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GIRiS

Yasam tehdit eden bir durum olan kardiyak arrestte en 6nemli ve acil
uygulama kardiyopulmoner resiisitasyondur (KPR). Resiisitasyon uzun yillardir
bilimsel calismalarin 6nemli bir konusu olmus ve bu alandaki bilgiler uluslararasi
kuruluglarin yayinladigi kilavuzlarla diizenli olarak giincellenmistir. Resiisitasyon
mezuniyet oncesi ve sonrasi tip egitiminin de 6nde gelen konularindandir. Saglik
calisanlarina  ve topluma yonelik bu egitimlerle, etkili ve giivenli KPR
uygulamalarinin yayginlagtirilmasi ve hastalarda daha ¢ok hayatta kalma oranlari ile
daha az norolojik hasar hedeflenmistir.

Saglik calisani olsun veya olmasin, toplumda temel yasam desteginin (TYD)
basamaklarin1 giivenle uygulayabileceklerin sayisi her gecen giin artmaktadir.
Hastane iginde ise, kardiyopulmoner arreste tanik olan saglik personelinin,
resiisitasyon ekibi gelinceye kadar, temel yagsam destegine baslamasi ve gerekiyorsa
defibrilasyon yapabilme becerisi ile daha kaliteli KPR uygulamasi i¢in bu konuda
belirli bir teorik ve pratik yeterlilige sahip olmas1 gerekmektedir. Resiisitasyon tibbi
ile ilgili kanita dayali bilgiler ve uygulamalarin gelismeye acik oldugu ve bu
yoniiyle belirli zaman dilimlerinde degiskenlik gosterdigi dikkate alinarak, basta
doktorlar olmak iizere saglik calisanlarinin KPR ile ilgili bilgi diizeylerinin
belirlenmesi 6nem kazanmaktadir. Bu degerlendirmeler sonunda doktorlarin KPR
ile ilgili gelismeler konusunda bilgileri, uluslararasi kilavuzlar temel alinarak
bolgesel diizenlemelerle giincellenmelidir.

Amerikan Kalp Dernegi'nin Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil
Kardiyovaskiiler =~ Bakim 2010 Kilavuzu'nun yayinlanmasi resiisitasyon
uygulamalarinda bazi1 degisiklikleri beraberinde getirmistir. Bu kilavuzun
yaymlanmast ile hastane icinde ve toplumda kardiyak arrest durumu ile
karsilasabilecek saglik calisanlarinin bu degisikliklerle ilgili bilgi diizeyini
degerlendirme ihtiyaci olugsmustur.

Bu calismanin amaci Siileyman Demirel Universitesi (SDU) Tip Fakiiltesi,
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi'nde gorevli doktorlarin kardiyopulmoner

resiisitasyon konusundaki bilgi diizeylerinin ve bunu etkileyen faktorlerin



arastirilmasidir. Literatiirde, genis kabul goren sekliyle resiisitasyonun giivenli ve
etkili olarak uygulanmasi ile saglanan daha yiiksek sag kalim oranlari ve daha az
norolojik hasarin 6nemi bilinmekle birlikte doktorlarin giincel kilavuzlara gore KPR
konusundaki bilgi diizeyini gosteren arastirmalar sinirlidir. Calismanin sonuglarina
gore KPR konusundaki bilgi diizeyini etkileyen faktorlerin tartisilmasi ve
resiisitasyonun basarili olmasi yolunun daha yaygin ve etkili KPR egitimlerine olan

ihtiyacin vurgulanmas1 hedeflenmektedir.



GENEL BIiLGILER

Kardiopulmoner arrest; spontan solunumun ve dolasgimin ani olarak
durmasidir. Kardiopulmoner resiisitasyon, kardiyak arrest sirasinda oksijenasyonu
ve dolasimin devamim siirdiirmek icin kullamilan gogiis kompresyonu ve suni
dolasimdan olusur (1-3). Bu yontem, yasami tehdit eden bir durum olan kardiyak
arrestte en 6nemli ve acil uygulamadir (4). Hastane dis1 kardiak arrest ABD ve
Kanada'da yillik 330.000’den fazla sayida 6liime neden olmaktadir. Hayatta kalma
oranlar1 hastane disinda %10’dan, hastane icinde ise %20’den az olarak
bildirilmekle birlikle oranlar arasinda bolgesel farkliliklar bulunmaktadir (5-8).
Kardiak arrest oldugu dakikalarda KPR yapilmadiginda hayatta kalma oraninin
belirgin olarak diistiiglinii gostermistir (9,10). Tanikli arrest vakalarinda arrest
oldugu dakikalarda KPR’a baglanmasinin hayatta kalma oramim 2-3 kat artirdigim
bilinmektedir (11). Sanders ve arkadaslar, resiisitasyon rehberlerinin diizenli olarak
giincellenmesine ragmen hayatta kalma oraninin degismedigini ve 30 yildan fazla
zamandir %7,6 olarak kaldigim1 bildirmistir (12). Eckstein ve arkadaslarinin
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) travmatik olmayan 2.021 kardiyak arresti
degerlendirdikleri bir c¢alismada, hastane disi KPR yapma orant %28, bu
uygulamalarda sag kalim oranlar1 ise % 2,1 olarak bildirilmistir. Tanikl1 kardiyak
arrestler ve olay yerinde KPR ile bu oran %3,2’dir. Olay yerinde KPR
uygulanmayan hastalarda ise sag kalim oram1 %1 olarak bildirilmistir (6). Hastanede
kardiyak arrest olan yetigkinler arasinda hastaneden taburcu olanlarin oram %12,8-
18,1 arasinda tamimlanmistir (13-16). Kardiyak ritimlere gore yapilan bir
arastirmada hastane icindeki kardiyak arrestlerde hayatta kalma oranlar ventrikiiler
fibrilasyon (VF) veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT) icin %36, asistoli veya
nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) icin %11 olarak bildirilmistir (8). Yetmis
calismanin analizi ile yapilan yeni bir degerlendirmede hastane dis1 kardiyak
arrestlerde hastalarin %7,6’sinda; hastane ici kardiyak arrestlerde ise hastalarin
%18’inde sag kalim saglanmistir. Aym calismada hayatta kalimin olay yeri KPR
oranlarinin arttirtlmast ile saglanabilecegi belirtilmistir. Bu oranin arttirilabilmesi

icin, kardiyak arrest ile ilgili farkindaligin arttirilmasi, KPR protokollerinin



basitlestirilmesi ve toplumun daha biiyiikk cogunlugunun egitilmesinin Onemi
vurgulanmistir (17). Hastane ic¢i kardiyak arrestlerde hayatta kalma ile ilgili
degisken oranlar dikkate alinarak, resiisitasyon uygulanan hastanin durumu ile ilgili
tahminde bulunmak i¢in yiiksek viicut kitle indeksi, kronik bobrek yetmezligi
bulunmasi, solunum arresti, baglangi¢ ritmi olarak VT/VF bulunmasi, hastaneye
yatiginin erken doneminde arrest gibi degiskenlerin kullanilabilecegi bildirilmistir
(14).

Ani kardiyak arrest sonras1 hastanin hayatinin kurtarilmasi, en kisa siirede
TYD ve ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) uygulanmasina baglhdir (18). Temel
yasam destegi, kardiopulmoner arrest durumundaki bir hastanin hava yolunu agma,
yeterli ventilasyonu saglama ve kalp masaji yoluyla mekanik olarak vital
organlarmin dolasimini saglama cabasidir. Ileri kardiyak yasam destegi ise olay
yerinde, ambulansta veya hastane ortaminda uygulanabilir olup; beraberinde yeterli
malzeme, ilag ve profesyonel ekip gerektirmektedir. Saglik calisanlarinin TYD ve
IKYD konusunda egitilmeleri arrest olgularinin yasam sansini artirmaktadir (19).
Genis 0Olcekli calismalarda hastane disi kardiyak arrestlerde, saglik personeli
olmayan ve olay yerinde arreste sahit olanlarin ilk miidahalesinin Onemi
gosterilmistir (20). Her yeni kilavuz KPR konusundaki 6nerilerin basitlestirilmesi ve
yiiksek kaliteli KPR’nun 6neminin vurgulanmasi amacini tagimaktadir. Bu yoniiyle
eriskinlerde sadece kardiyak kompresyon (Hands-Only™) yaklasimi dolasima
miidahale konusunda daha az tereddiit ile daha hizli bir yaklagim saglamaktadir (21).
Cocuklarda kardiyak nedenle olmadig: diisiiniilen arrestlerde ise kurtarici soluk ile
baslayan resiisitasyon gegerliligini korumaktadir (22). Cesitli calismalarda IKYD ve
TYD arasindaki iliski ile IKYD’nin sagladig1 iistiinliikler arastirilmistir (23,24).
Daha yiiksek oranda hayatta kalma igin olay yerinde olanlarin uyguladigi ilk
miidahalenin énemi bilindiginden saglik ¢alisan1 olmayanlar icin TYD egitimlerinin
de yayginlastirilmasi gereklidir (24,25). Giiniimiizde ani kardiyak arrest agisindan
en etkin tedavi IKYD’dir. Avrupa ve ABD’deki kilavuzlarda da genis olciide yer
alan otomatik eksternal defibrilator (OED) kullanimi, IKYD uygulamalar1 hakkinda
son donemdeki gelismeler ve bu tekniklerin halktan kisiler ve saglik calisanlari
tarafindan uygulanabilirliginin saglanmas1 kardiyak arrest acisindan risk altinda olan

bireylerin tedavisine ve hayatta kalmalarina olanak saglar (26).



Resiisitasyon ile ilgili 1960 yilinda kapali gogiis kalp masaji ile kardiyak
arestten hayata donen 14 olgu, aym yil gogiis kafesine baski uygulanmasi ve
kurtarici soluk uygulamasinin birlikte sunulmasi giindeme geldi. 1962 yilinda direkt
akim monofazik dalga formu defibrilasyonun tanimlandi. 1966 yilinda Amerikan
Kalp Dernegi’nin (American Heart Association, AHA) ilk KPR kilavuzunu
gelistirmesiyle belirli standartlara ulasti (27-30). Bu kilavuz diizenli olarak
giincellendi ve oneriler dogrultusunda uygulanan KPR ile gectigimiz 50 yilda biitiin
diinyada yiiz binlerce insamin hayati kurtarildi. 1993 yilinda KPR ile iliskili
uluslararast bilgileri ve bilimsel konular1 gézden gecirmek, saptamak ve tedavi
yollart hakkinda ortak kararlara dayali 6nerilerde bulunmak amaciyla Uluslararasi
Resiisitasyon Liyezon Komitesi (International Liaison Committee on Resuscitation,
ILCOR) kuruldu (Tablo 1). 2000 yilinda KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim
(Emergency Cardiovascular Care, AKB) kilavuzlart (31), 2005 yilinda Avrupa
Resiisitasyon Konseyi Resiisitasyon Kilavuzu (32), AHA KPR ve AKB kilavuzu
(33), 2010 y1ilinda ise en giincel KPR ve AKB kilavuzu yayinlandi (Tablo 2,3).

