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GĐRĐŞ 

 

Yaşamı tehdit eden bir durum olan kardiyak arrestte en önemli ve acil 

uygulama kardiyopulmoner resüsitasyondur (KPR). Resüsitasyon uzun yıllardır 

bilimsel çalışmaların önemli bir konusu olmuş ve bu alandaki bilgiler uluslararası 

kuruluşların yayınladığı kılavuzlarla düzenli olarak güncellenmiştir. Resüsitasyon 

mezuniyet öncesi ve sonrası tıp eğitiminin de önde gelen konularındandır. Sağlık 

çalışanlarına ve topluma yönelik bu eğitimlerle, etkili ve güvenli KPR 

uygulamalarının yaygınlaştırılması ve hastalarda daha çok hayatta kalma oranları ile 

daha az nörolojik hasar hedeflenmiştir.  

Sağlık çalışanı olsun veya olmasın, toplumda temel yaşam desteğinin (TYD) 

basamaklarını güvenle uygulayabileceklerin sayısı her geçen gün artmaktadır. 

Hastane içinde ise, kardiyopulmoner arreste tanık olan sağlık personelinin, 

resüsitasyon ekibi gelinceye kadar, temel yaşam desteğine başlaması ve gerekiyorsa 

defibrilasyon yapabilme becerisi ile daha kaliteli KPR uygulaması için bu konuda 

belirli bir teorik ve pratik yeterliliğe sahip olması gerekmektedir. Resüsitasyon tıbbı 

ile ilgili kanıta dayalı bilgiler ve uygulamaların gelişmeye açık olduğu ve bu 

yönüyle belirli zaman dilimlerinde değişkenlik gösterdiği dikkate alınarak, başta 

doktorlar olmak üzere sağlık çalışanlarının KPR ile ilgili bilgi düzeylerinin 

belirlenmesi önem kazanmaktadır. Bu değerlendirmeler sonunda doktorların KPR 

ile ilgili gelişmeler konusunda bilgileri, uluslararası kılavuzlar temel alınarak 

bölgesel düzenlemelerle güncellenmelidir. 

Amerikan Kalp Derneği`nin Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve Acil 

Kardiyovasküler Bakım 2010 Kılavuzu`nun yayınlanması resüsitasyon 

uygulamalarında bazı değişiklikleri beraberinde getirmiştir. Bu kılavuzun 

yayınlanması ile hastane içinde ve toplumda kardiyak arrest durumu ile 

karşılaşabilecek sağlık çalışanlarının bu değişikliklerle ilgili bilgi düzeyini 

değerlendirme ihtiyacı oluşmuştur. 

Bu çalışmanın amacı Süleyman Demirel Üniversitesi (SDÜ) Tıp Fakültesi, 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi`nde görevli doktorların kardiyopulmoner 

resüsitasyon konusundaki bilgi düzeylerinin ve bunu etkileyen faktörlerin 
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araştırılmasıdır.  Literatürde, geniş kabul gören şekliyle resüsitasyonun güvenli ve 

etkili olarak uygulanması ile sağlanan daha yüksek sağ kalım oranları ve daha az 

nörolojik hasarın önemi bilinmekle birlikte doktorların güncel kılavuzlara göre KPR 

konusundaki bilgi düzeyini gösteren araştırmalar sınırlıdır. Çalışmanın sonuçlarına 

göre KPR konusundaki bilgi düzeyini etkileyen faktörlerin tartışılması ve 

resüsitasyonun başarılı olması yolunun daha yaygın ve etkili KPR eğitimlerine olan 

ihtiyacın vurgulanması hedeflenmektedir.  
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GENEL BĐLGĐLER 

 

Kardiopulmoner arrest; spontan solunumun ve dolaşımın ani olarak 

durmasıdır. Kardiopulmoner resüsitasyon, kardiyak arrest sırasında oksijenasyonu 

ve dolaşımın devamını sürdürmek için kullanılan göğüs kompresyonu ve suni 

dolaşımdan oluşur (1-3). Bu yöntem, yaşamı tehdit eden bir durum olan kardiyak 

arrestte en önemli ve acil uygulamadır (4). Hastane dışı kardiak arrest ABD ve 

Kanada`da yıllık 330.000’den fazla sayıda ölüme neden olmaktadır. Hayatta kalma 

oranları hastane dışında %10’dan, hastane içinde ise %20’den az olarak 

bildirilmekle birlikle oranlar arasında bölgesel farklılıklar bulunmaktadır (5-8). 

Kardiak arrest olduğu dakikalarda KPR yapılmadığında hayatta kalma oranının 

belirgin olarak düştüğünü göstermiştir (9,10). Tanıklı arrest vakalarında arrest 

olduğu dakikalarda KPR’a başlanmasının hayatta kalma oranını 2-3 kat artırdığını 

bilinmektedir (11). Sanders ve arkadaşları, resüsitasyon rehberlerinin düzenli olarak 

güncellenmesine rağmen hayatta kalma oranının değişmediğini ve 30 yıldan fazla 

zamandır %7,6 olarak kaldığını bildirmiştir (12). Eckstein ve arkadaşlarının 

Amerika Birleşik Devletleri`nde (ABD) travmatik olmayan 2.021 kardiyak arresti 

değerlendirdikleri bir çalışmada, hastane dışı KPR yapma oranı %28, bu 

uygulamalarda sağ kalım òranları ise % 2,1 olarak bildirilmiştir. Tanıklı kardiyak 

arrestler ve olay yerinde KPR ile bu oran %3,2’dir. Olay yerinde KPR 

uygulanmayan hastalarda ise sağ kalım oranı %1 olarak bildirilmiştir (6). Hastanede 

kardiyak arrest olan yetişkinler arasında hastaneden taburcu olanların oranı %12,8-

18,1 arasında tanımlanmıştır (13-16). Kardiyak ritimlere göre yapılan bir 

araştırmada hastane içindeki kardiyak arrestlerde hayatta kalma oranları ventriküler 

fibrilasyon (VF) veya nabızsız ventriküler taşikardi (VT) için %36, asistoli veya 

nabızsız elektriksel aktivite (NEA) için %11 olarak bildirilmiştir (8). Yetmiş 

çalışmanın analizi ile yapılan yeni bir değerlendirmede hastane dışı kardiyak 

arrestlerde hastaların %7,6’sında; hastane içi kardiyak arrestlerde ise hastaların 

%18’inde sağ kalım sağlanmıştır. Aynı çalışmada hayatta kalımın olay yeri KPR 

oranlarının arttırılması ile sağlanabileceği belirtilmiştir. Bu oranın arttırılabilmesi 

için, kardiyak arrest ile ilgili farkındalığın arttırılması, KPR protokollerinin 
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basitleştirilmesi ve toplumun daha büyük çoğunluğunun eğitilmesinin önemi 

vurgulanmıştır (17). Hastane içi kardiyak arrestlerde hayatta kalma ile ilgili 

değişken oranlar dikkate alınarak, resüsitasyon uygulanan hastanın durumu ile ilgili 

tahminde bulunmak için yüksek vücut kitle indeksi, kronik böbrek yetmezliği 

bulunması, solunum arresti, başlangıç ritmi olarak VT/VF bulunması, hastaneye 

yatışının erken döneminde arrest gibi değişkenlerin kullanılabileceği bildirilmiştir 

(14).  

Ani kardiyak arrest sonrası hastanın hayatının kurtarılması, en kısa sürede 

TYD ve ileri kardiyak yaşam desteği (ĐKYD) uygulanmasına bağlıdır (18). Temel 

yaşam desteği, kardiopulmoner arrest durumundaki bir hastanın hava yolunu açma, 

yeterli ventilasyonu sağlama ve kalp masajı yoluyla mekanik olarak vital 

organlarının dolaşımını sağlama çabasıdır. Đleri kardiyak yaşam desteği ise olay 

yerinde, ambulansta veya hastane ortamında uygulanabilir olup; beraberinde yeterli 

malzeme, ilaç ve profesyonel ekip gerektirmektedir. Sağlık çalışanlarının TYD ve 

ĐKYD konusunda eğitilmeleri arrest olgularının yaşam şansını artırmaktadır (19). 

Geniş ölçekli çalışmalarda hastane dışı kardiyak arrestlerde, sağlık personeli 

olmayan ve olay yerinde arreste şahit olanların ilk müdahalesinin önemi 

gösterilmiştir (20). Her yeni kılavuz KPR konusundaki önerilerin basitleştirilmesi ve 

yüksek kaliteli KPR’nun öneminin vurgulanması amacını taşımaktadır. Bu yönüyle 

erişkinlerde sadece kardiyak kompresyon (Hands-Only) yaklaşımı dolaşıma 

müdahale konusunda daha az tereddüt ile daha hızlı bir yaklaşım sağlamaktadır (21). 

Çocuklarda kardiyak nedenle olmadığı düşünülen arrestlerde ise kurtarıcı soluk ile 

başlayan resüsitasyon geçerliliğini korumaktadır (22). Çeşitli çalışmalarda ĐKYD ve 

TYD arasındaki ilişki ile ĐKYD’nin sağladığı üstünlükler araştırılmıştır (23,24). 

