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OZET

Egitim Goren Asistan ve Intern Doktorlarin Kardiopulmoner Resiisitasyon
Konusunda Bilgi Diizeyleri ve Bunu Etkileyen Faktorler

Amag: Arastirmada KTU Tip Fakiiltesi Temmuz 2018-Eyliil 2018
tarihlerinde egitim goéren asistan ve intern doktorlarda KPR bilgi diizeyleri ve bunu
etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglanmustir.

Yontem: Tanimlayict tipteki calismanin evrenini Temmuz 2018—Eyliil 2018
tarinlerinde T.C. KTU Tip Fakiiltesi'nde egitim gdren biitiin asistan ve intern
hekimler olusturmaktadir. Calismada orneklem secilmemis olup, asistan ve intern
hekimlerin tamamina ulasilmas: hedeflenmistir. Arastirmada katilimcilarin bazi
sosyodemografik, mesleki ve KPR ile ilgili bilgi ve tutumlari ile TYD ve IKYD bilgi
diizeyleri arasindaki iliski ve bunu etkileyen faktorler incelenmistir. Caligmada
istatistiksel olarak p degerinin 0,05'in altinda olmas1 anlaml1 kabul edilmistir.

Bulgular: Arastirmada katilimecilarin  %55,6's1  erkek (n=279) ve yas
ortalamasi 27+3 yildir. Calismada KPR egitimi verme, tip egitimi diginda bagka bir
kurumdan KPR egitimi alma, 2015 AHA/ERC kilavuzunu okuma ve KPR kilavuzu
disinda ilgili kaynak okuma durumu ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda bilgi
diizeyleri agisindan anlaml fark saptanmistir. Acil tip asistanlari ile dahili ve cerrahi
bilimlerdeki asistanlarin TYD puanlar1 arasinda anlamli bir fark kaydedilmezken,
acil tip asistanlarinin IKYD puanlari, dahili ve cerrahi bilimlerdeki asistanlarin
puanlarma gore anlamli diizeyde daha yiiksektir. Dahili ve cerrahi bilimlerdeki
asistanlarm TYD ve IKYD puanlari ile intdrnlerin puanlar1 arasinda ise anlamli bir
fark saptanmamustir.

Sonu¢: Arastirmada KPR egitimi verme, giincel kilavuzlari ve kaynaklar
takip etme ve acil vakalarin tan1 ve tedavisinin sik uygulayan boliimlerde hekimlik
yapmanin TYD ve IKYD skorlar ile iliskili oldugu kaydedilmistir. Arastirmada
katilimeilarin yasi ve mesleki tecriibe yili ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda giiglii

bir iliski kaydedilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Temel yasam destegi, ileri yasam destegi, kardiyopulmoner
resiisitasyon, asistan hekim, intern hekim



SUMMARY

Cardiopulmonary Resuscitation Knowledge Levels and Determination of
Affecting Factors of Assistant and Intern Doctors in the Karadeniz Teknik
University Faculty of Medicine

Aim: The aim of this study is to investigate the cardiopulmonary
resuscitation knowledge levels and determination of affecting factors of all assistant
and intern doctors in the KTU faculty of medicine.

Materials and Methods: The universe of this descriptive study consists of
the all asistant and intern doctors, trained at KTU faculty of medicine between July
2018 and September 2018. The sample was not selected in the study and it was
aimed to reach all of the assistant and intern physicians. In the study, the relationship
between some sociodemographic, occupational and CPR related knowledge and
attitudes of the participants and the levels of knowledge of TYD (Basic Life Support)
and IKYD (Advanced Cardiac Life Support) and factors affecting it were examined.
In this study, p value less than 0.05 was considered significantly.

Results: In the study, 55.6% of the participants were male (n = 279) and the
mean age was 27+3 years. In the study, there was a significant difference in the level
of knowledge between TYD and IKYD scores, in terms of providing CPR training,
receiving CPR training from another institution other than medical education, reading
the AHA/ERC 2015 and different guidelines. While there was no significant difference
between the TYD scores of emergency medical assistants and the assistants in the
internal and surgical sciences, the IKYD scores of the emergency medical residents
were significantly higher than the scores of the assistants in the internal and surgical
sciences. Also there was no significant difference between the TYD and IKYD scores
of the assistants in the internal and surgical sciences and intern doctors.

Conclusion: It was recorded that performing CPR training, following up-to-
date guides and resources, and being a physician in departments that frequently apply
diagnosis and treatment of emergency cases are associated with the TYD and IKYD
scores. There was no strong correlation between TYD, IKYD scores and the age of

the participants and their years of professional experience in the study.

Key Words: Basic life support, advanced life support, cardiopulmonary
resuscitation, assistant physician, intern physician
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AHA Amerikan Kalp Cemiyeti
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AKS Akut Koroner Sendrom

COSTR Uluslararasi kardiyopulmoner resiisitasyon konsensusunda (COSTR)
EKG Elektrokardiyografi

ECC Emergency Cardiovascular Care

ERC Avrupa Resiisitasyon Komitesi

HSFC Kanada Kalp ve Inme Kurumu

NEA Nabizsiz Elektriksel Aktivi

NRC Ulusal Resiisitasyon Konseyleri)

IAHF Inter Amerikan Kalp Kurumu

ILCOR Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi
IKH Iskemik Kalp Hastalig1