Tablo 1. Giiniimiizde ILCOR’a iiye olan kuruluslar (34,35)

Amerikan Kalp Dernegi American Heart Association, AHA

Avrupa Resiisitasyon Konseyi European Resuscitation Council, ERC

Kanada Kalp ve Inme Kurumu Heart and Stroke Foundation of Canada,
HSFC

Avustralya ve Yeni Zelanda Australian and New Zealand Committee

Resiisitasyon Komitesi on Resuscitation, ANZCOR

Giiney Afrika Resiisitasyon Konseyi Resuscitation Council of Southern

Africa, RCSA
Inter Amerikan Kalp Kurumu Inter American Heart Foundation, IAHF

Asya Resiisitasyon Konseyi Resuscitation Council of Asia, RCA




Tablo 2. Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2010 kilavuzu konu baglhiklar (36-45)

-Ozet

-Erigkin temel yasam destegi ve otomatik eksternal defibrilatorlerin kullanimi
-Elektriksel tedaviler; otomatik eksternal defibrilatorler, defibrilasyon,
kardiyoversiyon, pace kullanimi

-Erigkin ileri yasam destegi

-Akut koroner sendromun baglangi¢ tedavisi

-Pediatrik yagsam destegi

-Bebeklerin dogumda resiisitasyonu

-Ozel durumlarda kardiyak arrest (elektrolit bozukluklari, zehirlenme, bogulma,
kaza sonucu hipotermi, hipertermi, astim, anafilaksi, kalp cerrahisi, travma,
gebelik)

-Resiisitasyon egitim prensipleri

-Resiisitasyon etigi




Tablo 3. Amerikan Kalp Dernegi'nin Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil

Kardiyovaskiiler Bakim 2010 kilavuzu konu basliklart (27,46-61)

-Ozet

-Kanitlarin degerlendirilmesi

-Etik

-Kardiyopulmoner resiisitasyona genel bakis

-Erigkin temel yasam destegi

-Elektriksel  tedaviler; otomatik eksternal defibrilatorler, defibrilasyon,
kardiyoversiyon, pace kullanimi1

-Kardiyopulmoner resiisitasyon teknikleri ve cihazlar
-Erigkin ileri kardiyovaskiiler yasam destegi

-Post kardiyak arrest bakim

-Akut koroner sendromlar

-Erigkin inme

-Ozel durumlarda kardiyak arrest

-Pediatrik temel yasam destegi

-Pediatrik ileri yasam destegi

-Neonatal resiisitasyon

-Egitim, uyarlama ve ekipler

-IIk yardim

2.1 Amerikan Kalp Dernegi nin Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil
Kardiyovaskiiler Bakim 2010 Kilavuzu

Kardiyak arrest olusan hastalar icin en etkili AKB Onerilerinin
gelistirilebilmesi amaciyla uzun yillardir kamita dayali bilimsel veriler
toplanmaktadir. Bu veriler 15181nda degisen oncelikler belirlenmekte ve elde edilen
kanit diizeyine gore kilavuzlar yeniden sekillendirilmektedir. Amerikan Kalp
Dernegi’nin KPR ve AKB 2010 kilavuzu bu giine kadar resiisitasyon literatiiriin en
kapsamli ve en giincel derlemesi olan ILCOR, “KPR ve AKB Bilimi ve Tedavi
Onerileri ile Ilgili Uluslararast Uzlasma” metnini temel almaktadir (62). 2010 yili

konsensus konferanst dncesi 36 ay boyunca 29 iilkeden 356 resiisitasyon uzmani



kilavuzunun hazirlanmasi i¢in gorev almistir. Bu uzmanlar tarafindan 411 bilimsel
derlemenin degerlendirilmesi ile en giivenli ve en etkili resiisitasyon ile ilgili giincel
bilgiler yayinlanmistir. Avrupa Resiisitasyon Konseyi ile AHA ’nin 2010 Onerileri
temelde aynidir. Iki kilavuz arasindaki farkliliklar, ILCOR’a iiye olan kuruluslarin
temel raporla uyumlu olacak sekilde cografya, ekonomi, sistem, ila¢ ve cihaz

kullanim ayrintilarimi kendi kilavuzlarina yansitabilmelerinden kaynaklanmaktadir.

2.2 Kilavuzlarin Kanit Diizeyi ve Oneri Siniflandirmalar

Saglik alaninda kilavuzlar, konusunda yetkin bilim adamlarmnin giincel
verileri incelemesi ve ilgili kuruluslarin bu verileri yayimnlamasi ile olusturulur.
Saghk alaninda her gecen giin giincellenen bilgiler ve bazi konularda verilerin
yetersiz olmasi nedeniyle kilavuzlarda yayimnlanan bilgiler “Kanit Seviyesi” (Level
of Evidence, LOE) (Tablo 4) ve “Oneri Siniflandirmasi” (Recommendation

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

Tablo 4. Kanit seviyesi

Kanit diizeyi ~ Agiklama

A Randomize klinik ¢calismalar veya 6nemli tedavi etkileri olan ¢oklu klinik
caligmalarin meta-analizleri

Diisiik veya az anlaml tedavi etkileri olan randomize klinik ¢aligmalar
Prospektif, kontrollii, randomize olmayan kohort ¢alismalar

Onemli, randomize olmayan kohort calisma veya vaka-kontrol ¢alismalar
Vaka serileri; kontrol grubu olmayan hastalarin derlenmis vakalar serileri

Hayvan veya mekanik modellerle yapilan ¢aligmalar

Q ™M m g QW

Baska nedenlerle toplanan, varsayima dayanan analizler sonucu elde edilen
veriler veya tahminler
H Mantikli tahminler, ortak yaklasimlar; kanita dayali protokoller kabul

edilmeden once sik uygulanan giinliik pratikler




Tablo 5. Kardiyovaskiiler Bakim 2010 Kilavuzu 6nerilerinde kullanilan

siniflandirma

Sif I Yarar >>> Risk Uygulanmasi veya yapilmasi
kesinlikle gereken girisim,
tedavi veya tani testi,
degerlendirme

Sinif Ila Yarar >> Risk Uygulanmasi 6nerilen
girisim, tedavi veya tani testi,
degerlendirme

Sinif IIb Yarar > Risk Uygulandiginda faydasi

olabilecek girisim, tedavi
veya tani testi, degerlendirme

Simf 11T Risk > Yarar Kesinlikle uygulanmamasi
veya yapilmamasi gereken
girisim, tedavi veya tani testi,
degerlendirme.
Uygulandiginda yarari
olmadigr gibi zarar1 da
olabilir.

Belirsiz sinif » Hakkindaki ¢alismalar yeni baslamis

* Arastirmalar1 devam eden

* Daha fazla ¢aligmalar tamamlanana kadar onerilmeyen
(6rn. uygulanmasi veya uygulanmamasi dnerilemeyen)

2.3 Amerikan Kalp Dernegi'nin Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil
Kardiyovaskiiler Bakim 2010 Kilavuzu Onerileri ve 2005 Kilavuzundan

Farklan

2.3.1 Etik konular

Etik konularin basinda KPR’nin nasil ve ne zaman sonlandirilacagi gelir.
Mevcut standartlara uygun olarak yazilmig, imzalanmis ve tarih verilmis
“resiisitasyona calismayin” (do-not-attempt-resuscitation, DNAR) formuna ek
olarak s6zel DNAR varligimin bosa uygulanan resiisitasyon cabalarin1 azaltacagi

diisiiniilmektedir.

2.3.2 Temel yasam destegi

Eriskin TYD nin temel basamaklar1 kardiyak arrestin hizli tanimlanmasi, acil
yanit sisteminin harekete gecirilmesi, yliksek kaliteli KPR’nin miimkiin olan en kisa

stirede uygulanmasi, uygun oldugunda hizl1 defibrilasyondur.
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Temel yasam destegi ile ilgili 2010 kilavuzunda getirilen en belirgin faklilik
egitimli kurtaricilar i¢in “A-B-C” (havayolu, solunum, dolasim) yerine “C-
A-B” (dolasim, havayolu, solunum) siralamasinin kullanilmasidir (Sinif Ila,
Kanit Diizeyi B). Bu degisiklik yetiskinler ve pediatrik hastalar (yeni
doganlar hari¢) i¢in gecerlidir. Bu degisikligin gerekcesi olarak KPR’nin
kritik unsurunun kalp masaji ve erken defibrilasyon oldugu, A-B-C
siralamasinin  arreste sahit olanlarin KPR uygulamasini ve dolasima
mildahalesini  geciktirdigi ~ vurgulanmistir.  Uzmanlar ilk  gogiis
kompresyonunun miimkiin olan en kisa zamanda yapilmasinin Snemini
vurgulamaktadir. Bu durumda, A-B-C uygulamasi yerlesmis oldugundan
biitiin KPR uygulayicilarinin yeniden egitilmesi ihtiyact olugsmaktadir.
Benzer sekilde “Bak, Dinle, Hisset” uygulamasi da zaman alici olmasi
nedeniyle kilavuzdan ¢ikarilmistir (Smaf III, Kanit Diizeyi B).

Daha ¢ok kompresyonun daha iyi sag kalimla iligkili oldugu gosterildiginden
kompresyonun yaklasik 100/dakika yerine, en az 100/dakika olmas1 (Simif
IIa, Kanit Diizeyi B); gogiisiin yaklasik 4-5 santimetre (cm) yerine, en az

Scm ¢okmesi (Sinif 1la, Kanit Diizeyi B) onerilmistir (Sekil 1).
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Sekil 1. Basitlestirilmis eriskin TYD

Tepkisiz

Solunumu yok ya da
Normal olmayan s olunum
(Sadece Gasping)

Acil Yann
Sistemini Defibrilatire
aktive et ulag

Ritm kontrol et!
Gerekliyse
Sok ver.

Her 2 dakikada bir tekrarla

© 2010 American Hean Association

4. Giincel verilerde, arrestte sag kalma oraninin sadece kompresyon yapilan ve
kompresyon ile solunum desteginin birlikte yapildigt KPR’lar arasinda
farklilik gostermedigi bildirilmistir. Bu nedenle arreste sahit olan ve KPR
egitimi almamis kisilerin sadece kompresyon (Hands-Only™) uygulamasi
(Simif I, Kanit Diizeyi B) ve suni solunum uygulanmasi durumunda

kompresyon:ventilasyon degerinin 30:2 olmas1 onerilir (Sekil 2).
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Sekil 2. Saglik profesyonelleri icin TYD

Tepkisiz
Solunumu yok va da normial degil
[Sadece gasping vs.

2 3

i

Acil Yanit Sistemini aktive et.
OED/Defibrilatore ulag.
wEyd bunun igin (varsa) kinci kutaric gdnder

| Habz kontrol et:
10 saniye iginde
Habiz ALIHIY OR MU 2

Halnz
almyor

— >

4 3

3

Halnz yvok

i

| =Her 3-6 zanivede

1 solunum ver.

| =Her 2 dakikada nabzi
I weniden kontrol et.

Yiiksek kaliteli KPR

=Enaz 100/dakika kadar

* Baszilar in derinlidi

enaz Scm.

= Hert hir basidan sonra
ggsin tam geri cekimesini
zafla

» GAdlz bazilarinda
duraklamalari en aza indir.
= Agin vertilasyondan kagin.

30 GiGIS BASIS] ve 2 SOLUHUM dingiisine bagla

5 3

i

OED/ Defibrilator GELMISSE

L

i

Ritmi kontrol et

"P"uklanal:-ilir ritm mi?

R

Soklanabilir
7

1 gok ver
2 dakika boyunca
derhal KPR'yve devam et.