Daha yüksek oranda hayatta kalma için olay yerinde olanların uyguladığı ilk 

müdahalenin önemi bilindiğinden sağlık çalışanı olmayanlar için TYD eğitimlerinin 

de yaygınlaştırılması gereklidir (24,25). Günümüzde ani kardiyak arrest açısından 

en etkin tedavi ĐKYD’dir. Avrupa ve ABD’deki kılavuzlarda da geniş ölçüde yer 

alan otomatik eksternal defibrilatör (OED) kullanımı, ĐKYD uygulamaları hakkında 

son dönemdeki gelişmeler ve bu tekniklerin halktan kişiler ve sağlık çalışanları 

tarafından uygulanabilirliğinin sağlanması kardiyak arrest açısından risk altında olan 

bireylerin tedavisine ve hayatta kalmalarına olanak sağlar (26). 
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Resüsitasyon ile ilgili 1960 yılında kapalı göğüs kalp masajı ile kardiyak 

arestten hayata dönen 14 olgu, aynı yıl göğüs kafesine baskı uygulanması ve 

kurtarıcı soluk uygulamasının birlikte sunulması gündeme geldi. 1962 yılında direkt 

akım monofazik dalga formu defibrilasyonun tanımlandı. 1966 yılında Amerikan 

Kalp Derneği’nin (American Heart Association, AHA) ilk KPR kılavuzunu 

geliştirmesiyle belirli standartlara ulaştı (27-30). Bu kılavuz düzenli olarak 

güncellendi ve öneriler doğrultusunda uygulanan KPR ile geçtiğimiz 50 yılda bütün 

dünyada yüz binlerce insanın hayatı kurtarıldı. 1993 yılında KPR ile ilişkili 

uluslararası bilgileri ve bilimsel konuları gözden geçirmek, saptamak ve tedavi 

yolları hakkında ortak kararlara dayalı önerilerde bulunmak amacıyla Uluslararası 

Resüsitasyon Liyezon Komitesi (International Liaison Committee on Resuscitation, 

ILCOR) kuruldu (Tablo 1). 2000 yılında KPR ve Acil Kardiyovasküler Bakım 

(Emergency Cardiovascular Care, AKB) kılavuzları (31), 2005 yılında Avrupa 

Resüsitasyon Konseyi Resüsitasyon Kılavuzu (32), AHA KPR ve AKB kılavuzu 

(33), 2010 yılında ise en güncel KPR ve AKB kılavuzu yayınlandı (Tablo 2,3). 

 

Tablo 1. Günümüzde ILCOR’a üye olan kuruluşlar (34,35) 

Amerikan Kalp Derneği  American Heart Association, AHA 

Avrupa Resüsitasyon Konseyi  European Resuscitation Council, ERC 

Kanada Kalp ve Đnme Kurumu Heart and Stroke Foundation of Canada, 

HSFC 

Avustralya ve Yeni Zelanda 

Resüsitasyon Komitesi 

Australian and New Zealand Committee 

on Resuscitation, ANZCOR 

Güney Afrika Resüsitasyon Konseyi Resuscitation Council of Southern 

Africa, RCSA 

Inter Amerikan Kalp Kurumu Inter American Heart Foundation, IAHF 

Asya Resüsitasyon Konseyi  Resuscitation Council of Asia, RCA 
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Tablo 2. Avrupa Resüsitasyon Konseyi 2010 kılavuzu konu başlıkları (36-45) 

 

-Özet  

-Erişkin temel yaşam desteği ve otomatik eksternal defibrilatörlerin kullanımı 

-Elektriksel tedaviler; otomatik eksternal defibrilatörler, defibrilasyon, 

kardiyoversiyon, pace kullanımı  

-Erişkin ileri yaşam desteği  

-Akut koroner sendromun başlangıç tedavisi  

-Pediatrik yaşam desteği  

-Bebeklerin doğumda resüsitasyonu 

-Özel durumlarda kardiyak arrest (elektrolit bozuklukları, zehirlenme, boğulma, 

kaza sonucu hipotermi, hipertermi, astım, anafilaksi, kalp cerrahisi, travma, 

gebelik) 

-Resüsitasyon eğitim prensipleri 

-Resüsitasyon etiği   
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Tablo 3. Amerikan Kalp Derneği`nin Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve Acil 

Kardiyovasküler Bakım 2010 kılavuzu konu başlıkları (27,46-61) 

 

-Özet  

-Kanıtların değerlendirilmesi  

-Etik  

-Kardiyopulmoner resüsitasyona genel bakış  

-Erişkin temel yaşam desteği  

-Elektriksel tedaviler; otomatik eksternal defibrilatörler, defibrilasyon, 

kardiyoversiyon, pace kullanımı   

-Kardiyopulmoner resüsitasyon teknikleri ve cihazları  

-Erişkin ileri kardiyovasküler yaşam desteği  

-Post kardiyak arrest bakım  

-Akut koroner sendromlar  

-Erişkin inme  

-Özel durumlarda kardiyak arrest  

-Pediatrik temel yaşam desteği  

-Pediatrik ileri yaşam desteği  

-Neonatal resüsitasyon  

-Eğitim, uyarlama ve ekipler  

-Đlk yardım 

 

2.1 Amerikan Kalp Derneği`nin Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve Acil 

Kardiyovasküler Bakım 2010 Kılavuzu 

Kardiyak arrest oluşan hastalar için en etkili AKB önerilerinin 

geliştirilebilmesi amacıyla uzun yıllardır kanıta dayalı bilimsel veriler 

toplanmaktadır. Bu veriler ışığında değişen öncelikler belirlenmekte ve elde edilen 

kanıt düzeyine göre kılavuzlar yeniden şekillendirilmektedir. Amerikan Kalp 

Derneği’nin KPR ve AKB 2010 kılavuzu bu güne kadar resüsitasyon literatürün en 

kapsamlı ve en güncel derlemesi olan ILCOR, “KPR ve AKB Bilimi ve Tedavi 

Önerileri ile Đlgili Uluslararası Uzlaşma” metnini temel almaktadır (62). 2010 yılı 

konsensus konferansı öncesi 36 ay boyunca 29 ülkeden 356 resüsitasyon uzmanı 
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kılavuzunun hazırlanması için görev almıştır. Bu uzmanlar tarafından 411 bilimsel 

derlemenin değerlendirilmesi ile en güvenli ve en etkili resüsitasyon ile ilgili güncel 

bilgiler yayınlanmıştır. Avrupa Resüsitasyon Konseyi ile AHA’nın 2010 önerileri 

temelde aynıdır. Đki kılavuz arasındaki farklılıklar, ILCOR’a üye olan kuruluşların 

temel raporla uyumlu olacak şekilde coğrafya, ekonomi, sistem, ilaç ve cihaz 

kullanım ayrıntılarını kendi kılavuzlarına yansıtabilmelerinden kaynaklanmaktadır.  

 

2.2 Kılavuzların Kanıt Düzeyi ve Öneri Sınıflandırmaları 

Sağlık alanında kılavuzlar, konusunda yetkin bilim adamlarının güncel 

verileri incelemesi ve ilgili kuruluşların bu verileri yayınlaması ile oluşturulur. 

Sağlık alanında her geçen gün güncellenen bilgiler ve bazı konularda verilerin 

yetersiz olması nedeniyle kılavuzlarda yayınlanan bilgiler “Kanıt Seviyesi” (Level 

of Evidence, LOE) (Tablo 4) ve “Öneri Sınıflandırması” (Recommendation 

Classification) (Tablo 5) ile sunulur (34,46).  

 

Tablo 4. Kanıt seviyesi 

Kanıt düzeyi  Açıklama 

A  Randomize klinik çalışmalar veya önemli tedavi etkileri olan çoklu klinik 

çalışmaların meta-analizleri 

B  Düşük veya az anlamlı tedavi etkileri olan randomize klinik çalışmalar 

C  Prospektif, kontrollü, randomize olmayan kohort çalışmalar 

D  Önemli, randomize olmayan kohort çalışma veya vaka-kontrol çalışmaları 

E  Vaka serileri; kontrol grubu olmayan hastaların derlenmiş vakalar serileri 

F  Hayvan veya mekanik modellerle yapılan çalışmalar 

G  Başka nedenlerle toplanan, varsayıma dayanan analizler sonucu elde edilen 

veriler veya tahminler 

H  Mantıklı tahminler, ortak yaklaşımlar; kanıta dayalı protokoller kabul 

edilmeden önce sık uygulanan günlük pratikler 
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Tablo 5. Kardiyovasküler Bakım 2010 Kılavuzu önerilerinde kullanılan 

sınıflandırma 

Sınıf I Yarar >>> Risk Uygulanması veya yapılması 
kesinlikle gereken girişim, 
tedavi veya tanı testi, 
değerlendirme 

Sınıf IIa Yarar >> Risk Uygulanması önerilen 
girişim, tedavi veya tanı testi, 
değerlendirme 

Sınıf IIb Yarar ≥ Risk Uygulandığında faydası 
olabilecek girişim, tedavi 
veya tanı testi, değerlendirme 

Sınıf III Risk ≥ Yarar Kesinlikle uygulanmaması 
veya yapılmaması gereken 
girişim, tedavi veya tanı testi, 
değerlendirme. 
Uygulandığında yararı 
olmadığı gibi zararı da 
olabilir. 