IKYD Ileri Kardiyak Yasam Destegi

KAH Koroner Arter Hastalig1

KPA Kardiyopulmoner Arrest

KPR Kardiyopulmoner Resiisitasyon

OED Otomatik Eksternal Defibrilator

RCSA Asya Resiisitasyon Konseyi

SDGD Spontan Dolagimin Geri Donmesi
STEAMI ST Eleve Myokart Infartiisii

TUIK Tiirkiye Istatistik Kurumu

TYD Temel Yasam Destegi

YCAB Yabanci Cisim Aspirasyonuna Bagli Bogulma
VF Ventrikiiler Fibrilasyon

VT Ventrikiiler Tasikardi

Vi



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

TABLOLAR DIiZiNi

Hastane Dis1 Kardiyopulmoner Arrest Etiyolojisi.....ccocccvvvivveiiiiniiiieiiinnns 3
Katilimeilarin Bazi Demografik ve Mesleki Ozelliklerinin Dagilimi ....... 33
Katilimeilarin KPR ile ilgili Bazi Ozelliklerinin Dagilimi........................ 34

Katilimeilarm KPR egitimi ile Ilgili Baz1 Tutum ve Goriislerinin

DAZIIMI oviiiiiiiie 35
Katilimcilara Gore Bireysel KPR Uygulama Yetersizliginin Nedenlerinin
Dagilimi ..o 35
Temel Yasam Destegi Sorularinin Dogru Yanit Yiizdelerine Gore

DAGIIMI i 36
fleri Yasam Destegi sorularmin Dogru Yamit Yiizdelerine Gore

Dagilimi ..o 37
Katilimeilarin Ozeliklerine Goére TYD ve IKYD Skorlarmin
Karstlagtiriimast .......c.ueeeiiiiiiie e 40
Katilimeilarin Tutumlarina Gore TYD ve IKYD skorlarinin
Karstlagtirtimast .....oocvieiiiei 42
Katilimcilarin en son KPR egitimi alma zamanma gére TYD ve IKYD
Skorlarmin Kargtlastirtlmast ........ccccceeviieiiiieiiiieiiieecee e 42
Katilimcilari Calistiklar1 Béliimlere Gore TYD ve IKYD Skorlarmim
Karstlagtirtlmast .......oceioiiiiii 43
Katilimeilarm Yast ile TYD ve IKYD Skorlarinin iliskisi

(KOFEIASYONU) ...ttt re e 44
Katilimeilari Mesleki Tecriibe Y1l ile TYD ve IKYD Skorlarinin Iliskisi
(KOTEIASYONU)....veieiie et 44

Vii



SEKILLER LISTESI

Sekil 1. Kardiyak Arrestlerde Temel Yasam ZinCiri ........cccoceereeiiieesieeiiieesiensnieeninns 8
Sekil 2. TYD Algoritma Basamaklari..........ccociiieiiiiiiiiiic e 10
Sekil 3. Saglik calisanlari i¢in Eriskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi............... 11
Sekil 4. Yabanc1 cisim aspirasyonuna bagli bogulma algoritmast..........c.ccceevivveennnen. 17
Sekil 5. Erigkin Hastalarda Ileri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmast.................... 19

viii



1. GIRIS

Kardiyopulmoner arrest, herhangi bir nedenle kisinin solunumunun ve/veya
dolasgimmin ani ve beklenmedik bir bicimde durmasidir. Birgok degisik
patofizyolojik siirecin ortak bir sonlanim noktasidir. Etiyolojik etkenlerden bagimsiz
olarak KA’in primer mekanizmasi aritmidir (1,2). Klinik tan1 biling kaybi, nabiz ve
solunum yoklugu ile dogrulanir. Resiisitasyon ise yeniden canlandirmadir.
Kardiopulmoner resiisitasyon ise kardiak ve/veya pulmoner arrest gelistiginde basit
ve gelismis tibbi miidahalelerle bu durumu geriye ¢evirmeye calismaktir. Amag,
kalbin normal olarak calismasi baslayana kadar gecen siirede, miyokard ve beynin
metabolik gereksinimlerini karsilamak icin bu organlara gerekli kanin ve oksijenin
ulastirilmasidir (3) Beklenen etki,yetersiz dolasim ve yetersiz oksijenlenmenin neden
oldugu iskemi ve anoksinindejeneratif siirecinin durdurulmasidir. Hemen uygulanmis
yiiksek kalitedeki KPR, hastalarda en iyi sonuca ulagsmak icin ¢ok Onemlidir
(3)Kardiyopulmoner arrest en fazla koroner arter hastaligima baglh
gelismektedir.(4)Kardiyopulmoner arrest (KPA) diinyanin birgok iilkesinde en dnde
gelen 6liim nedenleri arasinda yer almaktadir (5)Restisitasyon isleminde temel yasam
destegi (TYD) ve ileri yasam destegi (IKYD) olmak iizere iki seviye tanimlanmistir.
TYD, IKYD terimleri, KPA gelisen hastanin tedaviasamalarmi kolaylikla
tanimlamak i¢in kullanilir. TYD, kardiyak arrest olan bir hastada ekipman destegi
olmaksizin uygulanacak temel miidahaleleri i¢ermektedir. TYD’nin amaci, kalp
durmasmin altinda yatan neden geri dondiiriiliinceye kadar, yeterli solunum ve
dolagimin siirdiiriilmesidir.Yine otomatik eksternal defibrilator (AED) ve Yabanci
cisim aspirasyonuna bagli bogulma da TYD igerisinde degerlendirilir.IKYD
girisimleri;defibrilasyon,havayolu yonetimi, oksijenizasyonve ventilasyon, dolasimin
saglanmasi, monitorizasyon, bradikardi, tasikardi yonetimini ve uygulanacak ilaglari
icermektedir (6). IKYD temelinde yiiksek kaliteli CPR ve VF/nabizsiz VT igin
defibrilasyon vardir. TYD ve IKYD konusunda siirekli arastirmalar yapilarak bilgiler
giincellenmektedir.1966 yilinda ABD’de kardiyopulmoner resiisitasyonun (CPR)
standardize edilmesi i¢in CPR’in ABCD’si olusturulmustur.1992 yilinda diinyadaki
reslisitasyon — organizasyonlar1 arasinda fikir birli§i olusturmak amaciyla