Mot Kesik gizaili kutu iginde yer alanlar,
sadlik personeli tarafindan yapilmali,

didier kurtariclar tarafindan yvapilmamalidir.

Soklanamaz
8

2 dakika boyunca
derhal KPRye devam et.
Her 2 dakikada ritmi kontrol et;
YD uygulayicis gelene kadar
veya hasta hareket etmeye
haglayana kadar strdir.

D 2010 American Heart Association

2.3.3 Saghk profesyoneli yonlendirmesiyle TYD uygulamalari

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

(Sinif I, Kanit Diizeyi B) yonteminin 6nemi vurgulanmaktadir. Bogulma gibi

asfiksiye bagl arrest olasiliginda klasik KPR yapilmasi onerilmektedir.
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2. Yeni kilavuzlarda kardiyak arrestlerde uygulama zorlugu, 3. kisiye olan
ihtiyag, solunumu giiclestirebilme ihtimali gibi nedenlerle krikoid basisinin
rutin uygulanmasi 6nerilmemektedir (Sinif III, Kanit Diizeyi B).

3. 2005 yili kilavuzlarinda 1 yas alti ¢ocuklarda OED kullanimini1 destekleyen
veya kars1 ¢ikan Oneri sunulmazken 2010 kilavuzunda 1 yas alti cocuklarda
manuel defibrilator tercih edilmesi 6nerilmistir (Simif IIb, Kanit Diizeyi C).
Manuel defibrilatoriin olmadigr durumlarda pediatrik doz azaltmasiyla OED;
pediatrik doz azaltict sistem olmamasi durumunda ise pediatrik doz

azalticisiz OED kullanilabilecegi bildirilmistir.

2.3.4 Kardiyopulmoner resiisitasyon teknikleri ve cihazlari

Resiisitasyon sirasinda perfiizyonu korumaya yonelik alternatif teknikler
(empedans esik cihazi vb) geleneksel KPR ile karsilastirildiginda daha fazla
personel, egitim, cihaz ve hazirlik gerektirir. Bu yontemler elle uygulanan standart

KPR’ye iistiin degildir.

2.3.5 Elektriksel tedaviler

Bu kilavuzda bradikardide pace kullamimi ve tasikardi ile giden ritim
bozukluklarinda kardiyoversiyon ve defibrilasyon ile ilgili yeni veriler sunulmustur.
Otomatik eksternal defibrilatorlerin hastane disinda yayginlagmasi ile resiisitasyon
zincirinin halkalarindan birisi daha giiclenmistir. Onceki kilavuzda monofazik dalga
formlariyla eriskin atrial fibrilasyonun (AF) defibrilatér ile senkronize
kardiyoversiyon tedavisinde sec¢ilecek doz araligr 100-200 J, bifazik i¢in 100 - 120 J
onerilmekteydi. Yeni kilavuzda monofazik defibrilator ile senkronize
kardiyoversiyon tedavisinde sec¢ilecek baslangic enerji dozu 200 J, bifazik icin 120 -
200 J onerilmektedir.



2.3.6 ileri kardiyak yasam destegi

1. Ileri KYD uygulamalarinda havayolu agikligi saglanmigsa KPR kalitesinin

ve spontan dolasimin geri doniisiiniin (SDGD) takibi amaciyla kapnografi
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onerilmektedir (Sinif I, Kanit Diizeyi A).

2. Giincel kilavuzda, 2005 yilindaki geleneksel ok ve kutulardan olusan akis

semas1 yerine IKYD algoritmasimin basitlestirilerek sunuldugu yeni bir

dairesel akig semas1 tanimlanmistir (Sekil 3).

Sekil 3. Eriskin kardiak arrest dairesel akis semast

Eriskin Kardiyak Arrest

Yardum icin seslen / Acil Yannt Sistemini aktive et,

v

KPR'ye basgla.

= Ohzijenwer.
« hidonitir / defibdatir bagla

Spontan Dolagimin

2 dakika Ger dinisi (3060

ilag Tedavisi
10 yol sadla
Her 3-5 dakikada bir Adrenalin
Direncli WFi T'de Amiodaron

ileri Havayolunu Diigiin
Wantitatif Dalga Kapnografi

Geri Danekilir Nedenleri
Tedawi et

© 2010 American Hedat Association

Kardiyak Arrest

KFR Kalites

» GGl (En az5 om.)we hizi(En az 100¢d akika) basi
uyqula we Gafiis kafesinin tam gei gekilmesini sajla.

« iz basilannda duraklamalan en azaindir.

= Azin ventilasyondan kagin,

- Bagdiis bazisi yapam her 2 dakikada bir dejigtir.

« leri havayolu yoksa, 30:2 gé §iis basisi-salunum aram
uygula.

- Kantitatif dalga kapnografi ile

-PETCOz <10 mmHg ize, CPR kalitesini ivilegtirmeye gahg.
« Intra-arterivel basing,

-GFevgeme fazi basinel (diastalik) <20 mmHg ise CFR
kalitezini ivilestirmeye galz.

Spontan Dolasimin Gen D&nlsd (S0DGO)

= Mabiz we kan basino

« PETCOZnin ani devamh arbigi (Tipik olarak 40 mmHg wve
lzeri)

» intra- arterivel monitorizasyonla spontan arteryel bazing
dalgasi

Sok enerjisi

« Bifazi k: Oretid tavsivesine gére (120-200 J) Bilinmiyorza
miaksimum kullan. ikineiwe sonraki doziar buna esit oimali,
Draha wiksek dozlar da diigindlebilir

» Monofazil: 250

ilag tedaisi
= Adrenalin WO Doz:
Her 3-5 dakikada 1 mg.
= Wazopresin MO Doz:
Adrenalininilk ve ikind dozlan werine 40 Onite yapilabilir.
= Amiodaron WAO Doz:
ilk doz 200 myg bolus
lhinc doz 150 mg.

fleri Hewayolu

= Supraglotk iled hawayolu veya endotrakeal entibasyon

+ ET tijp yedesimini dalga kapnografiile dojrula we izle.

« Gégis bazilamda devamh olarak dakikada S-10 solunum

Geri Ddnebilir Nedznler
- Hipowval emi
- Hipoksi
- Hidrojen ivon (asidoz)
- Hipo-hipefialemi
- Hipotemni

- Tanziyon P rdmotaraks
- Tamponad kardiyak

- Toksinler

- Tromboz, pulmoner

- Tromboz, koroner
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3. Yeni kilavuzda IKYD uygulamalarinda ilag tedavileri ile ilgili yapilan bir
degisiklik ile artik NEA ve asistoli akis semasinda atropin kullanimi
onerilmemektedir (Sinif 1Ib, Kanit Diizeyi B).

4. Diizenli genis kompleksli tasikardilerin ilk tam ve tedavisinde adenozin
onerilmektedir (Sinif IIb, Kanit Diizeyi B).

5. Spontan dolagimin geri donmesi durumunda endikasyon varliginda terapotik
hipotermi ve perkutan koroner girisim yapilabilecek post kardiyak arrest
bakimin 6nemi 2010 kilavuzunda vurgulanmstir (Sekil 4).

Sekil 4. Eriskin kardiyak arrest IKYD

KPR Kalites
Erigkin Kardiak Arrest o
» Gigli (En az5 em)we bzl (En
- = = oo & az 100/d akika) basi uygula.
Yardim icin seslen | Acil Yanut Sistemini aktive et. e et
gehilmesini zafla.
« Gédis basilannda duraklamalan
&n aza indir.
«Azin ventilasyondan kagin.
« Bagls basisi wapan her 2
dakikada birdegigtir.
¥ « lleri havayolu yoksa, 30:2 gé§is
Soklarmbilif Haym basizi-solunum oran uygula.

Ritim mi? = Karntitatif dalga kapnografi ile
- a8 Asistoli / HEA -PETCOz <10 mmHg ise, KPR
Sl kalitesini iyilegtirmeye gahs.

= Intra-arerivel bazing
-gewzeme faz bazinc (diastolik)

3 7 ok <20 mmHg ize KPR kalitesini

KPR'ye basla.
= Okisijen wer.
= M onitér ¢ defibrilatér bagla

ivilegtirmeye calig,

Spontan Dolasimn Gerd 0&ndsd

[50G0)

» Nabiz ve kan basino

+ PETCOZnin ani devaml arhigi

[ Tipik alarak 40 mmHg we lzen)

« intra- arteriyel monitarizasyanla
spontan artervel bazing dalgas:

Hanr

r : Fok enerjisi

= Bifazik: Uretici tavsivesine gare
(120-200 J) Bilinmiyarza maksimum
5 kullan. iking we sonraki dozlar buna
, ok ezit oimal. Daha wiksek dozlar da
dizindlebilir.
» Monofazik: 250 J

2 dak. KPR
I% 1 10 vol sadla

Soklarabilir
Ritirm mi?

dak. KPR
= % | Dyal sagla

Bdrenzlin her 3-5 dak. bir
« llari havayolu disin,
kapnograti

2 ilak. KPR
= Mdrenalin her 35 dak. bir
= lleri hawayolu disiin,
kapnograti

ilagtedavisi
= Adrenalin IO Doz:
Her3-5 dakikada 1 mg.
= “azopresin MO Doz:
Adrenalinin ilk we ikinc dozlan
werine 90 Unite wapilabilir.
Evet = Ariodaron YAOD Doz:
ilk doz:; 300 mg balus
lkinci doz: 190 mg.

T Haym fleri Hevayolu
ok = Supraglotik iled havayolu weya

endotrake al entibasyon

« ET tiip yedegimini dalga
kapnografiile dogrula ve ide.

« Bégls baslamyda devamh olarak
dakikada 8-10 salunum

) W

Ritirn rni

Soklarabilir
Ritirn mi?

2 dak. KPR
= frni odaron
= Geri dinebilir nedernen
tedavi et.

2 dak. KPR

= Geri dinebilir nedener
tedavi et.

-Geri Dénebilir Nedznler

- Hipowalemi
E = - Hipoksi
- 5'3_k_|3|"at_"|”' paoh - - Hidrojen ivon (asidoz)
12 Fitirn mi _§ - Hipo-hipekalami
i h ) - Hipotemni
Spontan Dolagim GerDandg 5 weya Tye - Tansiyan Pn ornfjtnralﬁ
(500G 07bulgdlan yoksa, I - Tamponad kardiyak
10weya 11 git. - Toksinler
© 2010 Arsarican Heart Association 50GDwarsa, Kardiak - Tromboz, pulmoner
Amest Sonrasi Baom - Tromboz, koroner
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2.3.7 Kardiak arrest sonrasi bakim

Yeni kilavuzda SDGD sonrasi bakimin nérolojik bulgular olmaksizin hayatta
kalma ile ilgili ©Onemi vurgulanmistir. Bu asamada anahtar noktalar;
kardiyopulmoner fonksiyonun ve vital organlarin perfiizyonunun saglanmasi, uygun
hastaneye veya yogun bakim bulunan merkeze transfer, koroner sendromun
tanimlanmasi, norolojik iyilesmenin desteklenmesi icin viicut 1sis1 kontrolii, ¢oklu

organ disfonksiyonunun dnlenmesi ve tedavisidir.