Belirsiz sınıf • Hakkındaki çalışmalar yeni başlamış 
• Araştırmaları devam eden 
• Daha fazla çalışmalar tamamlanana kadar önerilmeyen 
(örn. uygulanması veya uygulanmaması önerilemeyen) 

 

2.3 Amerikan Kalp Derneği`nin Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve Acil 

Kardiyovasküler Bakım 2010 Kılavuzu Önerileri ve 2005 Kılavuzundan 

Farkları 

 

2.3.1 Etik konular 

 
 Etik konuların başında KPR’nin nasıl ve ne zaman sonlandırılacağı gelir. 

Mevcut standartlara uygun olarak yazılmış, imzalanmış ve tarih verilmiş 

“resüsitasyona çalışmayın” (do-not-attempt-resuscitation, DNAR) formuna ek 

olarak sözel DNAR varlığının boşa uygulanan resüsitasyon çabalarını azaltacağı 

düşünülmektedir.  

 

2.3.2 Temel yaşam desteği 

 
Erişkin TYD`nin temel basamakları kardiyak arrestin hızlı tanımlanması, acil 

yanıt sisteminin harekete geçirilmesi, yüksek kaliteli KPR’nin mümkün olan en kısa 

sürede uygulanması, uygun olduğunda hızlı defibrilasyondur. 
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1. Temel yaşam desteği ile ilgili 2010 kılavuzunda getirilen en belirgin faklılık 

eğitimli kurtarıcılar için “A-B-C” (havayolu, solunum, dolaşım) yerine “C-

A-B” (dolaşım, havayolu, solunum) sıralamasının kullanılmasıdır (Sınıf IIa, 

Kanıt Düzeyi B). Bu değişiklik yetişkinler ve pediatrik hastalar (yeni 

doğanlar hariç) için geçerlidir. Bu değişikliğin gerekçesi olarak KPR’nin 

kritik unsurunun kalp masajı ve erken defibrilasyon olduğu, A-B-C 

sıralamasının arreste şahit olanların KPR uygulamasını ve dolaşıma 

müdahalesini geciktirdiği vurgulanmıştır. Uzmanlar ilk göğüs 

kompresyonunun mümkün olan en kısa zamanda yapılmasının önemini 

vurgulamaktadır. Bu durumda, A-B-C uygulaması yerleşmiş olduğundan 

bütün KPR uygulayıcılarının yeniden eğitilmesi ihtiyacı oluşmaktadır.  

2. Benzer şekilde “Bak, Dinle, Hisset” uygulaması da zaman alıcı olması 

nedeniyle kılavuzdan çıkarılmıştır (Sınıf III, Kanıt Düzeyi B).  

3. Daha çok kompresyonun daha iyi sağ kalımla ilişkili olduğu gösterildiğinden 

kompresyonun yaklaşık 100/dakika yerine, en az 100/dakika olması (Sınıf 

IIa, Kanıt Düzeyi B); göğüsün yaklaşık 4-5 santimetre (cm) yerine, en az 

5cm çökmesi (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi B) önerilmiştir (Şekil 1).  
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Şekil 1. Basitleştirilmiş erişkin TYD 

 

4. Güncel verilerde, arrestte sağ kalma oranının sadece kompresyon yapılan ve 

kompresyon ile solunum desteğinin birlikte yapıldığı KPR’lar arasında 

farklılık göstermediği bildirilmiştir. Bu nedenle arreste şahit olan ve KPR 

eğitimi almamış kişilerin sadece kompresyon (Hands-Only) uygulaması 

(Sınıf I, Kanıt Düzeyi B) ve suni solunum uygulanması durumunda 

kompresyon:ventilasyon değerinin 30:2 olması önerilir (Şekil 2).  
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Şekil 2. Sağlık profesyonelleri için TYD 

 

2.3.3 Sağlık profesyoneli yönlendirmesiyle TYD uygulamaları 

 
1. Bu uygulamalar ile ilgili temel olarak sadece kompresyon (Hands-Only) 

(Sınıf I, Kanıt Düzeyi B) yönteminin önemi vurgulanmaktadır. Boğulma gibi 

asfiksiye bağlı arrest olasılığında klasik KPR yapılması önerilmektedir.  
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2. Yeni kılavuzlarda kardiyak arrestlerde uygulama zorluğu, 3. kişiye olan 

ihtiyaç, solunumu güçleştirebilme ihtimali gibi nedenlerle krikoid basısının 

rutin uygulanması önerilmemektedir (Sınıf III, Kanıt Düzeyi B).  

3. 2005 yılı kılavuzlarında 1 yaş altı çocuklarda OED kullanımını destekleyen 

veya karşı çıkan öneri sunulmazken 2010 kılavuzunda 1 yaş altı çocuklarda 

manuel defibrilatör tercih edilmesi önerilmiştir (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi C). 

Manuel defibrilatörün olmadığı durumlarda pediatrik doz azaltmasıyla OED; 

pediatrik doz azaltıcı sistem olmaması durumunda ise pediatrik doz 

azaltıcısız OED kullanılabileceği bildirilmiştir.   

 

2.3.4 Kardiyopulmoner resüsitasyon teknikleri ve cihazları 

 
Resüsitasyon sırasında perfüzyonu korumaya yönelik alternatif teknikler 

(empedans eşik cihazı vb) geleneksel KPR ile karşılaştırıldığında daha fazla 

personel, eğitim, cihaz ve hazırlık gerektirir. Bu yöntemler elle uygulanan standart 

KPR’ye üstün değildir. 

 

2.3.5 Elektriksel tedaviler 

 

 Bu kılavuzda bradikardide pace kullanımı ve taşikardi ile giden ritim 

bozukluklarında kardiyoversiyon ve defibrilasyon ile ilgili yeni veriler sunulmuştur. 

Otomatik eksternal defibrilatörlerin hastane dışında yaygınlaşması ile resüsitasyon 

zincirinin halkalarından birisi daha güçlenmiştir. Önceki kılavuzda monofazik dalga 

formlarıyla erişkin atrial fibrilasyonun (AF) defibrilatör ile senkronize 

kardiyoversiyon tedavisinde seçilecek doz aralığı 100-200 J, bifazik için 100 - 120 J 

önerilmekteydi. Yeni kılavuzda monofazik defibrilatör ile senkronize 

kardiyoversiyon tedavisinde seçilecek başlangıç enerji dozu 200 J, bifazik için 120 - 

200 J önerilmektedir. 
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2.3.6 Đleri kardiyak yaşam desteği 

 
1. Đleri KYD uygulamalarında havayolu açıklığı sağlanmışsa KPR kalitesinin 

ve spontan dolaşımın geri dönüşünün (SDGD) takibi amacıyla kapnografi 

önerilmektedir (Sınıf I, Kanıt Düzeyi A).  

2. Güncel kılavuzda, 2005 yılındaki geleneksel ok ve kutulardan oluşan akış 

şeması yerine ĐKYD algoritmasının basitleştirilerek sunulduğu yeni bir 

dairesel akış şeması tanımlanmıştır (Şekil 3).  

 

Şekil 3. Erişkin kardiak arrest dairesel akış şeması 
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3. Yeni kılavuzda ĐKYD uygulamalarında ilaç tedavileri ile ilgili yapılan bir 

değişiklik ile artık NEA ve asistoli akış şemasında atropin kullanımı 

önerilmemektedir (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi B). 

4. Düzenli geniş kompleksli taşikardilerin ilk tanı ve tedavisinde adenozin 

önerilmektedir (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi B).  

5. Spontan dolaşımın geri dönmesi durumunda endikasyon varlığında terapötik 

hipotermi ve perkutan koroner girişim yapılabilecek post kardiyak arrest 

bakımın önemi 2010 kılavuzunda vurgulanmıştır (Şekil 4). 

Şekil 4. Erişkin kardiyak arrest ĐKYD  
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2.3.7 Kardiak arrest sonrası bakım 

 

 Yeni kılavuzda SDGD sonrası bakımın nörolojik bulgular olmaksızın hayatta 

kalma ile ilgili önemi vurgulanmıştır. Bu aşamada anahtar noktalar; 

kardiyopulmoner fonksiyonun ve vital organların perfüzyonunun sağlanması, uygun 

hastaneye veya yoğun bakım bulunan merkeze transfer, koroner sendromun 

tanımlanması, nörolojik iyileşmenin desteklenmesi için vücut ısısı kontrolü, çoklu 

organ disfonksiyonunun önlenmesi ve tedavisidir. 

 

2.3.8 Akut koroner sendromlu hastanın stabilizasyonu 

 
 Đlk müdahalede ST elevasyonlu miyokard infarktüsü (STEMĐ) olan 

hastaların perkutan koroner girişim uygulanan hastanelere triajı ve kesin veya 

şüpheli STEMĐ ile olan kardiyak arrest olan hastaların yoğun bakımını içerir.  