Resiisitasyonda Uluslararas: Irtibat Komitesi (International Liaison Committee on



Resuscitation; ILCOR) kurulmustur(12).Bu arastirmalar sonucunda kilavuzlar
olusturulmaktadir.Ozellikle 2000 yilindan sonra bes yilda bir kilavuzlar
yenilenmektedir, AHA (American Heart Association — Amerikan Kalp Cemiyeti)
kilavuzlar1 en son 2015 yilinda kardiyopulmoner resusitasyon ve acil
kardiyovaskiiler bakim basligi altinda erigkin temel yasam destegi (TYD) ve
kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) kalitesi ile ilgili dneriler yaymlamistir, AHA
son olarak 2017 yilinda eriskin TYD ve kardiyopulmoner resusitasyon kalitesi
hakkinda giincelleme yayimlamistir.Gelismis iilkeler de dahil bir¢ok iilkede yapilan
caligmalarin kardiyopulmoner resiisitasyon siiresince yapilan hatalarin 6nemli bir
boliimiiniin dnlenebilir insan hatalar1 oldugu goriilmektedir (7) Kardiyak arrest riski
yiiksek olan hastalarin tedavi etkinligindeki en 6nemli faktorlerden biri, belirti ve
bulgularin erken taninip dogru ve hizli miidahale yapilmasidir (8-10). Kardiyak arrest
vakast ile ilk karsilasan saglik calisaninin Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)
bilgi ve beceri diizeyi ¢ok onemlidir. KPR sag kalim oranlarini artirabilmek amaci ile
bilgi diizeylerinin yiiksek ve giincel olmasi son derece dnemlidir.Bu nedenle saglik
personelinin KPR bilgi ve becerilerinin, uluslararas1 standartlar diizeyinde
tutulmasini;ani kardiyak arrest vakasi ile karsilastiklart zaman hizli tan1 koyma ve
erken miidahaleyi, etrafindakileri 1yi bir sekilde organize ederek, kontrollii, bir
sekilde yapabilmelerini saglamak KPR egitiminin amaci olmalhidir. (10,11).

Bu calismanin amaci Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesinde Egitim
Goren Tiim Asistan ve Intern doktorlarm KPR bilgi diizeylerinin ve bunu etkileyen
faktorlerinaragtirilmasidir. Calismanin sonuglarina gore de KPR konusundaki bilgi
diizeylerinietkileyen faktorlerin tartisilmasi ve resiisitasyon basarisini artmaya

yonelikonerilerde bulunulmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyopulmoner Arrest (KPA)

Kardiyopulmoner arrest, herhangi bir nedenle kisinin solunumunun ve/veya
dolagiminin ani ve beklenmedik bir bicimde durmasi ya da kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR) yapilmazsa oOliimle sonuglanan kardiyak fonksiyonlarin beklenmedik sekilde
kaybolmasidir. Birgok degisik patofizyolojik siirecin ortak bir sonlanim noktasidir (12, 13).

Genel olarak arrestler patofizyolojilerine gore hastane i¢i ve hastane dis1 olarak ikiye
ayrilir. Hastane diginda goriilen kardiyopulmoner arrest’lerin  biiyiik ¢ogunlugu
kardiyovaskiiler hastalik nedenlidir ve bunlarin resiisitasyon sonrasi yasam sansi diger gruba
gore daha diisiiktiir (14).

Hastane dis1 kardiyak arrestlerde, sagkalim ¢ogunlukla hastane oncesi faktorlerle
iligkili bulunmustur (15, 16, 22). Bu faktorler arasinda acil servislerin ulagimi, halkin ve
personelin temel yasam destegi hakkinda egitimli olmasi, travma merkezleri benzeri
kardiyak resusitasyon merkezleri olmasi, toplu alanlarda ulasilabilir defibrilatorler bulunmasi
gibi bolgesel faktorler sayilabilir (15).

Sagkalimda ilk halka olarak kabul edilen acil medikal servislerin aranmasi i¢in gegen
zaman, arrest ile gelen hastanin uzun dénem prognozunu dogrudan etkilemektedir.Takei ve
arkadaslar1 arama i¢in gegen siirenin 6 dakikadan uzun olmasinin tiim hastane dis1 kardiyak

arrestlerde sagkalimi belirgin sekilde diistirdiigiinii gostermislerdir (17).
Tablo’1’de hastane diginda gerceklesen KPA’lerin etyolojisi gosterilmektedir (18).