2.3.8 Akut koroner sendromlu hastanin stabilizasyonu

[Ik miidahalede ST elevasyonlu miyokard infarktiisii (STEMI) olan
hastalarin perkutan koroner girisim uygulanan hastanelere triaji ve kesin veya

siipheli STEMI ile olan kardiyak arrest olan hastalarin yogun bakimini icerir.

2.3.9 Pediatrik Yasam destegi

1. Kurtarici yalnmizken kompresyon/soluk orani olarak 30:2, iki kurtaricida 15:2
olmalidir. Resiisitasyonda “A-B-C” (havayolu, solunum, dolasim) yerine “C-
A-B” (dolasim, havayolu, solunum) siralamasi kullanilir (Sekil 5).

2. Yeterli derinlikte kompresyon KPR’nun kalitesini etkiler. Gogiis on-arka
mesafesinin en az 1/3’t kadar kompresyon uygulanmalidir. Bu mesafe
infantlarda yaklasik 4 cm, cocuklarda yaklagik 5 cm™dir. Bu bilgiye ek olarak
ERC kilavuzunda kompresyon sayisimin dakikada 100-120 olmasi
Onerilmistir.

3. Bir yasin iizerinde ¢ocuklarda OED’ler giivenli ve basarihidir. 50-75 J'e
ayarlanabilen cihazlar 1-8 yas arasi cocuklarda Onerilir. Eger ayarlanabilir
bir defibrilator yoksa 1 yasin iizerindeki cocuklarda eriskin eksternal

defibrilatorler kullanilabilir (Sekil 6).
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Sekil 5. Saglik personeli i¢in pediatrik TYD

Tepkisiz

Solumumu yok veya sadece gaspin
Birini acil yant sistemini aktive
gtineye adnder, OEDdefibrilatdre ulag

I
I

| Mabiz ALINIYOR RMUZ

4

'
| | Yalmiz kurtanicr: ANT KOLLAPS i igin

acll yvanrt sistemini alitive et,
OED, defibrilatore ulag

Mabz kontral et:
10 saniye iginde

Halnz
alinryor

—

w

Halnz yok

* Her 3 saniyedes 1
solunum wer,

I yeterli o ksijenizzsyon
| e wentil=syona ragmen
| k&t perfizyonla

| nabiz =E0sdak. kaliyorsa
1 g&aii= basilan da ekle.

| = Her 2 dakikada bir
 nabal yeniden

y kontrol et

R

liki Kurtanciz 15 GOGUS BASISI ve 2 SOLUNUM dingiisi baglst
| ——————— =

L

Yaklagik 2 dakika sonra, Acil Yanit Sistemnini aktive et ve
ulagmaya ¢ahg (heniiz yapiimanugsa)

QEDdefibrilatire

OED,

hazir olur olmaz kullan.

6 3

Ritmi kontrel et

Soklanabilir ritm mi?

soklanabilir
T

1 gok ver
2 dakika boyunca

derhal KPRve devam et

Foklanamaz

Maot: Kesik gizgili kutw iginde yer alanlar,
zadhk personeli tarafindan yapilmal,
difier kurtaricilar tarafindan yapilmamalidir.

2 dakika boyunca
derhal KPR'ye devam et.
Her 2 dakikada ritmi kartral
et. v D uygulsy icis gelene
kadar veva hasta hareket
edene kadar sardr.

Yilksek kalitell KPR

= En az 100idskika
kadar

* Bazilarin derinligi
odis kafesi dn-arks
capinin 153 kadar,
hebeklerdes yaklagik 4
o, gocuklarda 9 cm.
= Her bir basidan sonra
gid=in tam geri
cekilmesini zadla.

» Gidlz bazilarinda
duraklamalar) en aza
incir.

= Az vertilasyondan
kagin.

© 2010 American Hear Association

4. Manuel defibrilasyon aralarinda gogiis kompresyonuna devam edilmelidir.

5. Dogumdan sonra sadece spontan solunumu engelleyecek diizeyde hava yolu

tikanikli§i olan veya pozitif basingli ventilasyon ihtiyaci olan hastalarda

havayolunun acil aspirasyonu yapilir.
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Sekil 6. Pediatrik IKYD

Pediatrik Kardiak Arrest Depiteasa:
KPR Kalitesi
Yardim igin seslen / Acil Yanit Sistemini aktive et. Sedgilaaddaasaifin on,

aka gapinin 153 ve Gze) ve
hzh (En az 100/dakika) basi
uygula ve & 4agiis kafesinin
tam ged gakilmesini sagdla.

« 3ddiis basilannda
duraklamalan en aza indir.

= Azin wentlazyondan kagin.
« 3ddiis basiz vapan har 2
dakikada bir degigtir.

« ileri havayolu yoksa, 15:2
Asistoli /HEA gédiiz bazsis-zalunum aram
uygula. iled havayolu varsa
gédiiz bazilarmda devamh
olarak dakikada 2-10
solunum uygula.

KPR’ye basla.
= Oligijen wer.
« b onitér £ defibrilatér bagla.

Soklarabilir
Ritirn mi?

Haymr

Defibrilasyon ok Enerjis
ik gok 2 Mg, ikinci gok
Jikg, sonraki goklar 4 Jikg ve
Gzeri, maksimum 10 Jhg
veya erizkin doz

i3 tedewisi

Adrenalin IO Doz:

0.01 mgg (0.1 mbLbg
1:10.000 konsantrasyonda)
Her 3-5 dakikada bir tekrarla.

Soklarabilir
Ritirn rmi’?
%410 yol zadlanamiz=a

Evet Endotrakeal doz 0.1 mgkg
5 (0.1 mL%g 1:1000 kans.)
sok Amiodaron YAD Doz:
L Kardivak arrest siiresince
5 mghg balus.

Direngi VFiNabizsiz VT de
2 kez tekrarlanabilir.

2 dak. KPR
[% 110 vol sadla

Haymr

2 dak. KPR

= %) 10yol sagla
= Bdrenalin her 5 dak. bir
» lleri hawayolu diiin,

2 dak. KPR
= Bdrenalin her 35 dak. bir

» lleri hawayolu difsiin ileri Henanolu

= Endotrakeal entibasyon va
da supraglotik ileri hawvayalu
= ET fip werlegimini dalga
Riti riv mi? kapnografi weya kapnometri
ile dodrula ve izle.
« ileri havayolu zaglandijinda

Evet -2 sanivede bir solunum

7 , o Haym rdakikada 810 solunum)
L1

¥ Sportan Dolasimin Ger
DEndsa [S0GD0)

= Mabiz ve kan bazinc

« intra-arnterivel izlem spontan
arterivel basing dalgazi

Haymr

Soklarabilir
Ritirn mi?

2 dak. KPR

= Brii odaron
= Gen dinebilir nedenler
tedavi et.

2 dak. KPR
= Gen dinebilir nedenler
tedavi et.

*Geri dinebilir redenler
- Hipowolemi

- Hipoksi

- Hidrojen ivon (asidoz)

- Hipoglisemi

A - Hipo-hipehalami

- Hipotemi
AsistalMEL  —* 10 veya 11 BBV I - Tansiyon Pnémotoraks
Dizenli ritim = Mabiz kartrali - Tamponad kardiyak

- Toksinler

Nabl_I varsa (SDG0 - Tromboz, pulmoner
Wardivak &rrest Sonras Elaklm © 2010 Americen Hemt Amgocletion - b Learoner

Haym
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6. Yenidoganda onerilen kompresyon:ventilasyon orani 3:1"dir (Sinif IIb, Kanit
Diizeyi C). Arrest kardiyak etyolojiye bagli ise kompresyon:ventilasyon
oraninin 15:2 olmasi 6nerilir (Sinif 1Ib, Kanit Diizeyi C).

7. Resiisitasyon ihtiyaci olmayan term bebeklerde dogumun tamamen
gerceklesmesini takiben kordun klemplenmesinin 1 dk geciktirilmesi

Onerilir.



20

3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya SDU Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi'nde
gorev yapan 214 aragtirma gorevlisi doktor ile 8 uzman doktorun dahil edilmesi
planlandi. Calismaya, klinik sartlarinda ulagilabilen ve arastirmaya katilmayi kabul
eden toplam 124 doktor dahil edildi. Caligmaya dahil edilen doktorlara,
dolduracaklar1 anketin bilimsel bir arastirma amaciyla yapildigi, simav benzeri bir
degerlendirme olmadigi ve ad-soyad bilgilerinin istenmedigi yoniinde bilgi
verildikten sonra anketler uygulandi. Toplam 40 sorudan olusan anket icin en fazla
30 dakika siire verildi. Anket sirasinda sorularin diger katihmecilarla birlikte
cevaplanmasina veya sorularla ilgili kaynaklardan bilgi alinmasina izin verilmedi.
Anketin 2. boliimiindeki 25 soruda dogru cevap sayisi belirlendi. Bu ¢alisma veri
toplama yontemi olarak 2 boliimliik anketin kullanildigi kesitsel tanmimlayict bir

aragtirmadir.

3.1 Anket

Katilimcilara iki bolimden olusan bir anket uygulandi. Genel uygulama
oncesi anketin uygulanabilirligi farkli kliniklerden 5 doktor iizerinde test edildi.
Eksik basliklar, acik ve anlasilir olmayan sorular ile ilgili Onerilen diizeltmeler

yapildi.

3.1.1 Birinci Boliim

Anketin ilk boliimiinde demografik veriler (yas, cinsiyet), egitim bilgileri
(mezuniyet yili, mezun oldugu tip fakiiltesi, KPR egitimi Oykiisii, calistig1 klinik,
uzmanlik egitimi aldigr siire) ve KPR konusunda giincel ilgi diizeyi (kilavuzlari
takip durumu, en son okudugu kilavuz, 2010 kilavuzundaki degisikler konusunda

bilgisinin varlig1) kaydedildi.
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3.1.2 ikinci Boliim

Ikinci boliimdeki kapali uclu 25 soru ve coktan segmeli cevaplari Amerikan
Kalp Dernegi’nin Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim
2010 Kilavuzu temel alinarak hazirlandi. Bu boliimdeki sorularda klasik
resiisitasyon bilgilerinin yaninda, 2010 yilinda Avrupa Resiisitasyon Birligi (ERC)
ve Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan standartlarda 2005 kilavuzundan
farkli olarak yapilan bazi degisiklikler ve giincellemeler de vurgulandi. Ikinci
boliimdeki dogru cevap sayisi degerlendirilerek bilgi diizeyi hesaplandi.
Degerlendirme sirasinda bos cevaplar “Fikrim yok™ olarak kabul edildi. Puanlamada

yanlis cevaplarin sayist ile ilgili bir degerlendirme yapilmadi.

Tablo 6. ikinci boliimdeki soru basliklarinin dagilimi ve soru sayisi

Konu bagliklar Soru sayis1
Temel havayolu agma teknikleri 4
Temel yasam destegi 8
lleri kardiyak yasam destegi 8
Resiisitasyonda kullanilan ilaglar 5

3.2 Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi

Calismanin  6rneklemi, SDU Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi'nde gorev yapan aragtirma gorevlisi ve uzman doktorlar olarak belirlendi.
SDU Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Isparta ilinde 419 yatak
kapasiteli bir 3. basamak saglik kurulusu olarak faaliyet gostermektedir. Isparta
ilinde acil saglik hizmetleri 112 Acil Komuta Merkezi tarafindan yonetilmektedir.
Hastane i¢i KPR gerektiren durumlarda ise vaka acil miidahale ile gorevli ekibe
bildirilmekte ve servis doktoru resiisitasyonu baslatmaktadir.

