiz kaldiginda (6rnegin joystick tusuyla mi kontrol edilecek? - bu durum teknik
ekiple degerlendirilmeli), ekranda bir uyar belirir: “Daha gti¢lii bastirin!”

Kullanic1 zamaninda miidahale etmezse, sistem hastanin soka girmeye basladigina dair uyari-
lar vermeye baslar.

Yara hala kanamaya devam ediyor.
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BASI BANDAJININ UYGULANMASI

Kullanici, basi bandaji i¢in uygun yardimci malzemeleri secer.
Yara hdla kanamaya devam ediyor.

Turnike Kullanimi (Kanama ¢ok yogunsa)

Kullanici turnikeyi alir, yaranin tizerine uygun sekilde yerlestirir ve sikistirir.
Turnike dogru sekilde uygulanirsa, sistem dogrulama mesaji gosterir.
Turnike gevsek uygulanirsa, ekranda bir uyari belirir ve diizeltme se¢enegi sunulur.

AMBULANS CAGIRMA VE HASTAYI iZLEME

Kullanici, VR ortamindaki telefonu kullanarak yardim ¢agirma butonuna basar ya da sanal bir
karaktere yardim ¢agirmasini ister.

Ardindan hastayi1 gézlemlemeye baslar; onunla konusur ve durumunu kontrol eder (solunum
durumu, uyaranlara tepkisi gibi).

Sokun Onlenmesi
Kullanici termal ortiiyii alir ve hastanin tizerini orter.

Senaryonun Tamamlanmasi - Kurtarma EKibinin Gelisi

Tim adimlar dogru sekilde uygulandiginda, ambulansin ve hastay1 devralan saglik ekiplerinin
gelisini gosteren bir animasyon baslatilir.

Senaryonun sonunda, kullanicinin performans degerlendirmesi ekranda goriintiilenir - 6rne-
gin, dogru ve hizli uygulama, uygun malzeme se¢imi ve tiim vaka yonetimi tizerinden puanla-
ma yapilir.
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4.2. AR/VR Senaryo Ornegi

Sevilay Senol Celik

SENARYO 1: Deprem Sirasinda Kalp ve Solunum Durmasi Olan Bir Yetiskinin
Kardiopulmoner (KPR) Resiisitasyonu

Bu VR senaryosu, hemsirelik 6grencileri, hemsireler ve hemsire egitmenlerinin deprem sira-
sinda kalp ve solunum durmasi halinde ilk yardim miidahalelerini 6grenmeleri ve uygulamalari
icin tasarlanmistir.

Senaryo Amaglari

Bu senaryo, katilimcilara deprem sonrasi kalbi ve solunumu durmus bir yetiskine temel ya-

sam destegi (TYD) uygulama bilgi ve becerilerini kazandirmay1 amac¢lamaktadir.
Hedef Kitle
e Hemsirelik 68rencileri, hemsireler ve hemsire egitmenler

e Diger saglik personeli

Zorunlu (Hard) Beceriler

Bu egitimi alan katilimcilar;

1. Kardiyak ve solunum durmasini tanir.

Miidahale i¢in giivenli bir ortam olusturur.

Temel Yasam Destegi (TYD) adimlarini dogru sirayla uygular (ABC yaklasimi).

Goglis kompresyonlarini dogru hiz ve derinlikte yapar.

i > W N

Otomatik Eksternal Defibrilatér’ii (OED) dogru sekilde kullanir.

Yumusak (Soft) Beceriler

Bu egitimi alan katilimcilar;

1. Acil durumlarda sakin ve kontrol altinda kalir.
2. Hizli ve etkili karar alir.

3. Acik ve yonlendirici iletisim kurar.
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Durumun Tanimlanmasi

Yikilmis bir binanin kenarinda yerde hareketsiz yatan yetiskin bir erkek gortlir. Viicudu kis-
men toz ve molozlarla kaplidir, travma olasilig1 vardir. Katilimci yaklastiginda kisinin tepkisiz
oldugu anlasilir. G6giis hareketi yoktur, nefes sesi duyulmaz, dolasim belirtisi yoktur. Karotis
nabiz kontroli, kardiyak arresti dogrular. Bu, kritik ve yasami tehdit eden bir acil durumdur.
Katilimci 6nce olay yerinin giivenligini saglamali, ardindan hizla temel yasam destegi (TYD)
protokoliinii baslatmalhdir. Bu biling kontrolii, hava yolu agma, solunum ve nabiz kontrolii,
ardindan derhal CPR baslatmay: igerir.