Tablo 1. Hastane Dis1 Kardiyopulmoner Arrest Etiyolojisi

Non.Kardiak Nedenler

Kardiak nedenler (% 82.4)

Internal Nedenler (% 8.6)

Eksternal Nedenler ( % 9)

Kalp Kapak Hastaliklar1

Akciger Hastalig1

Travma

Artiyal Miksoma

Serebrovaskiiler Okliizyon

Asfiksi

Hipertrofik Kardiyomiyopati Kanser ilag intoksikasyon
Miyokardit GIS Hemorajisi Elektrolit Bozuklugu
Koroner Arter Hastalig Obstetrik/pediyatrik Bogulmalar

Koroner Arter Anomalileri Pulmoner Tromboemboli Suisitler

Dilate Kardiyomiyopatiler Epilepsi Elektrik Maruziyeti
Kalp Yetmezligi Diabetes Mellitus Hipovolemi
Tamponad Renal Hastalik Hipotermi




Hastane i¢i kardiyopulmoner arrestler genellikle altta yatan hastalik nedenlidir ve
hastane i¢i kardiyak arrestlerin biiyiik bir ¢ogunlugu ongoriilebilen olaylardir. Hastane igi
kardiyak arrestlerde, eslik eden kronik hastalik yiikii arttikca sagkalim azalmaktadir.Bayes
ve arkadaglarinin hastane ici arrestlerde yaptig1 bir calismaya gore 157 ani kardiyak 6liim
vakasimin %383.4’tlinde ventrikiiler kokenli aritmiler, %16.6’sinda ise bradiaritmiler
gbzlenmistir (20).

En 1yl sagkalim ise sok verilebilen bir arrest ritmi ile hizli bir sekilde
defibrilasyon uygulananlardadir. Bunun yaninda koroner bakim initeleri gibi
Ozellikli yerlerde meydana gelen arrestlerde sagkalim daha iyidir.Arrestten onceki
saatlerde fizyolojik parametrelerde bozulmalar goriiliir (19).

KPA Arrestten onceki 24 saat igerisinde hastalarda,fizyolojik anormallikler
saptanabilir.Bunlar genellikle hipotansiyon, tasikardi, takipne, mental durum
degisiklikleri ve idrar cikisinda azalmadir (21).

Laboratuar anormalliklerde (hipoksi, asidoz, hiponatremi, hipo-hiperkalemi,
kreatininde/BUN artma) bunlara eslik eder (13, 23).

2.2. Kardiyopulmoner Arrest Ritimleri

2.2.1. Ventrikiiler Fibrilasyon

Ventriliiler fibrilasyon (VF), ventrikiiler miyokardin kiiciik alanlarinin
tamamen diizensiz depolarizasyon ve kasilmalaridir. Koordineli kasilmalar
olmadigindan kalpten hi¢ kan pompalanamaz. VF tedavisi acil olarak elektrik sok ile
yapilacak olan defibrilasyondur. Defibrilasyon i¢in gerekli olan techizat temin
edilinceye dek kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanmalidir.

Defibrilasyon, diizensiz ventrikiiler elektriksel aktivitenin oldugu ve yeterli
stroke voliimii saglayamayan kalpte, ventrikiil kaynakli diizensiz uyarilara
sonlandirmak ve siniis ritmini hakim kilmak amaciyla kalbe dogrudan akim verilmesi
islemi olup kullanilan enerji yetigskinler i¢in monofazik 200-360 joule,bifazik
tireticinin onerdigi doz (genelde 120-200j),bilinmiyorsa maksimum doz ¢ocuklar i¢in

ise 2-4 J/kg’dir (24-26).



2.2.2. Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler tasikardi (VT); 3 veya daha fazla pacemaker'dan 100'den fazla
ventrikiiler ektopik atimin goriilmesidir. Monomorfik VT; her vurudaki QRS seklinin
tipatip ayni oldugu, QRS morfolojisinin yalnizca arada sirada dissosiye P dalgalar
tarafindan degistirilebilecegi anlamina gelir. Polimorfik VT'de QRS morfolojisinde
vurudan vuruya degisiklikler olur. Ventrikiiler tasikardiler altta yatan kalp hastalig

olmadan nadiren goriiliirler.

2.2.3. Asistoli

Asistoli, hicbir kardiyak elektriksel aktivitenin mevcut olmamasidir ve
monitérde diiz ¢izgi saptanmasi durumunda s6z konusudur. Bu durum bazen,
EKG'de agir bradikardi veya uzun duraklama periyotlar1 seklinde karsimiza ¢ikar; o
zaman bradiasistoliden soz edilir. Baslangi¢ ritmi asistoli olan hastalarda prognoz

kotadir.

2.2.4. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

NEA kalp durmasi tablosu bulunan bir hastada, EKG'de organize bir ritmin
(siniis ritmi, idyonodal veya idyoventrikiiler ritm gibi) bulunmasina karsilik, nabzin
alinmamasi, kalp seslerinin duyulmamasi ve kalpte hemen hi¢ kontraksiyon
bulunmamas: durumu olarak tanimlanir.

NEA'nin reversibl sebepleri: Tansiyon pndmotoraks, masif pulmoner
emboli, akut hipovolemi, ilag toksisitesi, kalp tamponadi, elektrolit imbalansi(asir

hiperkalemi) ve hipotermidir.

2.3. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Resiisitasyon, normal kardiyak fonksiyonlar geri déniinceye kadar vital organ

fonksiyonlarinin desteklenmesine yonelik semptomatik tedavidir. Geri dondiiriilebilir

nedenleri tedavi etmek gerekli olan en 6nemli kosuldur (27-29).



Modern tibbin baslangicina kadar ata bindirerek kosturma, 1sitma, rektum ya
da agizdan sicak hava iifleme, varil lizerinde yuvarlama, ayaklarindan asip
sallandirma ya da sogutma gibi bir¢ok yontem kullanilmistir.