Bu calisma icin Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig

Bilimsel Arastirma Projeleri Danigsma Kurulu onay1 alinmustir.
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3.3 Istatistik

Calismanin istatistiksel analizleri Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi 15.0
(Statistical Package for Social Sciences - SPSS) programi kullanilarak yapildi.
Tamimlayici istatistik yontemleri ile yas, dogru cevap sayis1 gibi sayisal verilerin
ortalamalar1 ve standart sapmalari ile kategorik verilerin sikliklar1 hesaplandi. Grup
karsilagtirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi ve Kruskal Wallis testi kullanildi.
[statistiksel analizlerde p degerinin 0,05°ten kiiciik olmasi anlamli olarak kabul
edildi. Sonuglar ortalama + SD olarak verildi.

Kruskal Wallis testi sonucunda anlamlilik saptanmasi durumunda Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U Testi yapilarak anlamliligin hangi gruptan

kaynaklandig tespit edildi.
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BULGULAR

Bu arastirmaya SDU Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi'nde
gorev yapan, 50°si (%40.3) kadin, 74°1i (%59.7) erkek ve yas ortalamasi 29.86+4.27
yil olan toplam 124 doktor katildi. Katilimcilarin meslek yili ortalamasi 5.66+4.18
yil, uzmanlik egitimi siiresi ortalamasi 2.52+1.57 yil idi. Katilimcilarin 26°s1
(%21.0) SDU den, 14%ii (%11.3) Akdeniz Universitesi'nden, 10"u (%8.1) ise Ege
Universitesi'nden mezun olmustu (Tablo 7).

Tablo 7. Calismaya katilan doktorlarin mezun olduklari tiniversitelerin dagilimi

Universite ad1 n %
Siileyman Demirel Universitesi 26 21.0
Akdeniz Universitesi 14 11.3
Ege Universitesi 10 8.1
Selcuk Universitesi 9 7.3
Dokuz Eyliil Universitesi 7 5.6
Ankara Universitesi 7 5.6
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi 7 5.6
Osmangazi Universitesi 5 4.0
Istanbul Universitesi Capa Tip Fakiiltesi 5 4.0
Hacettepe Universitesi 4 32
Pamukkale Universitesi 4 3.2
Ondokuz Mayis Universitesi 3 2.4
Karadeniz Teknik Universitesi 3 2.4
Uludag Universitesi 2 1.6
Yurtdiginda bir iiniversite 2 1.6
Diger Universiteler 16 12.9
Toplam 124 100

Calismaya katilan doktorlarin 14ii (%11.3) I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dalinda, 9'u (%7.3) Acil Tip Anabilim Dali’'nda, 9'u (%7.3) Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali'nda gorev yapiyordu (Tablo 8). Boliimlere gore katilim
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incelendiginde, doktorlarin 9'u (%7.3) temel tip bilimlerinde, 73™ii (%58.9) dahili

tip bilimlerinde, 42°si (%33.9) ise cerrahi tip bilimlerinde goérev yapiyordu.

Tablo 8. Calismaya katilan doktorlarin gérev yaptiklar1 anabilim dallarinin dagilimi

Anabilim dah ad1 n %
I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali 14 11.3
Acil Tip Anabilim Dali 9 7.3
Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali 9 7.3
Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali 6 4.8
Psikiyatri Anabilim Dal 6 4.8
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1 5 4.0
Kardiyoloji Anabilim Dali 5 4.0
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali 5 4.0
Tibbi Patoloji Anabilim Dali 5 4.0
Radyoloji Anabilim Dali 5 4.0
Genel Cerrahi Anabilim Dali 4 3.2
Dermatoloji Anabilim Dali 4 32
Aile Hekimligi Anabilim Dal1 4 3.2
Biyokimya Anabilim Dali 4 32
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali 4 3.2
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali 4 32
Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali 4 32
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali 4 3.2
Diger Boliimler 23 18.4
Toplam 124 100

Katilimcilarin 111%inin (%89.5) mezun oldugu tip fakiiltesinde Acil Tip

Anabilim Dal1 vardi. Egitim aldig1 tip fakiiltesinde mezun olmadan énce KPR kursu

veya dersine katilmis doktorlarin sayis1 98 (%79) idi. Mezun oldugu iiniversitede

Acil Tip Anabilim Dali bulunup mezuniyet oncesi KPR egitimi almayan doktor

say1st 23 (%20.72) idi. Calismaya katilan doktorlarin 30™u (%?24,2), mezun olduktan

sonra KPR ile ilgili bir egitim, seminer, kongre veya kursa katildigimm belirtmisti.
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Mezuniyet Oncesi veya sonrast KPR kursuna katilanlarin (n=109); 1171 (%10.1) son
6 ay i¢inde, 9°u (%8.2) 7 ay-1 yil icinde, 167 s1 (%14.7) son 1-2 yil arasinda ve 731
(%66.9) 2 yildan uzun siire 6nce bu egitimi aldigim belirtti (Tablo 9).
Kardiyopulmoner resiisitasyon ile ilgili kurslar en sik (%68.75) egitim alinan
iiniversitenin mezuniyet Oncesi tip egitim programlari kapsaminda verilmisti

(Tablo10).

Tablo 9. Mezuniyet 6ncesi veya sonrast KPR kursuna katilanlarin bu egitimi alma

zamanlari
Egitim zamani n %
Son 6 ay i¢inde 11 10.1
7 ay-1lyil icinde 9 8.2
Son 1-2 yil arasinda 16 14.7
2 yildan uzun siire 6nce 73 66.9

Tablo 10. Calismaya katilan doktorlarin katildigi KPR kurslarini diizenleyen

kurumlar
Doktorun katildig: kurs n %
Mezuniyet 6ncesi tip egitim programlari 75 68.8
Bir iniversite veya dernek tarafindan diizenlenen egitim 19 17.4
Bir kongre dahilinde diizenlenen egitim 7 6.4
Il Saghik Miidiirliikleri ve askeri kurumlar tarafindan 8 7.3

diizenlenen kurs

Higbir KPR kilavuzunu okumayan doktorlarin sayisi 68 (%54.8) olarak tespit
edildi (Tablo 11). Calismaya katilan doktorlarin 33l (%26.6) resiisitasyon
kilavuzundaki 2010 yili degisikliklerinden haberdar oldugunu belirtmisti. Giincel
KPR kilavuzlarini takip etmeyen doktorlarin sayist 94 (%75,8)’tii. Kardiyopulmoner
resiisitasyon 1ile ilgili giincel kilavuzlan takip eden doktorlar ile takip etmeyen
doktorlar arasinda ortalama dogru cevap sayist bakimindan istatistiksel olarak
anlamh farklilik vardi (p<0.001) (Tablo 12). Giincel kilavuzlar1 takip eden

doktorlarin dogru cevap ortalamasi anlamli olarak daha yiiksekti.
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Tablo 11. Calismaya katilan doktorlarin KPR ile ilgili son okuduklar1 kilavuz

Okunan kilavuz n %

Higbiri 68  54.8
2000 7 5.6
2005 22 17.7
2010 27 218

Tablo 12. Giincel kilavuzlarn takip etme durumuna gore ortalama dogru cevap

sayilari

Giincel kilavuzlar n Ortalama dogru cevap+SS p*

takip etme durumu

Evet 30 16,73+4.78 <0.001
Hay1r 94 13.48+3.54

*Bagimsiz gruplarda t testi

Katilimcilarin ~ dogru  cevap  sayilarinin  cinsiyete gore  dagilimi
incelendiginde, ortalama dogru cevap sayis1 erkek katilimecilarda (n=74) 14.81+4.34,
kadin katilimcilarda (n=50) 13.46+4.36 olarak tespit edildi Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (Tablo 13).

Tablo 13. Cinsiyete gore ortalama dogru cevap sayilari

Cinsiyet n Ortalama dogru p*
cevap£SS

Erkek 74 14.81+4.34 0.091

Kadin 50 13.46+4.36

*Bagimsiz gruplarda t testi

Anketin 2. boliimiiniin sonuglarina goére dogru cevap sayisit ortalamasi
14.264+4.36. Sorularin ana basliklarinda en yiiksek basari temel havayolu agma
teknikleri boliimiinde, en diisiikk basar ise temel yasam destegi boliimiinde izlendi

(Tablo 14).
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Tablo 14. Ikinci boliimdeki soru basliklarinda soru sayis1 ve basar1 durumu

Konu bashklar: Soru sayisi (%)*
Temel havayolu agma teknikleri 4 79.40
Temel yasam destegi 8 43.80
fleri kardiyak yasam destegi 8 65.40
Resiisitasyonda kullanilan ilaglar 5 44.64

* Boliim iginde sorular1 dogru cevaplayan ortalama kisi orani

Katilimcilarin en basarili oldugu soru 116 (%93.5) doktorun dogru
cevapladigi IKYD'de hava yolu uygulamalar ile ilgili olan 24 ve 14 numarali
soruydu. En az dogru yanitlanan soru ise 25 (%20.2) doktorun dogru cevapladigi
eriskin kardiyak arrestinde adrenalin kullanimi ile ilgili olan 18 numarali soruydu
(Tablo 15).

Tablo 15. Sorulara gore dogru cevap oranlart

Soru numarasi  Dogru cevap orant Soru numarasi  Dogru cevap orani
1 9%79.00 14 %93.5
2 9%65.3 15 %32.3
3 %83.1 16 9%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 9%26.6
9 %358.9 22 9%59.7
10 %32.3 23 %042.7
11 9%65.3 24 %93.5
12 %30.6 25 %71.0
13 %29.8

Boliimlere gore ortalama dogru soru sayisi temel tip bilimlerinde 9.62+3.15,

dahili tip bilimlerinde 14.67+4.23, cerrahi tip bilimlerinde 14.42+4.36 idi (Sekil 7)
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Bilim dalina gore dogru cevaplarin ortalamasi istatistiksek olarak anlamh farklilik
gostermekteydi (Tablo 16). Temel tip bilimlerinde ¢alisan doktorlarin ortalamasinin
dahili ve cerrahi bilimlerinde calisgan doktorlara gore anlamli olarak daha diisiik
oldugu saptandi (sirasiyla p=0.002, p=0.006).Dogru cevap sayis1 20 ve iizeri olan 17
doktorun dagilimi1 Acil Tip (7), Kardiyoloji (2), KBB (2), Genel Cerrahi (2), Cocuk
Saghigr ve Hastaliklar1 (2), Anesteziyoloji ve Reanimasyon (1), Beyin ve Sinir
Cerrahi (1) olarak belirlendi. Acil Tip ve kardiyoloji doktorlarmin dogru cevap
ortalamasi diger boliimlerin birlikte dogru cevap ortalamasindan anlamli olarak daha

yiiksekti (sirasiyla p<0.001, p=0.008) (Tablo 17).