 

2.3.9 Pediatrik Yaşam desteği 

 
1. Kurtarıcı yalnızken kompresyon/soluk oranı olarak 30:2, iki kurtarıcıda 15:2 

olmalıdır. Resüsitasyonda “A-B-C” (havayolu, solunum, dolaşım) yerine “C-

A-B” (dolaşım, havayolu, solunum) sıralaması kullanılır (Şekil 5).  

2. Yeterli derinlikte kompresyon KPR’nun kalitesini etkiler. Göğüs ön-arka 

mesafesinin en az 1/3’ü kadar kompresyon uygulanmalıdır. Bu mesafe 

infantlarda yaklaşık 4 cm, çocuklarda yaklaşık 5 cm`dir. Bu bilgiye ek olarak 

ERC kılavuzunda kompresyon sayısının dakikada 100-120 olması 

önerilmiştir.  

3. Bir yaşın üzerinde çocuklarda OED’ler güvenli ve başarılıdır. 50-75 J`e 

ayarlanabilen cihazlar 1-8 yaş arası çocuklarda önerilir. Eğer ayarlanabilir 

bir defibrilatör yoksa 1 yaşın üzerindeki çocuklarda erişkin eksternal 

defibrilatörler kullanılabilir (Şekil 6). 

 

 

 



 17

 

Şekil 5. Sağlık personeli için pediatrik TYD 

 

4. Manuel defibrilasyon aralarında göğüs kompresyonuna devam edilmelidir.  

5. Doğumdan sonra sadece spontan solunumu engelleyecek düzeyde hava yolu 

tıkanıklığı olan veya pozitif basınçlı ventilasyon ihtiyacı olan hastalarda 

havayolunun acil aspirasyonu yapılır. 
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Şekil 6. Pediatrik ĐKYD 
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6. Yenidoğanda önerilen kompresyon:ventilasyon oranı 3:1`dir (Sınıf IIb, Kanıt 

Düzeyi C). Arrest kardiyak etyolojiye bağlı ise kompresyon:ventilasyon 

oranının 15:2 olması önerilir (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi C). 

7. Resüsitasyon ihtiyacı olmayan term bebeklerde doğumun tamamen 

gerçekleşmesini takiben kordun klemplenmesinin 1 dk geciktirilmesi 

önerilir.   
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3. MATERYAL VE METOD 

 
 

Bu çalışmaya SDÜ Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi`nde 

görev yapan 214 araştırma görevlisi doktor ile 8 uzman doktorun dahil edilmesi 

planlandı. Çalışmaya, klinik şartlarında ulaşılabilen ve araştırmaya katılmayı kabul 

eden toplam 124 doktor dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen doktorlara, 

dolduracakları anketin bilimsel bir araştırma amacıyla yapıldığı, sınav benzeri bir 

değerlendirme olmadığı ve ad-soyad bilgilerinin istenmediği yönünde bilgi 

verildikten sonra anketler uygulandı. Toplam 40 sorudan oluşan anket için en fazla 

30 dakika süre verildi. Anket sırasında soruların diğer katılımcılarla birlikte 

cevaplanmasına veya sorularla ilgili kaynaklardan bilgi alınmasına izin verilmedi. 

Anketin 2. bölümündeki 25 soruda doğru cevap sayısı belirlendi. Bu çalışma veri 

toplama yöntemi olarak 2 bölümlük anketin kullanıldığı kesitsel tanımlayıcı bir 

araştırmadır. 

 

3.1 Anket 

Katılımcılara iki bölümden oluşan bir anket uygulandı. Genel uygulama 

öncesi anketin uygulanabilirliği farklı kliniklerden 5 doktor üzerinde test edildi. 

Eksik başlıklar, açık ve anlaşılır olmayan sorular ile ilgili önerilen düzeltmeler 

yapıldı.  

 

3.1.1 Birinci Bölüm 

Anketin ilk bölümünde demografik veriler (yaş, cinsiyet), eğitim bilgileri 

(mezuniyet yılı, mezun olduğu tıp fakültesi, KPR eğitimi öyküsü, çalıştığı klinik, 

uzmanlık eğitimi aldığı süre) ve KPR konusunda güncel ilgi düzeyi (kılavuzları 

takip durumu, en son okuduğu kılavuz, 2010 kılavuzundaki değişikler konusunda 

bilgisinin varlığı) kaydedildi. 
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3.1.2 Đkinci Bölüm 

Đkinci bölümdeki kapalı uçlu 25 soru ve çoktan seçmeli cevapları Amerikan 

Kalp Derneği’nin Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve Acil Kardiyovasküler Bakım 

2010 Kılavuzu temel alınarak hazırlandı. Bu bölümdeki sorularda klasik 

resüsitasyon bilgilerinin yanında, 2010 yılında Avrupa Resüsitasyon Birliği (ERC) 

ve Amerikan Kalp Derneği (AHA) tarafından standartlarda 2005 kılavuzundan 

farklı olarak yapılan bazı değişiklikler ve güncellemeler de vurgulandı. Đkinci 

bölümdeki doğru cevap sayısı değerlendirilerek bilgi düzeyi hesaplandı. 

Değerlendirme sırasında boş cevaplar “Fikrim yok” olarak kabul edildi. Puanlamada 

yanlış cevapların sayısı ile ilgili bir değerlendirme yapılmadı. 

 

Tablo 6. Đkinci bölümdeki soru başlıklarının dağılımı ve soru sayısı 

Konu başlıkları Soru sayısı 

Temel havayolu açma teknikleri  4 

Temel yaşam desteği 8 

Đleri kardiyak yaşam desteği 8 

Resüsitasyonda kullanılan ilaçlar 5 

 

3.2 Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi 

Çalışmanın örneklemi, SDÜ Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi`nde görev yapan araştırma görevlisi ve uzman doktorlar olarak belirlendi. 

SDÜ Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi Isparta ilinde 419 yatak 

kapasiteli bir 3. basamak sağlık kuruluşu olarak faaliyet göstermektedir. Isparta 

ilinde acil sağlık hizmetleri 112 Acil Komuta Merkezi tarafından yönetilmektedir. 

Hastane içi KPR gerektiren durumlarda ise vaka acil müdahale ile görevli ekibe 

bildirilmekte ve servis doktoru resüsitasyonu başlatmaktadır. 

Bu çalışma için Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı 

Bilimsel Araştırma Projeleri Danışma Kurulu onayı alınmıştır.  
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3.3 Đstatistik 

Çalışmanın istatistiksel analizleri Sosyal Bilimler için Đstatistik Paketi 15.0 

(Statistical Package for Social Sciences - SPSS) programı kullanılarak yapıldı. 

Tanımlayıcı istatistik yöntemleri ile yaş, doğru cevap sayısı gibi sayısal verilerin 

ortalamaları ve standart sapmaları ile kategorik verilerin sıklıkları hesaplandı. Grup 

karşılaştırmalarında bağımsız gruplarda t testi ve Kruskal Wallis testi kullanıldı.      

Đstatistiksel analizlerde p değerinin 0,05’ten küçük olması anlamlı olarak kabul 

edildi. Sonuçlar ortalama ± SD olarak verildi.  

Kruskal Wallis testi sonucunda anlamlılık saptanması durumunda Bonferroni 

düzeltmeli Mann Whitney U Testi yapılarak anlamlılığın hangi gruptan 

kaynaklandığı tespit edildi. 
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BULGULAR 

 

Bu araştırmaya SDÜ Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi`nde 

görev yapan, 50`si (%40.3) kadın, 74`ü (%59.7) erkek ve yaş ortalaması 29.86±4.27 

yıl olan toplam 124 doktor katıldı. Katılımcıların meslek yılı ortalaması 5.66±4.18 

yıl, uzmanlık eğitimi süresi ortalaması 2.52±1.57 yıl idi. Katılımcıların 26`sı 

(%21.0) SDÜ`den, 14`ü (%11.3) Akdeniz Üniversitesi`nden, 10`u (%8.1) ise Ege 

Üniversitesi`nden mezun olmuştu (Tablo 7).  

Tablo 7. Çalışmaya katılan doktorların mezun oldukları üniversitelerin dağılımı 

Üniversite adı n  % 

Süleyman Demirel Üniversitesi 26 21.0 

Akdeniz Üniversitesi 14 11.3 

Ege Üniversitesi 10 8.1 

Selçuk Üniversitesi 9 7.3 

Dokuz Eylül Üniversitesi 7 5.6 

Ankara Üniversitesi 7 5.6 

Đstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 7 5.6 

Osmangazi Üniversitesi 5 4.0 

Đstanbul Üniversitesi Çapa Tıp Fakültesi 5 4.0 

Hacettepe Üniversitesi 4 3.2 

Pamukkale Üniversitesi 4 3.2 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi 3 2.4 

Karadeniz Teknik Üniversitesi 3 2.4 

Uludağ Üniversitesi 2 1.6 

Yurtdışında bir üniversite 2 1.6 

Diğer Üniversiteler  16 12.9 

Toplam 124 100 

 

Çalışmaya katılan doktorların 14`ü (%11.3) Đç Hastalıkları Anabilim 

Dalında, 9`u (%7.3) Acil Tıp Anabilim Dalı`nda, 9`u (%7.3) Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı`nda görev yapıyordu (Tablo 8). Bölümlere göre katılım 
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incelendiğinde, doktorların 9`u (%7.3) temel tıp bilimlerinde, 73`ü (%58.9) dahili 

tıp bilimlerinde, 42`si (%33.9) ise cerrahi tıp bilimlerinde görev yapıyordu.  