Modern anlamda kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) 1740 yilinda Paris
Bilimler Akademisi'nin bogulan hastalar1 tekrar canlandirmak i¢in agizdan agiza
solunumu Onermesi ile baslar. 1803’te ise “Rus metodu” adi verilen bir yontem
kullanilarak buz veya kar altina konulan hastanin, metabolizmasi yavaslatilmaya
calisilip, yasamsal organlarda Oliimle olusabilecek hasarlar Onlenerek, Oliim
geciktirilebilmistir.

1804 yilina gelindiginde ise John Aldini bir ¢esit defibrilatdr gibi kullandigi
galvanik stimiilasyon ile elektriksel aktivitesi durmus ya da bozulmus olan bir kalbin,
galvanik akimla uyarilarak hastalar1 yeniden hayata dondiirmeye caligsmistir.

KPR ile resusitasyon teknigi ilk defa 1911 yilinda Amerika'da yayilanan izci
el kitabinda tanimlanmistir. Bu yazida hastayr sirt {istii yatirarak yapay solunum
yaptirma tarif edilmistir. Bu yonteme 'Silvester Metodu' ad1 verilmistir. Bu yontem
1950'lere kadar kullanilmistir.. 1960 yilinda Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude
kardiyak arrest olan 14 hastada kapal1 gogiis kalp masajin1 yaptilar.

1966 yilinda ABD’de kardiyopulmoner resiisitasyonun (CPR) standardize
edilmesi i¢in CPR’1n ABCD’si olusturulmustur.

1989°da Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European Resusciation Council-
ERC) kurulmus ve bu komitenin alt ¢alisma gruplari da KPR standartlarin1 ve
algoritmalarini olusturmuslardir (20).

1992 yilinda diinyadaki resiisitasyon organizasyonlar1 arasinda fikir birligi
olusturmak amaciyla Resiisitasyonda Uluslararas: Irtibat Komitesi (International
Liaison Committee on Resuscitation; ILCOR) kurulmustur.

Ulkemizde KPR'm gelisimi Acil Tibbin gelisimi ile birliktelik gdsterir. 1997
depremi ile bu uygulamalar ivme kazanir. Tirkiye’de ise 1999 yilinda Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin Resiisitasyon Komitesinin diinya
standartlarina uygun olarak hazirladigi bir kilavuzla CPR konusunda standart

uygulama birligi saglanmaya ¢aligilmistir.



Saglik Bakanligi, 2002 yilindan itibaren Saglikta Donilisim Projesi
kapsaminda acil servislerde calisacak olan pratisyen hekimler igin Temel Egitim
Modiilii, Tleri Kardiyak Yasam Destegi, Travma ve Resusitasyon Kursu, Pediyatrik
Yasam Destegi ve Neonatal Resusitasyon Kursu alma mecburiyetini getirdi.

Daha iyi KPR ve etkin organ perflizyonu yaratmayi saglamak amaciyla 2000-
2005 yillar1 arasinda mekanik aletler gelistirildi.Gelistirilmis 2 alet Lund Universty
Cardiopulmonary Asist System(LUCAS) ve Yiik Dagitma Band1 ( Autopulse).

Her iki iriiniinde hemodinamiyi artirdigi gibi bir 6ngorii olmakla birlikte
heniiz elde yeterli insan sonuslarina ait veri yoktur.

Direng esik araci (The Impedans TheresholdDevice) enilen yeni bir tiir KPR
cihazi,koroner perflizyon basincini artirmak {izere planlanmistir.2015 AHA
klavuzunda hemKPR icin gelistirilmis mekanik cihazlar hemde direng esik
araci;rutin - kullanimin1 ~ Onerecek diizeyde kanmiti  bulunmayan,gok merkezli
,prospektif,randomize kontrollii genis c¢alismalara ihtiyaci olan,bugiin iginse
kullanilmas1 fayda getirebilir olan cihazlar olarak degerlendirilmistir.

ILCOR tarafindan her bes yilda bir Resiisitasyon klavuzu giincellenerek
yayimlanmaktadir. ILCOR ile AHA isbirligi ile 5. Ulusal KPR ve Acil
Kardiyovaskiiler Bakim (AKB) konferansi ger¢eklesmistir. 1997°de temel bir KPR
uygulama kilavuzu gelistirilmis ve bu kilavuz 1998’de yaymlanmistir (30).
Konferanslar sonrasinda alinan kararlar ayn1 y1l ya da sonraki yillarda yeni oneri
algoritmalar1 seklinde AHA ve ERC tarafindan yayimlanmistir. Farkliligi ortadan
kaldirmak ve uluslararasi resiisitasyon algoritmalarin1 diizenlemek amaciyla 2000
yilinda AHA ve ILCOR isbirliginde birinci uluslararast KPR ve ECC konferansi
yapildi. Alinan kararlar saglik ¢alisanlari i¢in belirli standartlar1 olusturmak fikir ve
uygulama birligini Saglayabilmek icin uluslararasi kuruluslar tarafindan kilavuzlar
seklindeyayinlanmistir (31).

Kilavuzlarda yaymlanan bilgiler saglik calisanlar1 i¢cin kesin kural degil
oneriler olarak verilmektedir. Bu amagcla tiim uygulamalar kanit diizeyleri (Level of
Evidence, LOE) ve oneri siniflandirmalarina (Recommendation Classification) gére
belirtilmektedir.