Simiilasyon, kullanicinin eylemlerine dinamik olarak yanit verecek sekilde tasarlanmistir:

@ Dogru ve zamaninda miidahale (6rn: yiiksek kalitede TYD, OED kullanimi) spontan
dolasim ve solunumun geri donmesine yol agabilir.

X Yanlis, gecikmis veya eksik miidahale geri dontssiiz sok veya 6liimle sonug¢lanabilir.

Ortamin Tanimlanmasi

Senaryo, biiylik bir depremin vurdugu yogun ntfuslu bir kentsel mahallede gecer. Ortam ka-
otik ve tehlikelidir. Cokmiis binalar, sokak ve kaldirimlar1 kapatan moloz yiginlar: vardir. Ha-
vadaki yogun toz goriisii engeller. Arka planda yardim ¢igliklari, uzaktan gelen sirenler ve ara
sira duyulan arte1 sarsintilarin giiriiltisiiyle birlikte acil durum sesleri yankilaniyor. Yapisal is-
tikrarsizlik belirgin; kismen hasarli duvarlar hafifce sallaniyor ve etrafa dagilmis gevsek nes-
neler var. Yikima ragmen, sok ve saskinlik icinde uzakta duran birkac saskin izleyici mevcut.

Etkilesim — katilimcl ne yapmahdir?
Ik giivenlik kontrolii

Katilimct enkaz dolu alandan gecer.
= Sabirli olun.
= “Cevreyi kontrol edelim. Giivenli bir yer bulmamiz gerekiyor.”
= “Burasi elektrik hatlarindan ve enkazdan uzak, uygun bir yer gibi goriiniiyor.”
Yarali kiginin tespiti
Bir sahnede yerde yatan bilingli bir yetiskin goriilmektedir.
» “Burada yarali biri var! Bilinci yerinde degil gibi goriiniiyor. Hemen miidahale etmeliyiz.”
= “Pekala, 112’yi arayip acil yardim isteyecegim.”
Durum degerlendirmesi
= Katilimei, yarali kisinin yanina diz ¢oker, omzuna dokunur ve “Beni duyabiliyor musun?” der.
Sistem geri bildirimi: “Hastadan yanit yok.”
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1. Adim: Solunum kontrolii
Katilimei

Kisinin agzinda yabanci cisim olup olmadigini kontrol etmek i¢in parmaklarini hastanin ag-
zina sokar ve onu ¢ikarir.

Kisinin alnini tutar ve ¢ene ucunu diger elinin parmaklariyla kaldirarak basini geriye dogru
eger.

Kisinin gogiis hareketlerini izler. Gogstiniin diizenli olarak inip kalktigini kontrol eder.
Kulagimi kisinin agzina ve burnuna yaklastirarak solunum sesi duyup duymadigini1 kontrol
eder.

Kisinin agzindan veya burnundan gelen nefesi yanaklarinda hissetmeye calisir.

“Nefes almiyor” seklinde sesli geri bildirim verir.

Solunum yoksa veya anormalse, birinden acil miidahale sistemini aramasini ister veya ken-
disi arar.

Telefondaki hoparlor veya “eller serbest” 6zelligini aktif hale getirerek, gorevliyle konusur-
ken bir yandan da kisiyle birlikte kalarak KPR’ye baglayabilir.

2. Adim: Dolasim kontrolii
Katilimer

Parmaklarin1 boynun yan tarafina, girtlagin (Adem elmasi) hemen yanina yerlestirir.
Baski uygular.

Nabz1 hissedip hissetmedigini degerlendirmek i¢in en fazla 10 saniye harcar.
“Nabiz yok™ seklinde sesli geri bildirim verir.

Gogiis Kompresyonu, Suni Solunum ve Otomatik Eksternal Defibrilator (OED) Uygulamasi

Katilimcinin asagidaki adimlar gerceklestirmesi beklenmektedir.