 

Tablo 8. Çalışmaya katılan doktorların görev yaptıkları anabilim dallarının dağılımı  

Anabilim dalı adı n  % 

Đç Hastalıkları Anabilim Dalı 14 11.3 

Acil Tıp Anabilim Dalı 9 7.3 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 9 7.3 

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı 6 4.8 

Psikiyatri Anabilim Dalı 6 4.8 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı 5 4.0 

Kardiyoloji Anabilim Dalı 5 4.0 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 5 4.0 

Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı 5 4.0 

Radyoloji Anabilim Dalı 5 4.0 

Genel Cerrahi Anabilim Dalı 4 3.2 

Dermatoloji Anabilim Dalı 4 3.2 

Aile Hekimliği Anabilim Dalı 4 3.2 

Biyokimya Anabilim Dalı 4 3.2 

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı 4 3.2 

Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı 4 3.2 

Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı 4 3.2 

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı 4 3.2 

Diğer Bölümler 23 18.4 

Toplam  124 100 

  

Katılımcıların 111`inin (%89.5) mezun olduğu tıp fakültesinde Acil Tıp 

Anabilim Dalı vardı. Eğitim aldığı tıp fakültesinde mezun olmadan önce KPR kursu 

veya dersine katılmış doktorların sayısı 98 (%79) idi. Mezun olduğu üniversitede 

Acil Tıp Anabilim Dalı bulunup mezuniyet öncesi KPR eğitimi almayan doktor 

sayısı 23 (%20.72) idi. Çalışmaya katılan doktorların 30`u (%24,2), mezun olduktan 

sonra KPR ile ilgili bir eğitim, seminer, kongre veya kursa katıldığını belirtmişti. 



 25

Mezuniyet öncesi veya sonrası KPR kursuna katılanların (n=109); 11`i (%10.1) son 

6 ay içinde, 9`u (%8.2) 7 ay-1 yıl içinde, 16`sı (%14.7) son 1-2 yıl arasında ve 73`ü 

(%66.9) 2 yıldan uzun süre önce bu eğitimi aldığını belirtti (Tablo 9). 

Kardiyopulmoner resüsitasyon ile ilgili kurslar en sık (%68.75) eğitim alınan 

üniversitenin mezuniyet öncesi tıp eğitim programları kapsamında verilmişti 

(Tablo10). 

 

Tablo 9. Mezuniyet öncesi veya sonrası KPR kursuna katılanların bu eğitimi alma 

zamanları 

Eğitim zamanı n % 

Son 6 ay içinde 11 10.1 

7 ay-1yıl içinde 9 8.2 

Son 1-2 yıl arasında 16 14.7 

2 yıldan uzun süre önce 73 66.9 

 

Tablo 10. Çalışmaya katılan doktorların katıldığı KPR kurslarını düzenleyen 

kurumlar 

Doktorun katıldığı kurs n % 

Mezuniyet öncesi tıp eğitim programları  75 68.8 

Bir üniversite veya dernek tarafından düzenlenen eğitim  19 17.4 

Bir kongre dahilinde düzenlenen eğitim  7 6.4 

Đl Sağlık Müdürlükleri ve askeri kurumlar tarafından 

düzenlenen kurs  

8 7.3 

 

Hiçbir KPR kılavuzunu okumayan doktorların sayısı 68 (%54.8) olarak tespit 

edildi (Tablo 11). Çalışmaya katılan doktorların 33`ü (%26.6) resüsitasyon 

kılavuzundaki 2010 yılı değişikliklerinden haberdar olduğunu belirtmişti. Güncel 

KPR kılavuzlarını takip etmeyen doktorların sayısı 94 (%75,8)’tü. Kardiyopulmoner 

resüsitasyon ile ilgili güncel kılavuzları takip eden doktorlar ile takip etmeyen 

doktorlar arasında ortalama doğru cevap sayısı bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardı (p<0.001) (Tablo 12).   Güncel kılavuzları takip eden 

doktorların doğru cevap ortalaması anlamlı olarak daha yüksekti. 
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Tablo 11. Çalışmaya katılan doktorların KPR ile ilgili son okudukları kılavuz 

Okunan kılavuz n % 

Hiçbiri 68 54.8 

2000 7 5.6 

2005 22 17.7 

2010 27 21.8 

  

Tablo 12. Güncel kılavuzları takip etme durumuna göre ortalama doğru cevap 

sayıları 

Güncel kılavuzları 

takip etme durumu 

n Ortalama doğru cevap±SS p* 

Evet 30 16,73±4.78 <0.001 

Hayır 94 13.48±3.54 

*Bağımsız gruplarda t testi 

 Katılımcıların doğru cevap sayılarının cinsiyete göre dağılımı 

incelendiğinde, ortalama doğru cevap sayısı erkek katılımcılarda (n=74) 14.81±4.34, 

kadın katılımcılarda (n=50) 13.46±4.36 olarak tespit edildi Aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (Tablo 13).  

 

Tablo 13. Cinsiyete göre ortalama doğru cevap sayıları   

Cinsiyet n  Ortalama doğru 

cevap±SS 

p* 

Erkek 74 14.81±4.34 0.091 

Kadın 50 13.46±4.36 

             *Bağımsız gruplarda t testi 

 Anketin 2. bölümünün sonuçlarına göre doğru cevap sayısı ortalaması 

14.26±4.36. Soruların ana başlıklarında en yüksek başarı temel havayolu açma 

teknikleri bölümünde, en düşük başarı ise temel yaşam desteği bölümünde izlendi 

(Tablo 14).   
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Tablo 14. Đkinci bölümdeki soru başlıklarında soru sayısı ve başarı durumu 

Konu başlıkları Soru sayısı (%)* 

Temel havayolu açma teknikleri  4 79.40 

Temel yaşam desteği 8 43.80 

Đleri kardiyak yaşam desteği 8 65.40 

Resüsitasyonda kullanılan ilaçlar 5 44.64 

* Bölüm içinde soruları doğru cevaplayan ortalama kişi oranı 

 

Katılımcıların en başarılı olduğu soru 116 (%93.5) doktorun doğru 

cevapladığı ĐKYD`de hava yolu uygulamaları ile ilgili olan 24 ve 14 numaralı 

soruydu. En az doğru yanıtlanan soru ise 25 (%20.2) doktorun doğru cevapladığı 

erişkin kardiyak arrestinde adrenalin kullanımı ile ilgili olan 18 numaralı soruydu 

(Tablo 15). 

Tablo 15. Sorulara göre doğru cevap oranları 

Soru numarası Doğru cevap oranı  Soru numarası Doğru cevap oranı 

1 %79.00  14 %93.5 

2 %65.3  15 %32.3 

3 %83.1  16 %53.2 

4 %54.8  17 %49.2 

5 %49.2  18 %20.2 

6 %64.5  19 %80.6 

7 %61.3  20 %78.2 

8 %51.6  21 %26.6 

9 %58.9  22 %59.7 

10 %32.3  23 %42.7 

11 %65.3  24 %93.5 

12 %30.6  25 %71.0 

13 %29.8    

 

Bölümlere göre ortalama doğru soru sayısı temel tıp bilimlerinde 9.62±3.15, 

dahili tıp bilimlerinde 14.67±4.23, cerrahi tıp bilimlerinde 14.42±4.36 idi (Şekil 7) 
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Bilim dalına göre doğru cevapların ortalaması istatistiksek olarak anlamlı farklılık 

göstermekteydi (Tablo 16).  Temel tıp bilimlerinde çalışan doktorların ortalamasının 

dahili ve cerrahi bilimlerinde çalışan doktorlara göre anlamlı olarak daha düşük 

olduğu saptandı (sırasıyla p=0.002, p=0.006).Doğru cevap sayısı 20 ve üzeri olan 17 

doktorun dağılımı Acil Tıp (7), Kardiyoloji (2), KBB (2), Genel Cerrahi (2), Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları (2), Anesteziyoloji ve Reanimasyon (1), Beyin ve Sinir 

Cerrahi (1) olarak belirlendi. Acil Tıp ve kardiyoloji doktorlarının doğru cevap 

ortalaması diğer bölümlerin birlikte doğru cevap ortalamasından anlamlı olarak daha 

yüksekti (sırasıyla p<0.001, p=0.008) (Tablo 17). 