ILCOR 2000 yilindan bu yana her bes senede bir resiisitasyon kilavuzlarini
giincelleme karar1 almistir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA), 1966’dan bu yana belli



araliklarla; 1974, 1980, 1986, 1992, 2000, 2005, 2010 ve simdi de 2015, KPR ve
Acil Kardiyovaskiiler Bakim icin kilavuzlar yayimlamaktadir .AHA en son 2017
Aralik ayinda giincelleme yapmustir.

Bir¢ok Avrupa tlkesi, CPR konusundaki goriislerini 1994°te ERC’nin
onderliginde bir araya getirmistir. ERC, 2001, 2005, 2010 ve 2015 yillarinda
resiisitasyon kilavuzlart yayinlayarak konuyu giincel tutmustur.ERC En son ileri
kardiyak yasam desteginin 2015 giincellemesi sonrasinda yayinlanan g¢alismalar

dogrultusunda 2018 Aralik ayinda giincelleme yayimlamistir.

2.4. Sag Kalim Zinciri

Yasam zinciri, basarili resiisitasyon icin gereken yasamsal baglantilari

Ozetler. Sekil’l de Kardiyak Arrestlerde Temel Yasam Zinciri gosterilmektedir.

Hastane igi

ileri yasam destegi ve

Gozetle Arrestin erken taninmasi  Hemen kaliteli Hizlica
arrest sonrasi bakim

&Onle ve acil saglik hizmetinin KPR' a basla defibrile et
erken aktivasyonu

Hastane Digi

ileri yagam destegi ve

Arrestin erken taninmasi  Hemen kaliteli Hizlica Temel ve ileri seviye
arrest sonrasi bakim

ve acil saghk hizmetinin KPR’ a bagla defibrile et acil servis tedavisi
erken aktivasyonu

s 0 iy

Sekil 1. Kardiyak Arrestlerde Temel Yasam Zinciri

Hastane dis1 arrestler icin arrestin taninmasi, yardim g¢agirilmasi, CPR’nin
baslanmas1 seklinde giderken;
Hastane igci arrestler i¢in hastane i¢inde yaratilan farkindalik ve boliimler arasi

uyumlu ¢aligma gibi degiskenler devreye girer.



Hastane dis1 KPA’lerde, olaya tanik olan kisi, profesyonel acil yardim ekibi
gelene kadar, KPA’y1 tanimali, yardim ¢agirmali, KPR’ye baslamali ve miimkiinse
erken defibrilasyon uygulamalidir.

Erken KPR, sag kalimi 2-4 kat artirabilir. E§er miimkiinse ve kurtarici
egitimli ise, gogls basist ile beraber solunum destegi de verilmeli. Eger kurtarici
egitimli degilse 112 KKM gorevlisi ona sadece gdgiis masaji yapmast Onerisinde
bulunmalidir.

Ik 3-5 dk’da uygulanan defibrilasyon ile beraber sag kalim oranmi %50-70
civarindadir. Gecikilen her 1 dk, sag kalim-taburculuk oranini %10-12 oraninda
azaltir. Eger iyi bir yasam zinciri saglanip hasta basinda iyi bir KPR kurtaricis1 varsa
bu oran her dk’da %3-4 olarak daha az gerceklesir (32, 33).

Hastane dis1 KPA’lerde ideal olan, tiim kurbanlarin tanikli olmasi, erken KPR
ve erken defibrilasyon uygulanmasidir. Ancak profesyonel ekip gelene kadar KPR
yapilamamasi ve kurbanin defibrile edilememesi kurbanin yasam sansini oldukca
diistirdr.

Hastane i¢i KPA’lerde ise ilk asama hastanin KPA’ten korunmasi ve KPA
neden olabilecek durumlarin ortadan kaldirilmaya calisilmasidir. Hastada KPA
olmast durumunda ise hizli yamit sistemi aktive edilerek, doktorlar, hemsireler,
solunum terapistleri ve diger kisilerden olusan profesyonel ekibe haber verilmelidir.
Bu ekip yiiksek kalitede KPR, hizli defibrilasyon ve gerekliyse ileri kardiyak yasam
destegi saglamalidir (32, 33).

2.5. Eriskin Temal Yasam Destegi

ERC’ye gore,yasami herhangi bir sekilde kesintiye ugramis bir kisinin, hava
yolu acikliginin saglanmasi, solunumunun ve dolasiminin desteklenmesi eylemidir.
Havayolu acikligin1 saglayacak basit aletler ve koruyucu yiiz ortiileri disinda higbir
gere¢ kullanmaksizin, havayolu ag¢ikliginin saglanmasi ile solunum ve dolagimin
desteklenmesini icerir (35).AHA ‘ya gore,AKS ve strokun ilk taninmasi ve miidahale
edilmesi de TYD nin pargasi olarak kabul edilir (36).

1992 yilinda AHA toplantis1 sonucu otomatik eksternal defibrilatér (OED)
kullanim1 TYD igerisinde kabul edilmistir.



2015 AHA Giincellemesinde de opioid bagimliligi oldugu bilinen ya da
bundan siiphe duyulanlara, IM ya da IN(intra nazal) Nalokson uygulamas1 uygundur,
seklinde diizenleme getirilmistir (34).

TYD, ardisik uygulamalar ve degerlendirmelere dayanmakta olup,gorsel
anlattm 2010’dan sonra degistirilmemistir (37). Sekil 2’de TYD algoritma

basamaklar1 sunulmustur.