3. Adim: Gégiis kompresyonu

Katilimci

Kisiyi sert zemine sirt uisti yatirir.

Kisinin gogiis kemigini (sternum) ortalar ve sternumun orta noktasini belirler, elini
sternumun alt yarisina yerlestirir.

Elini tam olarak sternumun lizerinde tutar.
Ellerini sabit, dirseklerini ve omuzlarini diiz ve hastanin viicuduna dik tutar.

Katilimcinin kollar1 dik pozisyonda ve kisinin gégsiine gerginken, viicut agirligini uygu-
layarak sternumu asag1 dogru iter ve ellerini kaldirmadan kaburgalari serbest birakir.

30 kalp masaji yapar, ardindan 2 nefes verir.

Gogls kompresyon hizi dakikada 100-120 kompresyon, kompresyon derinligi 5-6
cm’dir.
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4. Adim: Suni solunum

Katilimci

Katilimci bir elini yaralinin alnina koyar.
Diger elinin parmaklarini yaralinin ¢enesine koyar.
Bas geriye itilir ve ¢ene yukar: kaldirilir (bas-¢ene pozisyonu).

Cep maskesini dar ucu burun kopriisiine gelecek sekilde yerlestirir ve hem burnu hem
de agzi kapatir.

Her iki elini kullanarak maske tizerinde siki bir sizdirmazlik saglar (basparmak ve isaret
parmag1 maske kenarinda bir “C” olusturur; diger parmaklar hava yolunu korumak i¢in
ceneyi kaldirr).

Tek yonlii valf araciligiyla kurtarma nefesleri verir: dudaklarinmi valfin (veya agizligin)
etrafina tamamen yerlestirerek hava gecirmez bir conta olusturur; yaklasik 1 saniye bo-
yunca bir nefes alir, gogsiin goruniir sekilde yiikselip yiikselmedigini izler; tam nefes
vermesine olanak tanir.

Solunum yolu araciligiyla iki suni solunum yapar.

Dakikada 12 kez suni solunum yapilir ve gogiis kafesi yukar1 kaldirilacak kadar hava
verilir.

5. Adim: OED kullanimi

Katilimci

Cihaz1 agar ve elektrot pedlerini yerlestirir.

Pedlerden birini sag tist gogiis bolgesine (kopriictik kemiginin altina), digerini ise sol alt
kaburganin hemen altina (koltuk altina yakin) yerlestirir.

OED sesli bir komut verir: “Hastadan uzak durun.”

Cihaz ritmi analiz eder.

OED sesli bir komut verir: “Sok uygulanabilir.”

OED daha sonra su komutu verir: “Sok diigmesine basin.”

Katilimci sok diigmesine basar ve ardindan KPR’ye devam eder.

Sok verildikten sonra gogiis kompresyonuna tekrar baslanir. Bu islem 2 dakika boyunca yak-
lasik 5 dongii tekrarlanir.

2 dakika sonra katilimci karotis arter nabzini kontrol eder.
“Tamam, nefes almaya basladi! Basardik!”

“Simdi ambulansin gelmesini bekliyoruz. Onu kurtarma pozisyonuna alalim.”
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Araclar ve nesneler

Gelistiriciler icin notlar:
= Tiim araglar etkilesimli olmali, tutulabilir veya stiriikle-birak mekanizmal1 olmalidir.

= OED, sesli talimatlar ve hata algilama (6rnegin, yanlis ped yerlesimi) icermelidir.

= Aragclar, dogru siralamayi saglamak i¢in yalnizca senaryodaki ilgili noktalarda mevcut olma-

lidir.

= Kullanici arayiizi kullaniliyorsa: her nesne etiketler ve kisa arag ipuglart igermelidir.