 

Şekil 7. Katılımcıların bölümüne göre doğru 

cevap sayısının dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 16. Bölümlere göre ortalama doğru soru sayısı 

Bölüm n  Ortalama doğru cevap±SS p* 

Temel 8 9.63±3.16 0.008 

Dahili 74 14.68±4.24 

Cerrahi 42 14.43±4.36 

* Kruskal Wallis Testi 
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Tablo 17. Katılımcıların anabilim dallarına göre doğru cevap sayısının dağılımı 

Anabilim dalı adı Doğru cevap ortalaması 

Acil Tıp Anabilim Dalı 20.66±1.93 

Kardiyoloji Anabilim Dalı 19.40±2.30 

Genel Cerrahi Anabilim Dalı 17.50±4.43 

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı 17.50±0.57 

Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı 17.50±6.13 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 16.12±3.64 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı 15.00±5.70 

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı 14.25±4.78 

Radyoloji Anabilim Dalı 14.20±3.89 

Đç Hastalıkları Anabilim Dalı 13.00±3.57 

Psikiyatri Anabilim Dalı 12.83±2.92 

Aile Hekimliği Anabilim Dalı 12.00±5.35 

Dermatoloji Anabilim Dalı 11.75±0.95 

Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı 11.60±2.70 

Göğüs Hastalıkları anabilim Dalı 11.33±3.61 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 11.00±2.00 

Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı 10.00±4.24 

Biyokimya Anabilim Dalı 9.25±2.21 

 

 Mezuniyet öncesi tıp eğitiminde KPR dersi alan doktorların doğru cevap 

ortalaması 13.64±4.22, mezuniyet sonrası KPR eğitimi alan doktorların doğru cevap 

ortalaması 15.93±4.45, mezuniyet sonrası KPR eğitimi almayan doktorların doğru 

cevap ortalaması 13.73±4,23, mezuniyet öncesi ve mezuniyet sonrası birden fazla 

KPR eğitimi alanların doğru cevap ortalaması 15.10±4.04 idi. Hem mezuniyet 

öncesi, hem de mezuniyet sonrası KPR eğitimi alanların doğru cevap sayısı, sadece 

mezuniyet öncesi eğitim alanların doğru cevap sayısından anlamlı olarak yüksekti 
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(p=0.016). Mezuniyet sonrası KPR eğitimi alan doktorların ortalama doğru cevap 

sayısı mezuniyet sonrası KPR eğitimi almayan doktorların ortalama doğru cevap 

sayısından anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.016) (Tablo 18).  

  

Tablo 18. Mezuniyet sonrası KPR eğitimi alan ve almayan doktorların ortalama 

doğru cevapları  

Mezuniyet sonrası 

KPR eğitimine 

katılma durumu 

n Ortalama doğru cevap 

sayısı±SS 

p* 

Katılan 30 15.93±4.45 0.016 

Katılmayan 94 13.73±4.23 

*Bağımsız gruplarda t testi 

Resüsitasyon eğitiminin alındığı zamana göre ortalama doğru cevap sayıları 

son 6 ay içinde 19.36±3.07, 7 ay-1 yıl içinde 17.78±1.92, son 1-2 yıl arasında 

14.75±5.18, 2 yıldan uzun süre önce bu eğitimi alanlarda ise 12.59±3.70 olarak 

tespit edildi .Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (Tablo 19). Eğitim süresi 

üzerinden geçen zaman arttıkça ortalama doğru cevap sayısı azalmaktaydı  (Şekil 8). 

Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi ile yapılan ikili grup 

karşılaştırmalarında son 1-6 ay ve 7 ay-1 yıl  içinde eğitim alanların cevap 

ortalamalarının 25 ay ve üstü eğitim alanlara göre anlamlı olarak yüksek olduğu 

saptandı (sırasıyla p değerleri <0.001, <0.001).  
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Tablo 19. Resüsitasyon eğitiminin alındığı zamana göre ortalama doğru cevap 

sayıları 

Eğitim zamanı n Ortalama doğru 

cevap sayısı±SS 

p* 

1-6 ay 11 19.36±3.07 <0.001 

7 ay-1 yıl 9 17.78±1.92 

12-24 ay 16 14.75±5.18 

25 ay ve üstü 73 12.59±3.70 

* Kruskal Wallis Testi 

Şekil 8. Resüsitasyon eğitiminin alındığı son zaman ile doğru cevap sayısı 

arasındaki ilişki 

 

 

 

 

 

 

 

Yaş, mezun olunan üniversite, mezun 

olunan üniversitede Acil Tıp Anabilim Dalı 

bulunması, meslekte çalışma yılı ve 

uzmanlık eğitim yılı ile KPR konusundaki 

bilgi düzeyi arasında anlamlı bir farklılık                       

saptanmadı.  
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TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada doktorların, KPR konusunda güncel kılavuzlardaki 

değişiklikler ile ilgili bilgi düzeyinin düşük olduğu sonucuna ulaşıldı. Resüsitasyon 

konusunda bilgi düzeyini etkileyen temel değişkenler mezuniyet sonrası KPR 

eğitimi almış olmak, KPR eğitimi üzerinden geçen sürenin kısa olması ve güncel 

kılavuzların takip edilmesi olarak gösterildi. 

Genel olarak ülkemizde yapılan çalışmalarda sağlık çalışanlarının TYD bilgi 

düzeyinin ve eğitim sıklığının yetersiz olduğu vurgulanmaktadır. Şener ve 

arkadaşları, bir eğitim hastanesinde görev yapan hemşirelerin erişkin/pediatrik TYD 

ile ilgili bilgi düzeylerini değerlendirmişlerdir. Bu değerlendirmede, hemşirelerin 

%62.1`i son 1 yıl içinde olmak üzere %79.3`ü TYD eğitimi almasına rağmen bilgi 

düzeyleri ile ilgili başarı oranı %36,7 olarak bildirilmiştir. Aynı gruba verilen 

eğitimden sonra başarı oranı %68,3`e yükselmiştir. Daha önce resüsitasyon 

uygulaması, TYD eğitimi alması, cerrahi ya da dahili klinik bilimlerde çalışmasının 

hemşirelerin başarı oranlarını etkilemediği belirtilmiştir. Bilgi düzeyini arttıran bu 

eğitimlerin en az 6 ayda bir kez tekrarlanması gerektiği sonucuna ulaşılmıştır (63). 

Kaan ve arkadaşları. bir üniversite hastanesinde TYD ve defibrilasyon kursu 

sonuçlarını değerlendirdikleri bir çalışmada katılımcıların sadece % 1,9'u son bir yıl 

içinde TYD ve defibrilasyon kursuna katıldığını belirtmişlerdir (64). Tıp fakültesi 

eğitimi sırasında TYD eğitimi verilse de, mezuniyet sonrası veya hizmet içi 

eğitimlerin eksikliğinden dolayı asistan doktorların bu konuda bilgisi yetersizdir 

(65). Asistan doktorların TYD ile ilgili bilgi düzeyini değerlendiren bir çalışmada 

katılımcıların %54,7 TYD bilgi düzeyi açısından başarılı kabul edilmiştir. Acil Tıp 

ve Anesteziyoloji kliniği asistanlarının başarı durumu diğer branşlara göre daha 

yüksek olarak bulunmuştur (65). Bizim çalışmamızda da, doktorların KPR ile ilgili 

bilgi düzeyi literatürle uyumlu olarak düşük bulunmuştur. Bizim çalışmamızda, Acil 

Tıp doktorlarının başarı durumu diğer branşlara göre daha yüksek olarak 

bulunmuştur. 

Erzurum ilinde birinci basamak sağlık kuruluşlarında görevli 150 pratisyen 

doktor ile Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanelerinde görevli 165 asistan 

hekime 30 adet çoktan seçmeli soru ile uygulanan TYD ile ilgili bir 
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değerlendirmede pratisyen doktorların doğru cevap ortalaması 15.52±3.74 asistan 

doktorların doğru cevap ortalaması 16.53±3.57 olarak bildirilmiştir. Başarı 

durumunu etkileyen etkenler; katılımcıların görev yaptıkları yer, mezun oldukları tıp 

fakültesinde veya mezuniyet sonrası TYD ile ilgili eğitimlerinin olması olarak 

belirtilmiştir (66). Bizim çalışmamızda, bu çalışma ile çelişkili olarak mezuniyet 

öncesi KPR eğitimi alanların doğru cevap ortalaması mezuniyet öncesi eğitim 

almayanlara göre daha düşük bulunmuştur. Burada, Bilir ve arkadaşlarının 2007 

yılında yayınladıkları çalışmada verilen anketin 2000 yılı kılavuzları dikkate 

alınarak hazırlandığı tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda sorular 2010 kılavuzuna 

göre hazırlandığından mezuniyet öncesi tıp eğitiminde verilen KPR bilgilerinin bir 

kısmı güncelliğini yitirmiştir. Hem mezuniyet öncesi hem de mezuniyet sonrası bu 

eğitimi alanlarda başarı ortalamasının daha yüksek olması bu yorumu 

desteklemektedir. Elde edilen sonuçlar, mezuniyet öncesi eğitimin yetersizliğini 

değil, mezuniyet sonrası yeni kılavuzlarla ilgili güncellemelerin yetersizliğini 

düşündürmektedir. Garcia-Barbero ve arkadaşlarının Avrupa`daki tıp fakültelerinde 