Hasta yanitsiz ve
normal solumuyor

Acil gagrn merkezini ara
(112)

30 gogiis kompresyonu
uygula

2 kurtaric soluk ver

30:2 oraninda devam et

AED gelir gelmez ag ve
yonlendirmeleri takip et

Sekil 2. TYD algoritma basamaklari (70)

TYD‘nin amaci; Kkardiyak arrestin sebepleri geri dondiiriilinceye kadar,
yeterli solunum ve dolagimin siirdiiriilmesidir. Yasam zincirinin ilk ii¢ halkasi
(kardiyak arrestin erken taninmasi ve acil yanit sisteminin hizli active edilmesi, erken
KPR ve erken defibrilasyon) TYD nin basamaklarini olusturmaktadir.

2015 AHA klavuzunda saglik personelinin arrest olan yaklasimi, daha
organize ve takim yaklasimi iginde olmasindan ayrica yliksek kaliteli KPR
(kompresyon derinligi, frekansi, abartili ventilasyondan kaginma) ana hedef

olmasindan bahsedilmektedir.
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Sekil 3’de saglik calisanlart icin FErigkin  Temel Yasam Destegi

Algoritmasindan bahsedilmektedir.

TYD Saghk Personeli Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmi-2015 Giincellemesi

Olay yeri giivenligini sagla
Kurtarici soluk ver:

Her 5-6 saniyede 1 veya
Hasta tepkisiz. 10-12 soluk/dakika.
Yakindakilere yardim icin seslen. . 2 dakika sonra Acil Yanit
Mobil cihazla acil yanit sistemini aktive et (uygunsa) Sistemini aktive et (hala
OED ve acil ekipmani getir (Yada bunu yapmasi igin yapiimadiysa)
birini gonder) *  Kurtarici soluga devam et,
Sakincra \L Normal her 2 dakikada nabzi
normal, nabiz oy solunum yok, k°::;°‘::;~ Eﬁ;"a“lab'l
Nefes alip almadigina yol 'ye bagla
Acil saglik ekibi = yada sadece gasping o (“KPR” kutusuna git).
gelene kadar izle yaptigina bak ve nabzi ¢ EgerOpioid overdoz
kontrol et (es zamanli). ihtimali varsa ve eger
Nabiz 10 sn iginde mevcutsa protokole gore
kesinlikle hissediliyor mu? Nalokson uygula.

Solunum yok yada

sadece gasping var, Bu basama@a kadarki tim senaryolarda Acil
nabiz yok

__________________________________ Yanit sistemi yada destek aktive edilmis ve
OED ve acil ekipmanlan getirilmis yada biri

KPR -
getiriyor olmali.

30 kompresyon 2 solunum
dangisiine bagla.
En kisa strede OED'yi kullan.
v
OED
geldi
v

Ritmi kontrol

et. Sok \
verilebilir bir
ritim mi?

Hemen 2 dakika boyunca KPR'ye
devam et. (Ritim kontrolil OED
tarafindan hatirlatilana kadar). ATS

1 5ok ver. Hemen 2 dakika boyunca
KPR'ye devam et. (Ritim kontroli
OED tarafindan hatirlatilana kadar).

ATS saglayicilar devir alana yada Evet, sok verilebilir Hayir, sok verilemez salayicilan devir alana yada hasta
hasta hareket etmeye baglayana hareket etmeye baslayana kadar
kadar devam et. devam et.

Sekil 3. Saglik ¢alisanlar1 i¢in Eriskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi(70)

KPR’ye baslamadan once olay yerinin ve kazazedenin giivenli bir ortamda
bulunmasi gerekir.

Ik olarak kazazedenin bili¢ kontrolii yapilir.Kazazede omuzlarindan hafifce
sarsilarak ‘nasilsin’ diye sorulur.

Arrest olan hastalarda beyne kan gitmemesine sekonder olarak nobet benzeri
kasilmalar olabilir ve hastanin arrest oldugu anlasilmayabilir. Bu nedenle hastaya

yardim edebilecek kurtaricilarin epilepsi nobeti gibi bir tabloda aslinda hastanin
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epilepsi nobeti degil arrest olabilecegini bilmesi ve bu hastalarin normal soluyup
solumadigini degerlendirmesi gerekir.

Sonrasinda kazazede bilingsizse hemen ilk 112 aranarak hasta hakkinda bilgi
verilir. Eger birden fazla kurtarici varsa biri kazazedeyi degerlendirmeli,diger
kurtarict 112 yi aramalidir. Kurtarici tek ise bogulma, intoksikasyon veya herhangi
bir yasta asfiksi olgusunda 5 dongii (2 dakika) KPR uyguladiktan sonra acil yanit
sistemini aktive etmelidir.

Kazazede yanitsiz, solunumu ve dolasimi var ise derleme pozisyonuna
(Recorvery) alinir.

Eger hasta 30 dk’dan fazla kurtarma pozisyonunda kalacak ise, geri doniip
hasta diger tarafa gevrilir.

Kazazede yanitsiz, solunumu yok ve dolasimi var ise kurtarici soluk (10-12
soluk /dakika) verilir. Kazazede iki dakikada,bir nabiz kontroliiyle takip edilir (38,
39).

Cevapsiz hasta anormal solunum ya da solunum yoklugu durumundaysa,
kurtarici hastay1 kardiyak arrest kabul etmelidir (Sinif I -KD C).