Arac/Nesne

Aciklamasi

Kullanim Amaci

Gorsel Referans (6rnek)

Sterile eldiven

Tek kullanimlik, pud-
rasiz lateks veya nitril
eldivenler

Kurtaricinin kisi-
sel korunmasini
saglamak i¢in

Basit mavi muayene el-
diveni

KPR maketi

Gergekei gogiis geri
tepmesi ve hava yolu
0zelliklerine sahip ye-

Goglis kompres-
yonlar1 ve kurtar-
ma nefesleri i¢in

& Tibbi egitim manken

valfli maske

solunumu i¢in

tiskin boyutunda egitim
mankeni
Otomatik eksternal | Ekran, sesli uyarilar ve | Kalp ritmini analiz Ekranli ve diigmeli
defibrilator (OED) elektrot pedleri ile etmek ve gerekirse | OED cihazi
sok vermek
Defibrilator pedler | Sag iist gogiis ve sol Hastaya AED’den | Yapiskan gogiis pedleri
alt kaburga bolgesine | sok vermek
yerlestirilmis yapigkan
elektrotlar
Cep maskesi Cepte tasiabilecek Daha hijyenik ve | Kayish seffaf KPR mas-
kadar kiictik, tek yonli | etkili kurtarma kesi

Telefon (Sanal
arayiiz)

Acil durum c¢agrisini
(112) simiile etmek i¢in
sanal ger¢eklik arayiizii
veya sesli komut

Acil servislerle
iletisime gegmek
ve talimat almak
igin

Sanal telefon simgesi
veya ekran

Zamanlayici /
Metronom (sanal)

100-120 bpm tempoda
gorsel veya isitsel arag

Dogru kompres-
yon oranini ko-
rumaya yardimci
olmak i¢in

Ekranda basit zamanlay1-
c1/metronom

Termal battaniye
(istege bagh)

Altin/giimiis folyo acil
durum battaniyesi

KPR sonrast hipo-
termiyi onlemek icin

Termal acil durum batta-
niyesi gorseli
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Degerlendirme ve geri bildirim

Performans analizi:

veriler analiz edilir.

Tyilestirme onerisi:

nefes kontroliine daha fazla dikkat edin”).

Puan ve sertifika:

= Katilimer tarafindan gergeklestirilen gogiis kompresyonlarinin sayisi, derinligi ve ritmi gibi

= Yapay solunumun etkinligi ve uygunlugu degerlendirilir.

= Giiglii ve zay1if yonler katilimeiya bildirilir (6rnegin, “KPR ritminiz miikemmeldi, ancak

= Basarili performans gosteren katilimcilar dijital bir basar1 sertifikas1 kazanabilirler.

Olas1 Hatalar ve Sonuclar1

Hata

Sonug¢

Sesler rahatsiz edici

Ek yardimin duyulmamasi

Ortami kontrol etmeyin

Ek kazalar ve KPR nin yanlis uygulanmasi

Katilimer ¢ok gergin

Yanlis uygulama veya uygulamama

Hastanin pozisyonu

KPR’nin hemen baglatilamamasi

Hayati fonksiyonlar1 kontrol etmeyin veya yan-
lis kontrol edin

Oliim veya komplikasyonlar, sakatliklar vb.

112’yi aramay1 unutun ve OED getirmeyin veya
getirmeyin

Miidahalede gecikme

Yanlis kompresyon (bolge, ellerin pozisyonu,
yanlis zamanlar, ¢ok fazla ve az kompresyon vb.)

Oliim veya komplikasyonlar, sakatliklar (kosta
kirig1 gibi)

Yanlis suni solunum (bolge, yanlis zaman, ¢ok
fazla ve az hava verme vb.)

Olim veya komplikasyonlar, etkisiz suni
solunum

Yanlis OED uygulamasi (yanlis yer, bireye do-
kunma vb.)

Etkisiz OED uygulamasi, katilimciya elektrik
carpmast

Bireyin lizerindeki metal nesneleri ¢ikarmay1
unutun

Bireye elektrik carpmasi

Hasta hayati fonksiyonunu geri kazanirsa solu-
num ve nabiz kontrolii yapmayin

Kalp durmasi

Hasta hayati fonksiyonunu geri kazanirsa kur-
tarma pozisyonu vermeyin

Hayati fonksiyonlarin azalmasi

Yetersiz ekipman

Etkisiz kurtarma

Yanlis teknik: bas egme/¢ene kaldirma

Hava yolu tikali kalabilir ve diizgilin nefes alma-
y1 engelleyebilir

Organizasyon veya koordinasyon hatalari

Bireyin durumunun yanlis degerlendirilmesi

Duygular1 ve hisleri kontrol edememe

KPR verimliligini azaltir