Sekil 7. Katilimcilarin boliimiine gore dogru

cevap sayisinin dagilimi

dogru cevap sayisi ortalamasi

n=38 n=74 n=42

bilimler
Tablo 16. Boliimlere gore ortalama dogru soru sayi1st
Bolim n Ortalama dogru cevap+SS p*
Temel 8 9.63£3.16 0.008
Dabhili 74 14.68+4.24
Cerrahi 42 14.43+4.36

* Kruskal Wallis Testi
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Tablo 17. Katilimcilarin anabilim dallarina gére dogru cevap sayisinin dagilimi

Anabilim dah adi Dogru cevap ortalamasi

Acil Tip Anabilim Dali 20.66£1.93
Kardiyoloji Anabilim Dali 19.40+2.30
Genel Cerrahi Anabilim Dal1 17.50+4.43
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali 17.50+0.57
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali 17.50+6.13
Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali 16.1243.64
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1 15.00+5.70
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali 14.25+4.78
Radyoloji Anabilim Dali 14.20+3.89
I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali 13.00+3.57
Psikiyatri Anabilim Dal 12.83+2.92
Aile Hekimligi Anabilim Dal1 12.0045.35
Dermatoloji Anabilim Dal1 11.75+0.95
Tibbi Patoloji Anabilim Dali 11.60+2.70
Gogiis Hastaliklart anabilim Dali 11.334£3.61
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali 11.004£2.00
Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali 10.00+4.24
Biyokimya Anabilim Dali 9.25+2.21

Mezuniyet 6ncesi tip egitiminde KPR dersi alan doktorlarin dogru cevap
ortalamast 13.64+4.22, mezuniyet sonrast KPR egitimi alan doktorlarin dogru cevap
ortalamast 15.93+4.45, mezuniyet sonrast KPR egitimi almayan doktorlarin dogru
cevap ortalamasi 13.73+4,23, mezuniyet Oncesi ve mezuniyet sonrasi birden fazla
KPR egitimi alanlarin dogru cevap ortalamasi 15.10+4.04 idi. Hem mezuniyet
oncesi, hem de mezuniyet sonras1 KPR egitimi alanlarin dogru cevap sayisi, sadece

mezuniyet oncesi egitim alanlarin dogru cevap sayisindan anlamli olarak yiiksekti
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(p=0.016). Mezuniyet sonrast KPR egitimi alan doktorlarin ortalama dogru cevap
say1s1 mezuniyet sonrast KPR egitimi almayan doktorlarin ortalama dogru cevap

sayisindan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.016) (Tablo 18).

Tablo 18. Mezuniyet sonrasi KPR egitimi alan ve almayan doktorlarin ortalama

dogru cevaplart

Mezuniyet sonrasi n Ortalama dogru cevap p*
KPR egitimine say1s1+SS

katilma durumu

Katilan 30 15.93+4.45 0.016
Katilmayan 94 13.73+4.23

*Bagimsiz gruplarda t testi

Resiisitasyon egitiminin alindig1 zamana gore ortalama dogru cevap sayilar
son 6 ay icinde 19.36+3.07, 7 ay-1 yil i¢inde 17.78+1.92, son 1-2 yil arasinda
14.7545.18, 2 yildan uzun siire 6nce bu egitimi alanlarda ise 12.59+3.70 olarak
tespit edildi .Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 19). Egitim siiresi
iizerinden gegen zaman arttik¢a ortalama dogru cevap sayist azalmaktaydr (Sekil 8).
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi ile yapilan ikili grup
karsilagtirmalarinda son 1-6 ay ve 7 ay-1 yil icinde egitim alanlarin cevap
ortalamalarinin 25 ay ve iistii egitim alanlara gore anlamli olarak yiiksek oldugu

saptandi (sirasiyla p degerleri <0.001, <0.001).
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Tablo 19. Resiisitasyon egitiminin alindi§i zamana gore ortalama dogru cevap

sayilari

Egitim zamani n Ortalama dogru p*
cevap sayisi+SS

1-6 ay 11 19.36+3.07 <0.001

7 ay-1 y1l 9 17.78+1.92

12-24 ay 16 14.75+5.18

25 ay ve iisti 73 12.5943.70

* Kruskal Wallis Testi
Sekil 8. Resiisitasyon egitiminin alindigi son zaman ile dogru cevap sayisi

arasindaki iligki

19.00 =

18,00

17,00 =

ap sayist ortalamast

16.00

dogru cev

) 15,00

14,00

Yas, mezun olunan iiniversite, mezun

13,00 =

olunan iiniversitede Acil Tip Anabilim Dali

12,00~

bulunmasi, meslekte c¢alisma yili ve

T T T T
son6zy Tay-lyl -2yl 2 yildan uzum
iginde iginde arasmda  sime dnce

restisitasyon egitiminin en son alndis zaman uzmanlik egitim yili ile KPR konusundaki
bilgi diizeyi arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi.
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TARTISMA

Bu calismada doktorlarin, KPR konusunda giincel kilavuzlardaki
degisiklikler ile ilgili bilgi diizeyinin diisiik oldugu sonucuna ulagildi. Resiisitasyon
konusunda bilgi diizeyini etkileyen temel degiskenler mezuniyet sonrasi KPR
egitimi almis olmak, KPR egitimi iizerinden gecen siirenin kisa olmasi ve giincel
kilavuzlarin takip edilmesi olarak gosterildi.

Genel olarak iilkemizde yapilan ¢alismalarda saglik ¢alisanlarinin TYD bilgi
diizeyinin ve egitim sikliginin yetersiz oldugu vurgulanmaktadir. Sener ve
arkadaglari, bir egitim hastanesinde gorev yapan hemsirelerin eriskin/pediatrik TYD
ile ilgili bilgi diizeylerini degerlendirmislerdir. Bu degerlendirmede, hemsirelerin
9%62.171 son 1 yil i¢inde olmak iizere %79.3"ii TYD egitimi almasina ragmen bilgi
diizeyleri ile ilgili basar1 orami %36,7 olarak bildirilmistir. Aynmi1 gruba verilen
egitimden sonra basar1 orani %68,3%e yiikselmistir. Daha Once resiisitasyon
uygulamasi, TYD egitimi almasi, cerrahi ya da dahili klinik bilimlerde ¢alismasinin
hemsirelerin basar1 oranlarim etkilemedigi belirtilmistir. Bilgi diizeyini arttiran bu
egitimlerin en az 6 ayda bir kez tekrarlanmas1 gerektigi sonucuna ulasilmistir (63).
Kaan ve arkadaslari. bir iniversite hastanesinde TYD ve defibrilasyon kursu
sonuglarin1 degerlendirdikleri bir calismada katilimcilarin sadece % 1,9'u son bir y1l
icinde TYD ve defibrilasyon kursuna katildigimi belirtmislerdir (64). Tip fakiiltesi
egitimi sirasinda TYD egitimi verilse de, mezuniyet sonrasi veya hizmet igi
egitimlerin eksikliginden dolay1 asistan doktorlarin bu konuda bilgisi yetersizdir
(65). Asistan doktorlarin TYD ile ilgili bilgi diizeyini degerlendiren bir calismada
katilimeilarin %54,7 TYD bilgi diizeyi acisindan basarili kabul edilmistir. Acil Tip
ve Anesteziyoloji klinigi asistanlarinin basari durumu diger bransglara gore daha
yiiksek olarak bulunmustur (65). Bizim ¢alismamizda da, doktorlarin KPR ile ilgili
bilgi diizeyi literatiirle uyumlu olarak diisiik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda, Acil
Tip doktorlarmin basart durumu diger branglara goére daha yiiksek olarak
bulunmustur.

Erzurum ilinde birinci basamak saglik kuruluslarinda gorevli 150 pratisyen
doktor ile Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde gorevli 165 asistan

hekime 30 adet c¢oktan secmeli soru ile uygulanan TYD ile ilgili bir
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degerlendirmede pratisyen doktorlarin dogru cevap ortalamasi 15.52+3.74 asistan
doktorlarin dogru cevap ortalamasi 16.53+3.57 olarak bildirilmistir. Basari
durumunu etkileyen etkenler; katilimcilarin gérev yaptiklart yer, mezun olduklar tip
fakiiltesinde veya mezuniyet sonrasi TYD ile ilgili egitimlerinin olmas1 olarak
belirtilmistir (66). Bizim ¢alismamizda, bu calisma ile celigkili olarak mezuniyet
oncesi KPR egitimi alanlarin dogru cevap ortalamasi mezuniyet Oncesi egitim
almayanlara gore daha diisiikk bulunmugstur. Burada, Bilir ve arkadaglarmin 2007
yilinda yayinladiklari calismada verilen anketin 2000 yili kilavuzlan dikkate
almarak hazirlandig: tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda sorular 2010 kilavuzuna
gore hazirlandigindan mezuniyet dncesi tip egitiminde verilen KPR bilgilerinin bir
kismi1 giincelligini yitirmistir. Hem mezuniyet oncesi hem de mezuniyet sonrasi bu
egitimi alanlarda basar1 ortalamasimin daha yiiksek olmasi bu yorumu
desteklemektedir. Elde edilen sonuclar, mezuniyet Oncesi egitimin yetersizligini
degil, mezuniyet sonrast yeni kilavuzlarla ilgili giincellemelerin yetersizligini
diisiindiirmektedir. Garcia-Barbero ve arkadaslarinin Avrupa“daki tip fakiiltelerinde
KPR egitimi ile ilgili bir ¢alismasinda Tiirkiye'den dahil edilen 11 {iniversitenin
hepsinde TYD ve IKYD ile ilgili egitim verilmekteydi (67). Ancak KPR
becerilerinin sadece mezuniyet Oncesi egitimle siirdiiriilmesi miimkiin
goriilmemektedir. Benzer durum saglik calisam1 olmayan, ancak kardiak arrest ile
karsilagma ihtimali olan mesleklerde de gosterilmistir. Tiirkan ve arkadaslarinin
cesitli meslek gruplarinda eriskin TYD bilgi ve beceri diizeylerini degerlendirdigi
calismasinda, polis memuru, itfaiye personeli ve 6gretmenlerin TYD bilgi ve beceri
diizeylerinin yeterli olmadig1 tespit etmislerdir (68). Saglik calisanlarinda oldugu
gibi, bu meslek gruplarinda da KPR egitimi ile ilgili farkindalik artmaktadir. Bu
kurumlar tarafindan artan siklikla simiilasyona dayali TYD ve IYD beceri egitimleri
gerceklestirilmektedir

Calismamizda Acil Tip Anabilim Dali doktorlarinin KPR ile ilgili bilgi
diizeyinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Acil servis doktorlar1 kardiyak arrest ile
en ¢ok karsilasan doktorlardandir. Bu nedenle AS doktorlarinda KPR ile ilgili teorik
bilgiler siklikla giincellenmektedir. Avrupa Acil Tip Cekirdek Egitim Programi nda
da, KPR islemlerinde ILCOR un eriskinler ve ¢ocuklar icin belirledigi prosediirlerin
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vaktinde ve etkin bir sekilde uygulanmasi ve ileri KPR becerileri (terapotik
hipotermi, acik kalp KPR) konusundaki egitimlerin 6nemi vurgulanmistir (69).

Calismamizda temel tip bilimlerinde gorev yapan doktorlarinin basari oranin
diisitk olmas1 bu grubun klinik pratikten ve giincel klinik kilavuzlardan uzaklagmis
olmalan ile acgiklanabilir. Bu yonde bir degerlendirme yapabilmek icin temel tip
bilimlerinden daha fazla doktorun degerlendirilmesi gereklidir. Ancak, temel tip
bilimlerinde diger klinik uygulamalardan uzaklagilmis olsa dahi, KPR gibi sadece
doktorlarin degil tim saglik ¢alisanlarimin ihtiya¢ duyabilecegi bir uygulama icin
temel bilgilerin belirli araliklarla giincellenmesi gereklidir. Ozellikle hastane ici
kardiyak arrestlerde klinik ve AS doktoru disindaki diger saglik ¢alisanlar1 da KPR
konusunda egitimli olmahdir. Servislerde kardiyak arresti ilk olarak tespit eden
cogunlukla hemsirelerdir. Resiisitasyon ekibine bilgi verilmesinin ardindan her
saglik calisan1 TYD ye baslayacak diizeyde KPR yeterliligine sahip olmalidir (70).