KPR eğitimi ile ilgili bir çalışmasında Türkiye`den dahil edilen 11 üniversitenin 

hepsinde TYD ve ĐKYD ile ilgili eğitim verilmekteydi (67). Ancak KPR 

becerilerinin sadece mezuniyet öncesi eğitimle sürdürülmesi mümkün 

görülmemektedir. Benzer durum sağlık çalışanı olmayan, ancak kardiak arrest ile 

karşılaşma ihtimali olan mesleklerde de gösterilmiştir. Türkan ve arkadaşlarının 

çeşitli meslek gruplarında erişkin TYD bilgi ve beceri düzeylerini değerlendirdiği 

çalışmasında, polis memuru, itfaiye personeli ve öğretmenlerin TYD bilgi ve beceri 

düzeylerinin yeterli olmadığı tespit etmişlerdir (68). Sağlık çalışanlarında olduğu 

gibi, bu meslek gruplarında da KPR eğitimi ile ilgili farkındalık artmaktadır. Bu 

kurumlar tarafından artan sıklıkla simülasyona dayalı TYD ve ĐYD beceri eğitimleri 

gerçekleştirilmektedir 

Çalışmamızda Acil Tıp Anabilim Dalı doktorlarının KPR ile ilgili bilgi 

düzeyinin yüksek olduğu tespit edilmiştir. Acil servis doktorları kardiyak arrest ile 

en çok karşılaşan doktorlardandır. Bu nedenle AS doktorlarında KPR ile ilgili teorik 

bilgiler sıklıkla güncellenmektedir. Avrupa Acil Tıp Çekirdek Eğitim Programı`nda 

da, KPR işlemlerinde ILCOR`un erişkinler ve çocuklar için belirlediği prosedürlerin 
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vaktinde ve etkin bir şekilde uygulanması ve ileri KPR becerileri (terapötik 

hipotermi, açık kalp KPR) konusundaki eğitimlerin önemi vurgulanmıştır (69).   

Çalışmamızda temel tıp bilimlerinde görev yapan doktorlarının başarı oranın 

düşük olması bu grubun klinik pratikten ve güncel klinik kılavuzlardan uzaklaşmış 

olmaları ile açıklanabilir. Bu yönde bir değerlendirme yapabilmek için temel tıp 

bilimlerinden daha fazla doktorun değerlendirilmesi gereklidir. Ancak, temel tıp 

bilimlerinde diğer klinik uygulamalardan uzaklaşılmış olsa dahi, KPR gibi sadece 

doktorların değil tüm sağlık çalışanlarının ihtiyaç duyabileceği bir uygulama için 

temel bilgilerin belirli aralıklarla güncellenmesi gereklidir. Özellikle hastane içi 

kardiyak arrestlerde klinik ve AS doktoru dışındaki diğer sağlık çalışanları da KPR 

konusunda eğitimli olmalıdır. Servislerde kardiyak arresti ilk olarak tespit eden 

çoğunlukla hemşirelerdir. Resüsitasyon ekibine bilgi verilmesinin ardından her 

sağlık çalışanı TYD`ye başlayacak düzeyde KPR yeterliliğine sahip olmalıdır (70).  

Teorik ve pratik bileşenleri olan ve karşılaşma sıklığının diğer klinik 

uygulamalardan daha az olduğu bir konuyla ilgili eğitimin üzerinden zaman geçmesi 

ile bilgilerin bir kısmı unutulabilir. Bizim çalışmamızda son 2 yıl içinde KPR ile 

ilgili bilgi düzeyi doğrusal bir azalma göstermektedir. Bu doğrusal azalma yöntemin 

uygulanmaması ve teorik bilgilerin tekrarlanmamasına bağlı bir azalmadır. Buna 

karşın, 2 yıldan uzun süre önce resüsitasyon eğitimi almış olanların bilgi 

düzeyindeki düşüklük anlamlıdır. Bu grupta doğru cevap sayısının düşüklüğü, son 

iki yılda azalan başarı oranındaki doğrusal azalma ile uyumsuzdur. Anket 

kapsamındaki soruların en son kılavuzlar temel alınarak hazırlandığı 

düşünüldüğünde; resüsitasyon eğitiminin üzerinden 2 yıldan fazla süre geçen 

doktorların KPR konusundaki bilgi düzeyinin, daha yakın zamanda bu eğitimi 

alanlara göre anlamlı olarak düşük olması son kılavuzun 2010 yılında güncellenmiş 

olmasıyla açıklanabilir. 

Hastanelerde ve acil servislerde (AS) uygulanan KPR kalitesi birçok 

araştırmanın konusu olmuştur (71). Bulgular, genellikle KPR yapanların AHA veya 

ECC`nin kılavuzlardaki standartlara uygun hareket etmediğini göstermiştir. 

Özellikle, uygulayıcıların göğüs kompresyon hızı ve derinliği ile uygulanan 

ventilasyon hızının çok yüksek olduğu konusunda eksik olduklarını bulmuştur (72). 

Abella ve ark`ın 97 arresti değerlendirdikleri bir çalışmasında, uygulamaların 
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%37`sinde kompresyon oranının 80/dk`nın, %22`sinde kompresyon oranının 

70/dk`nın altında olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada daha fazla kompresyon 

sayısının daha yüksek oranda SDGD ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (71). Benzer 

olarak, kompresyon oranının %28 uygulamada 90/dk`nın altında olduğu, 

kompresyon derinliğinin 3.8 cm`den az olduğu 67 uygulamanın değerlendirildiği bir 

çalışmada 27 hastada (40.3%) SDGD olmuş ve 7 (10.4%) hasta hastaneden taburcu 

edilmiştir (73). Wik ve ark, 176 hastane dışı erişkin resüsitasyon olgusunu 

değerlendirdikleri bir çalışmada, dakikadaki ventilasyon sayısını 11, ortalama 

kompresyon sayısını 64/dk`nın altında, ortalama kompresyon derinliğini 3.4 cm 

olarak bildirmiştir (74). Đkibinbeş yılı kılavuzu önerilerinde göğüsün yaklaşık 4-5 

cm çökmesi yeterli görülürken 2010 kılavuzunda göğüs kompresyonunun göğüs 

kafesi en az 5 cm çökecek şekilde yapılması önerilmiştir (49). Bizim çalışmamızda, 

göğüs kompresyonu sırasında oluşması gereken çökme miktarı ile ilgili soru, doğru 

cevap oranının en düşük olduğu  (%32.3) sorulardandır. Bu sonuç, KPR sırasında 

uygulanacak kompresyonun şiddeti ile ilgili çoğu doktorun yanlış veya eski 

kılavuzlarla uyumlu bilgiye sahip olduğunu göstermesi açısından önemlidir.  

Çalışmamızda, 2010 kılavuzlarına göre etkili ve doğru göğüs kompresyonu 

için kompresyon hızının en az 100/dk olması bilgisini değerlendiren soru %65.3 

oranında doğru cevaplanmıştır. Göğüs kompresyon tekniğini değerlendiren 3 soruya 

da doğru cevap veren doktorların oranının %21 olması, katılımcıların büyük 

çoğunluğunun KPR`de göğüs kompresyon teoriği ile ilgili yetersiz olduklarını 

göstermesi açısından önemlidir. Benzer olarak, AHA 2010 kılavuzuna göre 

resüsitasyon basamaklarının sıralaması ile ilgili soruda birçok doktorun (%68) 

göğüs kompresyonunun ilk sıraya alındığı konusunda bilgisi olmadığını tespit 

edilmiştir. Resüsitasyon bilgi düzeyi ile ilgili gözlenen tüm bu sonuçlar doktorların 

her beş yılda bir kez yayınlanan ERC veya AHA kılavuzlarındaki yenilikleri takip 

etmediklerini ve yeterli eğitim alamadıklarını düşündürmektedir (66). Güncel 

resüsitasyon kılavuzlarının KPR kalitesini arttırdığı ve sonuçları olumlu yönde 

etkilediği bilinmektedir (75,76). Her yenilenen kılavuzdan sonra sağlık ile ilgili 

devlet otoriteleri, üniversiteler ve yerel kuruluşlar eğiticilerin eğitimi, yeni eğitim 

materyallerinin ve eğitimlerin düzenlenmesi, bilimsel çalışmaların planlanması 

konusunda üst düzey çabayı göstermelidir.  
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Çalışmamızda, sınırlı bir örneklemde yapılan değerlendirme ve pratik 

becerilerin değerlendirilmemesi gibi bazı yetersizlikler bulunmaktadır. Bununla 

birlikte, bu çalışma, hastanemiz doktorlarının KPR konusundaki bilgi düzeyinin 

beklenen yeterlilikte olmadığını göstermesi açısından değerlidir. Sağlık çalışanı 

olsun veya olmasın, toplumda TYD`nin basamaklarını güvenle uygulayabileceklerin 

sayısı her geçen gün artmaktadır. Ancak, çalışmamızda elde edilen, hastanemizdeki 

doktorların KPR konusundaki bilgi düzeyi ile ilgili veriler Türkiye`de mezuniyet 

öncesi ve sonrası KPR eğitiminin yetersiz olduğunu düşündürmektedir. Hastane 

içinde veya dışında kardiyopulmoner arreste tanık olan sağlık personelinin, 

resüsitasyon ekibi gelinceye kadar, temel yaşam desteğine başlaması ve gerekiyorsa 

defibrilasyon yapabilme becerisi ile daha kaliteli KPR uygulama yeterliliğinin 

sağlanması için çalışmalar devam edecektir. Daha güncel kanıtlar ile geliştirilecek 

olan yöntem, ilaç ve cihazlarla ilgili çalışmalar sonucu daha iyi KPR ve daha fazla 