Teorik ve pratik bilesenleri olan ve karsilasma sikligimin diger klinik
uygulamalardan daha az oldugu bir konuyla ilgili egitimin iizerinden zaman gecmesi
ile bilgilerin bir kism1 unutulabilir. Bizim ¢alismamizda son 2 yil i¢inde KPR ile
ilgili bilgi diizeyi dogrusal bir azalma gostermektedir. Bu dogrusal azalma yontemin
uygulanmamasi ve teorik bilgilerin tekrarlanmamasina bagh bir azalmadir. Buna
karsin, 2 yildan uzun siire Once resiisitasyon egitimi almis olanlarin bilgi
diizeyindeki diisiikliik anlamhidir. Bu grupta dogru cevap sayisinin diisiikliigii, son
iki yilda azalan basar1 oranindaki dogrusal azalma ile uyumsuzdur. Anket
kapsamindaki sorularin en son kilavuzlar temel alinarak hazirlandig
diisiiniildiigiinde; resiisitasyon egitiminin iizerinden 2 yildan fazla siire gecen
doktorlarin KPR konusundaki bilgi diizeyinin, daha yakin zamanda bu egitimi
alanlara gore anlamh olarak diisiik olmasi son kilavuzun 2010 yilinda giincellenmis
olmasiyla agiklanabilir.

Hastanelerde ve acil servislerde (AS) uygulanan KPR kalitesi bircok
aragtirmanin konusu olmustur (71). Bulgular, genellikle KPR yapanlarin AHA veya
ECC'nin kilavuzlardaki standartlara uygun hareket etmedigini gostermistir.
Ozellikle, uygulayicilarin gogiis kompresyon hizi ve derinligi ile uygulanan
ventilasyon hizinin ¢ok yliksek oldugu konusunda eksik olduklarini bulmustur (72).

Abella ve ark’in 97 arresti degerlendirdikleri bir caligmasinda, uygulamalarin
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%37 sinde kompresyon oraninin 80/dk’nin, %22'sinde kompresyon oraninin
70/dk’nin altinda oldugu bildirilmistir. Bu calisgmada daha fazla kompresyon
sayisinin daha yiiksek oranda SDGD ile iligkili oldugu gosterilmistir (71). Benzer
olarak, kompresyon oraninin %28 uygulamada 90/dk'min altinda oldugu,
kompresyon derinliginin 3.8 cm’den az oldugu 67 uygulamanin degerlendirildigi bir
calismada 27 hastada (40.3%) SDGD olmus ve 7 (10.4%) hasta hastaneden taburcu
edilmistir (73). Wik ve ark, 176 hastane dis1 eriskin resiisitasyon olgusunu
degerlendirdikleri bir caligmada, dakikadaki ventilasyon sayisimi 11, ortalama
kompresyon sayisint 64/dk’nin altinda, ortalama kompresyon derinligini 3.4 cm
olarak bildirmistir (74). Ikibinbes yili kilavuzu onerilerinde gogiisiin yaklasik 4-5
cm c¢okmesi yeterli goriilirken 2010 kilavuzunda gogiis kompresyonunun gogiis
kafesi en az 5 cm c¢okecek sekilde yapilmasi onerilmistir (49). Bizim ¢alismamizda,
gogiis kompresyonu sirasinda olugsmasi gereken ¢okme miktari ile ilgili soru, dogru
cevap oraninin en diisiik oldugu (%32.3) sorulardandir. Bu sonug, KPR sirasinda
uygulanacak kompresyonun siddeti ile ilgili cogu doktorun yanlis veya eski
kilavuzlarla uyumlu bilgiye sahip oldugunu gostermesi agisindan 6nemlidir.
Calismamizda, 2010 kilavuzlarina gore etkili ve dogru gogiis kompresyonu
icin kompresyon hizinin en az 100/dk olmas1 bilgisini degerlendiren soru %65.3
oraninda dogru cevaplanmistir. Gogiis kompresyon teknigini degerlendiren 3 soruya
da dogru cevap veren doktorlarin oranminin %21 olmasi, katilmcilarin biiyiik
cogunlugunun KPR'de gogiis kompresyon teorigi ile ilgili yetersiz olduklarim
gostermesi acisindan Onemlidir. Benzer olarak, AHA 2010 kilavuzuna gore
resiisitasyon basamaklarinin siralamasi ile ilgili soruda bir¢ok doktorun (%68)
gogiis kompresyonunun ilk siraya alindigi konusunda bilgisi olmadigimi tespit
edilmistir. Resiisitasyon bilgi diizeyi ile ilgili gdozlenen tiim bu sonuglar doktorlarin
her bes yilda bir kez yaymlanan ERC veya AHA kilavuzlarindaki yenilikleri takip
etmediklerini ve yeterli egitim alamadiklarmi diisiindiirmektedir (66). Giincel
resiisitasyon kilavuzlarinin KPR kalitesini arttirdigi ve sonuglart olumlu yonde
etkiledigi bilinmektedir (75,76). Her yenilenen kilavuzdan sonra saglik ile ilgili
devlet otoriteleri, iiniversiteler ve yerel kuruluslar egiticilerin egitimi, yeni egitim
materyallerinin ve egitimlerin diizenlenmesi, bilimsel c¢aligmalarin planlanmasi

konusunda iist diizey cabay1 gostermelidir.
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Calismamizda, smirli bir orneklemde yapilan degerlendirme ve pratik
becerilerin degerlendirilmemesi gibi bazi yetersizlikler bulunmaktadir. Bununla
birlikte, bu calisma, hastanemiz doktorlarinin KPR konusundaki bilgi diizeyinin
beklenen yeterlilikte olmadigini gostermesi acisindan degerlidir. Saghk calisam
olsun veya olmasin, toplumda TYD nin basamaklarim giivenle uygulayabileceklerin
sayist her gecen giin artmaktadir. Ancak, ¢alismamizda elde edilen, hastanemizdeki
doktorlarin KPR konusundaki bilgi diizeyi ile ilgili veriler Tiirkiye’de mezuniyet
oncesi ve sonrast KPR egitiminin yetersiz oldugunu diisiindiirmektedir. Hastane
icinde veya disinda kardiyopulmoner arreste tanik olan saglik personelinin,
resiisitasyon ekibi gelinceye kadar, temel yasam destegine baslamasi ve gerekiyorsa
defibrilasyon yapabilme becerisi ile daha kaliteli KPR uygulama yeterliliginin
saglanmasi i¢in ¢alismalar devam edecektir. Daha giincel kanitlar ile gelistirilecek
olan yontem, ila¢ ve cihazlarla ilgili calismalar sonucu daha iyi KPR ve daha fazla
SDGD saglanmasiyla daha etkili kardiyak arrest sonrasi bakim ve norolojik bakim
gibi konular 6nem kazanacaktir. Resiisitasyon tibbi ile ilgili kanita dayal: bilgiler ve
uygulamalar gelismeye aciktir ve bu yoniiyle belirli zaman dilimlerinde degiskenlik
gosterir. Doktorlara ve saglik yoneticilerine diisen en biiyiik gorev yeni kilavuzlarin
takibine yonelik egitimlerin diizenlenmesi ve KPR nin etkinligini arttiracak siklikta

bu egitimlerin tekrarlanmasidir.
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OZET

Kardiyopulmoner resiisitasyonun (KPR) giincel kilavuzlarda kabul goéren
sekliyle giivenli ve etkili olarak uygulanmasi, daha yiiksek sagkalim oranlari ve
daha az norolojik hasar saglar. Bu ¢calismanin amaci Siileyman Demirel Universitesi
(SDU) Tip Fakiiltesi, Arastirma ve Uygulama Hastanesi'nde gorevli doktorlarm
giincel kilavuzlara gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki bilgi
diizeylerinin ve bunu etkileyen faktorlerin arastirilmasidir.

Calismaya, SDU Hastane'sinde gorev yapan ve anket doldurmayi kabul eden
doktorlar dahil edildi. Anketin ilk bolimiinde demografik veriler (yas, cinsiyet),
egitim bilgileri (mezuniyet yili, mezun oldugu tip fakiiltesi, KPR egitimi oOykiisii,
calistign klinik, uzmanlik egitimi aldig: siire) ve KPR konusunda giincel ilgi diizeyi
(kilavuzlan takip durumu, en son okudugu kilavuz, 2010 kilavuzundaki degisikler
konusunda bilgisinin varligi) kaydedildi. Ikinci boliimdeki 25 soru ve coktan
secmeli cevaplart Amerikan Kalp Dernegi'nin (AHA) Kardiyopulmoner
Resiisitasyon ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim 2010 Kilavuzu temel alinarak
hazirlandi.

Calismaya %40.3™ii (n=50) kadin, %59.7 si (n=74) erkek ve yas ortalamasi
29.86+4.27 yil olan toplam 124 doktor katildi. Katilimcilarin %89.5%inin mezun
oldugu tip fakiiltesinde Acil Tip Anabilim Dali vardi. Egitim aldig1 tip fakiiltesinde
mezun olmadan 6nce KPR kursu veya dersine katilmis olanlarin orant %79 (n=98),
mezuniyet sonrast egitim almis olanlarin oran1 %24,2 (n=30) idi. Resiisitasyon
kursuna katilanlarin %67.3"1 bu egitimi 2 yildan uzun siire 6nce almis ve bu kurslar
%68.75 oraninda egitim alinan iniversitenin mezuniyet Oncesi tip egitim
programlar1 kapsaminda verilmisti. Gilincel KPR kilavuzlarini takip etmeyen
doktorlarin oran1 %75.8 (n=94); hi¢bir KPR kilavuzunu okumayan doktorlarin oram
%54.8 (n=68) idi. Calismaya katilan doktorlarin sadece 26.6 s1 (n=33) resiisitasyon
kilavuzundaki 2010 yili degisikliklerinden haberdar oldugunu belirtmisti.
Resiisitasyon ile ilgiyi bilgi diizeyini dlgen 25 soruluk boliimde dogru cevap sayisi
ortalamast 14.26+4.36 idi. Boliimlere gore ortalama dogru soru sayis1 temel tip
bilimlerinde 9.62+3.15, dahili tip bilimlerinde 14.67+4.23, cerrahi tip bilimlerinde
14.42+4.36 idi. Anketin ana bagliklarina gore en yiiksek basar1 temel havayolu agma
teknikleri boliimiinde, en diisiik basar1 ise temel yasam destegi boliimiinde izlendi.
Mezuniyet sonras1 bir KPR egitimine katilmis olma ile dogru cevaplanan soru sayisi
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon tespit edildi. Anketteki basariy1 etkileyen
en onemli etkenlerin, mezuniyet sonrasi KPR egitimi almak ve giincel kilavuzlar
takip etmek oldugu gosterildi.

Doktorlara yonelik temel ve ileri yasam destegi egitim programlari her
kilavuz sonrasinda giincellenmeli ve calisanlara bu programlarin ulastirilabilmesi
icin hizmet i¢i kurslar diizenlenmelidir. Bu kurslarda teorik bilgi giincellemesinin
yaninda daha basarili resiisitasyon pratigine sahip doktorlar yetistirilmesi
amaglanmalidir. Bu egitimlerin arttirilmas1 ve siirekli tip egitimi icinde egitim
belgelerinin belirli araliklarla giincellenmesi yoluyla kardiyak arrest geciren
hastalarda daha etkili KPR ile daha az norolojik hasar ve daha fazla sagkalim
saglanabilir.

Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner resiisitasyon, bilgi diizeyi, 2010 AHA
kilavuzu, kilavuzlara 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 Siilleyman 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
14.264+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 14.4244.36 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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EK1

SDU TIP FAKULTESINDEKI DOKTORLARIN KARDIYOPULMONER RESUSITASYON
KONUSUNDAKI BILGI DUZEYLERI VE BUNU ETKILEYEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI ANKETI
1. BOLUM
1. CINSIYETINIZ: [J ERKEK [JKADIN
2. KAC YASINDASINIZ:
3. MEZUN OLDUGUNUZ UNIVERSITE:
4. MEZUNIYET YILINIZ:

5. MEZUN OLDUGUNUZ UNIVERSITEDE ACIL TIP AD VAR MIYDI?
COEVET COJHAYIR O BILMIYORUM

6.GOREV YAPTIGINIZ ANABILIM DALI VEYA BIRIMi:

7.MEZUN OLMADAN ONCE EGITIM ALDIGINIZ TIP FAKULTESINDE KPR KURSU VEYA DERSI
GORDUNUZ MU? 0 EVET 0 HAYIR

8.KAC YILDIR UZMANLIK EGITIMI ALIYORSUNUZ?

9.MEZUN OLDUKTAN SONRA KPR ILE ILGILI HERHANGI BIR EGITiM, SEMINER, KONGRE VEYA
KURSA KATILDINIZ MI? (KPR KURSU ALDINIZ MI)

LJEVET [J HAYIR

10.KPR KURSU ALDIYSANIZ KAC KEZ ALDINIZ?
a) HIC b)1 c)2 d)2’DEN COK

11.KPR KURSU ALDIYSANIZ EN SON NEREDE ALDINIZ?
KURS (SEMINER vs.) ADI:
12.KPR KURSU ALDIYSANIZ EN SON NE ZAMAN ALDINIZ?
a) 1-6 AY
b) 7 AY-1 YIL
c) 1-2 YIL ARASINDA
d) 2 YILDAN DAHA FAZLA

13.KPR KILAVUZLARINI TAKiP EDIYOR MUSUNUZ?
OEVET 0 HAYIR

14.EN SON HANGI KILAVUZU OKUDUNUZ?
[JHICBIRINI 7 2000 02005 12010

15. RESUSITASYON KILAVUZUNDAKI 2010 DEGISIKLIKLERINDEN HABERINIZ VAR MI?
COEVET O HAYIR
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2. BOLUM

1. TRAVMA OYKUSU OLMAYAN BIiR HASTADA HANGI HAVA YOLU TEKNIGi KULLANILIR?
a)CENENIN MANDIBULA KOSELERINDEN ONE DOGRU CEKILMESI (JAW THRUST MANEVRASI)
b)BAS GERIYE-CENE YUKARIYA
c)BAS SABIT CENE GERIYE
d)BAS ONE CENE ASAGI

A) a,b,c B)bd C)ab D)ab,cd E) FIKRIM YOK

2. SERVIKAL TRAVMA OYKUSU OLAN BiR HASTADA HANGI HAVA YOLU ACMA TEKNIGI
KULLANILIR?
I)CENENIN MANDIBULA KOSELERINDEN ONE DOGRU GEKILMESI (JAW THRUST MANEVRASI)
I)BAS GERIYE-CENE YUKARIYA
IBAS SABIT CENE GERIYE
IV)BAS ONE CENE ASAGI

A) LIV B)Il C)LII D)l E)FIKRIM YOK

3. BILINCI KAPALI BIR HASTADA HAVA YOLUNU TIKAYAN EN SIK NEDEN NEDIR?
A) YABANCI CiSiM

B) ASPIRASYON SIVISI
C) DiL

D) FIKRIM YOK

4. ERISKIN KPR'DA KARDIYAK MASAJ/SOLUNUM SAYISI ORANI KAGTIR?
A) 30/1 B) 30/2 C) 15/2 D) 10/2

5. COCUK KPR'DA KARDIYAK /SOLUNUM SAYISI ORANI KACTIR?
A) 30/1 B) 30/2 C) 5/1 D) 10/2

6. KARDIYAK ARREST RITIMLERI NELERDIR?
l) ASISTOLI
I1) NABIZLI VENTRIKULER TASIKARDI
I)VETRIKULER FIBRILASYON (VF)
IV)NABIZSIZ ELEKTRIKSEL AKTIVITE (NEA)
V)NABIZSIZ TASIKARDI

A) LI B)LILIII C) LIILIV,V D) HEPSI E) FIKRIM YOK
7. DEFIBRILASYON YAPILAN KARDIYAK ARREST RITIM/RITIMLERI NELERDIR?
)ASISTOLI
I)VF

[I)NABIZSIZ VENTRIKULER TASIKARDI
IV) NABIZSIZ ELEKTRIKSEL AKTIVITE

A) HEPSI BILIV — C)IIIV D)ILIII E)FIKRIM YOK

8.DEFIBRILASYON GEREKTIREN RITIMLERDE YETISKIN BIRINE HANGI JOULE SECILIR?
MONOFAZIK BIFAZIK

A. 200 200

B. 360 360

C. 150 200

D. 360 200

E. FIKRIM YOK

9.ETKILI VE DOGRU GOGUS KOMPRESYONUNDA DIRSEK KIVRILMADAN ELLER STER-
NUM UN ORTASINA YERSESTIRILEREK GOGUS KAFESI GOGUS ON ARKA CAPININ 1/3-1/2'SI
COKECEK SEKILDE UYGULANIR.
A) DOGRU B)YANLIS C) FIKRIM YOK
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10.ETKILI VE DOGRU GOGUS KOMPRESYONUNDA DIRSEK KIVRILMADAN ELLER STERNU-
MUN 1/3 ALT KISMINA GOGUS KAFESI 3-4 CM COKECEK SEKILDE UYGULANIR.
A)DOGRU B)YANLIS C)FIKRIM YOK

11.ETKILI VE DOGRU GOGUS KOMPRESYONU ICIN GOGUS KOMPRESYON HIZI DAKIKADA
EN AZ 100 OLMALIDIR.
A)DOGRU B)YANLIS C)FIKRIM YOK

12.KPR SIRASINDA HER 5 DAKIKADA BIR HASTA TEKRAR DEGERLENDIRILIR
A)DOGRU B)YANLIS C)FIKRIM YOK

13.TEMEL YASAM DESTEGI (TYD) KARDIAK ARREST TEDAVISININ iLK BASAMAGINI
OLUSTURUR. TYD BASAMAKLARI NELERDIR?
1) BILING DEGERLENDIRILMESI
1)112 NIN ARANMASI
KPR BASLANMASI
IV)DEFIBRILATOR UYGULANMASI

A)YALNIZ I B) LIV C)LILIN D) HEPSI E) FIKRIM YOK

14.YEMEK SIRASINDA ARKADASINIZIN ANIDEN NEFES ALAMADIGINI FARK ETTINIZ.
ARKADASINIZ OKSUREMIYOR. BU DURUMDA SOLUNUMU SAGLAMAK ICIN NE YAPILIR?
A)SIRTINA VURARAK YABANCI CiSMi GIKARMAYA CALISILIR
B)HASTANIN ARKASINA GECIP 2 EL YUMRUK HALINDE STERNUM ALTINA YERLESTIRILIP HER 2
KOL GOGUS KAFESINI YUKARI DOGRU MASAJLAR (HEIMLICH MANEVRASI)
C)SU ICIRMEYE CALISARAK YABANCI CiSMi CIKARMAYA GALISILIR.
D)FIKRIM YOK

15. AHA (AMARIKAN KALP BIRLIGI) KPR 2010 KILAVUZUNA GORE RESUSITASYON BASA-
MAKLARININ SIRASI NASILDIR?
I)HAVA YOLU
I1)SOLUNUM
I1NDOLASIM

AL B)L, L1 C)IL 1, D)FIKRIM YOK

16.RESUSITASYONDA KULLANILAN ILAGLARDAN LIDOKAIN, EPINEFRIN, ATROPIN,
NALOKSAN, VASOPRESSIN ENDOTRAKEAL OLARAK VERILEBILIR.
A)DOGRU B)YANLIS C)FIKRIM YOK

17. AHA KPR 2010 KILAVUZUNA GORE ADRENALIN VE ATROPIN TUM KARDIYAK ARREST
RITIMLERINDE KULLANILABILIR.

A)DOGRU B)YANLIS C)FIKRIM YOK

18. ERISKIN KARDIYAK ARREST VAKALARINDA ADRENALIN 0,1 MG IV HER 3-5 DAKIKADA
UYGULANIR.
A)DOGRU B)YANLIS C)FIKRIM YOK

19. KARDIYAK ARREST RITIMLERINDEN NABIZSIZ ELEKTRIKSEL AKTIVITENIN
DONDURULEBILIR NEDENLER| ARASINDA HiPOKSI, HIPOKALEMI, HIPOTERMI, TANSIYON PNO-
MOTORAX, KARDIYAK TAMPONAD YER ALIR.

A)DOGRU B)YANLIS C)FIKRIM YOK



53

20.KARDIYAK ARRESTTE TEDAVI EDILEBILIR NEDENLER ARASINDA; PULMONER EMBOLI,
ASIDOZ, HIPOGLISEMi, KORONER TROMBOZ YER ALIR.
A)DOGRU B) YANLIS C) FIKRIM YOK

21.HASTADA ILERI HAVAYOLU SAGLANDIKTAN SONRA GOGUS KOMPRESYONU ILE
BERABER DAKIKADA 16-20 SOLUK VERILIR.

A)DOGRU B) YANLIS C) FIKRIM YOK

22. AHA KPR 2010 KILAVUZUNA GORE YETISKIN ARREST VAKALARINDA ATROPIN VE
BIKARBONAT RUTIN KULLANIMDA YER ALMAZ.

A) DOGRU B)YANLIS C)FIKRIM YOK

23. NABIZSIZ VENTRIKULER TASIKARDI/VF'DE BOLUS iV PUSE 300 MG AMIODORON
UYGULANIR.
A)DOGRU B)YANLIS C) FIKRIM YOK

24.ILERI KARDIYAK YASAM DESTEGINDE KARDIYAK ARREST HASTASINDA HAVA YOLU
AGIKLIGINI SAGLAMAK ICIN AIRWAY, AMBU, ENDOTRAKEAL TUP, KILAVUZ TEL, ASPIRATOR
KULLANILIR.

A)DOGRU B)YANLIS C)FIKRIM YOK

25.ELEKTRIK CARPMALARIDA EN SIK HANGI ARREST RITMi GORULUR.

A)ASISTOLI

B)VENTRIKULER FIBRILASYON
C)BRADIKARDI

D)TASIKARDI
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