SDGD sağlanmasıyla daha etkili kardiyak arrest sonrası bakım ve nörolojik bakım 

gibi konular önem kazanacaktır. Resüsitasyon tıbbı ile ilgili kanıta dayalı bilgiler ve 

uygulamalar gelişmeye açıktır ve bu yönüyle belirli zaman dilimlerinde değişkenlik 

gösterir. Doktorlara ve sağlık yöneticilerine düşen en büyük görev yeni kılavuzların 

takibine yönelik eğitimlerin düzenlenmesi ve KPR`nin etkinliğini arttıracak sıklıkta 

bu eğitimlerin tekrarlanmasıdır.  
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ÖZET 
 

Kardiyopulmoner resüsitasyonun (KPR) güncel kılavuzlarda kabul gören 
şekliyle güvenli ve etkili olarak uygulanması, daha yüksek sağkalım oranları ve 
daha az nörolojik hasar sağlar. Bu çalışmanın amacı Süleyman Demirel Üniversitesi 
(SDÜ) Tıp Fakültesi, Araştırma ve Uygulama Hastanesi`nde görevli doktorların 
güncel kılavuzlara göre kardiyopulmoner resüsitasyon konusundaki bilgi 
düzeylerinin ve bunu etkileyen faktörlerin araştırılmasıdır. 

Çalışmaya, SDÜ Hastane`sinde görev yapan ve anket doldurmayı kabul eden 
doktorlar dahil edildi. Anketin ilk bölümünde demografik veriler (yaş, cinsiyet), 
eğitim bilgileri (mezuniyet yılı, mezun olduğu tıp fakültesi, KPR eğitimi öyküsü, 
çalıştığı klinik, uzmanlık eğitimi aldığı süre) ve KPR konusunda güncel ilgi düzeyi 
(kılavuzları takip durumu, en son okuduğu kılavuz, 2010 kılavuzundaki değişikler 
konusunda bilgisinin varlığı) kaydedildi. Đkinci bölümdeki 25 soru ve çoktan 
seçmeli cevapları Amerikan Kalp Derneği`nin (AHA) Kardiyopulmoner 
Resüsitasyon ve Acil Kardiyovasküler Bakım 2010 Kılavuzu temel alınarak 
hazırlandı.  

Çalışmaya %40.3`ü (n=50) kadın, %59.7`si (n=74) erkek ve yaş ortalaması 
29.86±4.27 yıl olan toplam 124 doktor katıldı. Katılımcıların %89.5`inin mezun 
olduğu tıp fakültesinde Acil Tıp Anabilim Dalı vardı. Eğitim aldığı tıp fakültesinde 
mezun olmadan önce KPR kursu veya dersine katılmış olanların oranı %79 (n=98), 
mezuniyet sonrası eğitim almış olanların oranı %24,2 (n=30) idi. Resüsitasyon 
kursuna katılanların %67.3`ü bu eğitimi 2 yıldan uzun süre önce almış ve bu kurslar 
%68.75 oranında eğitim alınan üniversitenin mezuniyet öncesi tıp eğitim 
programları kapsamında verilmişti. Güncel KPR kılavuzlarını takip etmeyen 
doktorların oranı %75.8 (n=94); hiçbir KPR kılavuzunu okumayan doktorların oranı 
%54.8 (n=68) idi. Çalışmaya katılan doktorların sadece 26.6`sı (n=33) resüsitasyon 
kılavuzundaki 2010 yılı değişikliklerinden haberdar olduğunu belirtmişti. 
Resüsitasyon ile ilgiyi bilgi düzeyini ölçen 25 soruluk bölümde doğru cevap sayısı 
ortalaması 14.26±4.36 idi. Bölümlere göre ortalama doğru soru sayısı temel tıp 
bilimlerinde 9.62±3.15, dahili tıp bilimlerinde 14.67±4.23, cerrahi tıp bilimlerinde 
14.42±4.36 idi. Anketin ana başlıklarına göre en yüksek başarı temel havayolu açma 
teknikleri bölümünde, en düşük başarı ise temel yaşam desteği bölümünde izlendi. 
Mezuniyet sonrası bir KPR eğitimine katılmış olma ile doğru cevaplanan soru sayısı 
arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon tespit edildi. Anketteki başarıyı etkileyen 
en önemli etkenlerin, mezuniyet sonrası KPR eğitimi almak ve güncel kılavuzları 
takip etmek olduğu gösterildi. 

Doktorlara yönelik temel ve ileri yaşam desteği eğitim programları her 
kılavuz sonrasında güncellenmeli ve çalışanlara bu programların ulaştırılabilmesi 
için hizmet içi kurslar düzenlenmelidir. Bu kurslarda teorik bilgi güncellemesinin 
yanında daha başarılı resüsitasyon pratiğine sahip doktorlar yetiştirilmesi 
amaçlanmalıdır. Bu eğitimlerin arttırılması ve sürekli tıp eğitimi içinde eğitim 
belgelerinin belirli aralıklarla güncellenmesi yoluyla kardiyak arrest geçiren 
hastalarda daha etkili KPR ile daha az nörolojik hasar ve daha fazla sağkalım 
sağlanabilir. 
Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner resüsitasyon, bilgi düzeyi, 2010 AHA 
kılavuzu, kılavuzlara uyum 
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SUMMARY 
 
 

The application of cardiopulmonary resuscitation (CPR) as secured and 
effective in a way accepted in the updated guidelines provides higher survival rates 
and less neurological damages. The aim of this study is to research the knowledge 
level of the doctors in charge in Süleyman Demirel University (SDU) Faculty of 
Medicine, Research and Application Hospital and the factors affecting this. 

To the study, the doctors who are in charge in SDU Hospital and accepted to 
fill in the questionnaire have been included. At the first section of the questionnaire, 
the demographical data (age, gender), training information (year of graduation, 
graduated faculty of medicine, CPR training history, clinics in which s/he is 
working, duration in which s/he gets expertise training) and his/her updated interest 
level on CPR (his/her situation of following the guidelines, the guidelines which 
s/he reads at last, existence of his/her information on the changes in the guideline of 
the year of 2010) have recorded. At the second section, 25 questions and its 
multiple-choice answers have been prepared by being based on the Guideline of 
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care of the year of 
2010.  

To the study, totally 124 doctors, 40.4% (n=50) of which is female and 59.7 
% (n=74) of which is male and whose age average is 29.86±4.27 years have been 
participated. In the faculty of medicine that the 89.5% of the participants have 
graduated, there is Department of Emergency Medicine. The ratio of the ones 
participating to the CPR course or lesson before graduating from the faculty of 
medicine in which s/he gets training has been 79% (n=98), the rate of the ones 
getting the training after the graduation has been 24,2% (n=30). 67.3% of the ones 
participating to the resuscitation course have taken this training more than 2 years 
ago and 68.75% of these courses have been given in the content of pre-graduation 
medicine training programs of the university in which the training is obtained. The 
ratio of the doctors not following the updated CPR guidelines has been 75.8% 
(n=94); the ratio of the doctors not reading any CPR guidelines has been 54.8% 
(n=68). Only 26.6% (n=33) of the doctors participating to the study have declared 
that they have been aware of the changed in the resuscitation guideline in the year of 
2010. In the part consisting of 25 questions measuring the knowledge level 
regarding the resuscitation, the number of average correct answer has been 
14.26±4.36. According to departments, the number of average correct answer has 
been as 9.62±3.15 in the basic medicine sciences, as 14.67±4.23 in the internal 
medicine sciences, as  14.42±4.36 in the surgery medicine sciences. According to 
the main headings of the questionnaire, the highest success has been followed in the 
department of basic airway opening techniques, the lowest success has been 
followed in the basic life support subject. The positive significant correlation has 
been determined between participating to a CPR training after the graduation and 
the number of correctly answered questions. It has been shown that the most 
important factors affecting the success have been to follow up the updated 
guidelines and to participate to the CPR course before graduating from the faculty of 
medicine.  
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The basic and advanced life support training programmes oriented for the 
doctors should be updated after the each guideline and the in-service courses should 
be realized for these programmes to be reached to the workers. In the courses, in 
addition to the theoretical knowledge update, it should be aimed to raise doctors 
having more successful resuscitation practice. By increasing these trainings and 
updating the training certificates within the continuous medicine training at the 
certain intervals, in the patients having cardiac arrest with the more effective KPR, 
less neurological damage and more survival can be provided. 
 
 
Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, knowledge level, AHA Guideline of the 
year of 2010, guideline adherence 
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