KPR oOncesi nabiz kontroliiniin ve kurtarict (iki) soluk vermenin zaman
kaybina sebep olacagindan hemen gogiis kompresyonuna baglamasi dnerilmektedir
(Siuf IIb, KD C).

Kurtarict Soluklar; pediatrik arrestlerde (6zellikle sahitli addlesan arrestleri),
asfiksi nedenli arrestlerde (bogulma, ila¢ asir1 dozu), uzamis KPR de tiim egitimli
kurtaricilar tarafindan uygulanmalidir.

ERC pediatrik yasam desteginde gogiis masajindan once 5 kurtarici soluk
verilmesini, yardim ¢agirmadan once 1 dakika KPR uygulanmasini 6nermektedir. Bir
yas altindaki bebeklerde gogiis basist igin iki parmak kullanilmasini, bir yasin
tizerindeki ¢ocuk kurbanlar icinse bir veya her iki eli kullanmay1 tavsiye etmektedir
(40).

2015 AHA klavuzunda  solunumun normal olup olmadiginin
degerlendirmesinde “bak, dinle, hisset” yontemi Oneriliyor. Bildiginiz gibi 2005
kilavuzunda olan bu oOneriden 2010 kilavuzunda bahsedilmemekteydi. 2010
kilavuzunda solunum normal mi? diye degerlendir seklinde bir Oneri vardi ama

yontemi belirtilmiyordu. Nabzi olan ancak solunumu olmayan ya da anormal
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solunumu olan hastalara (Agonal solunum) (38, 39) TYD uygulamalar1 2010 ile
aynidir.

Hava yolu agma manevralar1 bag itme-¢cene agma hareketleridir, bir el alinda,
parmaklar alt cene kemik yapi1 ilizerinde ¢ene yukari itilmelidir. Kurtaricinin
dudaklart agz1 tam kapamalidir.

2015 AHA kilavuzunda, yiiksek doz opioid kullandigi bilinen ya da
siiphelenilen, solunumsal arrest olmus hastalarda TYD uygulamalarinin yaninda
intramuskuler veya intranazal nalakson uygulanmasi tavsiye edilmistir (Siuf 2a,
Seviye C-LD). Nalokson, CPR sirasinda uygulanmali. Yeni algoritma yayinlandi
(2010 kilavuzunda yoktu)

Kardiyak arrestlerde faydasiz, ancak hastanin nabzi alinmayacak kadar
hipotansif oldugu varsayilarak kullanilabilir.

FDA 2014’de Nalokson oto-enjektorlerinin saglik c¢alisan1 ve halktan
kurtaricilar tarafindan kullanimini onadi.

Ilk yardim kapsaminda, halktan kurtaricilarin Nalokson uygulamasi dnerilir
(Smuf IIb, kanit diizeyi C- EO)

Kardiyak arrest nedeniyle CPR uygulanan bir hastaya (hastanin gergekte
arrest olmadig1 varsayimi ile) s.c. / i.m. uygulama o6nerilir. Sinif IIb, kanit diizeyi C-
EO (Nazal: 2 mg, s.c.: 0.4 mg uygulanir).

Nabz1 ve solunumu olmayan veya anormal solunumu olan hastalarda, 2010
AHA kilavuzunda onerildigi gibi, miimkiin olan en kisa siirede KPR baslanmali ve
otomatik eksternal defibrilatore (OED) ulagilmalidir.

Efektif bir KPR’nin kilit noktasi, gogiis kompresyonlaridir. Gogiis
kompresyonlarinin  karakteri, derinligini, sayisii ve geri gelme derecesini
igermektedir.

KPR’nin kalitesi ayn1 zamanda go6giis kompresyonlar1 arasindaki duraklama
stirelerine ve sikligina da baghdir.

Son olarak kaliteli bir KPR, kurtaricinin asir1 ventilasyondan kaginmasina da
baghdir (Sinif 111, KD B) (34, 38, 39).

Gogiis kompresyonlar1 uygulamasi sirasinda el pozisyonu i¢in 2015 AHA

kilavuzu yeni bir 6neri sunmamistir. 2010 AHA kilavuzunun 6nerisine uygun olarak,
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KA vakalarinda gdgiis kompresyonu icin eller, sternumun alt yarisina konulmasi
tavsiye edilmektedir (Sinif 2a, Seviye C- LD) (34, 38, 39).

Gogiis kompresyonu orani, 2010 AHA kilavuzunda dakikada en az 100 basi
seklinde onerilmistir. 2015 AHA kilavuzunda yetigkin KPA vakalarinda, gogiis
kompresyon orani 100-120/dk olarak onerilmistir (Sinif 2a, Seviye C- LD) (34).

2010 AHA kilavuzunda gdgiis kompresyonlarinin derinligi en az 5 cm olarak
onerilmistir. 2015 AHA kilavuzunda gogilis kompresyon derinligi i¢in 5-6 cm
onerilmektedir (Smif 1, Seviye C- LD).

2015 AHA kilavuzunda gogiis kompresyonlari arasinda, gégiis duvarinin tam
geri donmesine izin verilmesi tavsiye edilmektedir .Kurtarici solugun 1 saniyeden
daha uzun verilmesi, (iki solugun toplam 5 saniyeyi gegmemesi)(Sinif 2a, Seviye C-
LD).

Gogiis duvarinin tam geri donmesi, sternumun dogal notral pozisyonuna geri
donmesi ile anlasilir (34, 38, 39).

2015 AHA kilavuzunda, KPR sirasinda sok Oncesi ve sonrast gogiis
kompresyonlarindaki duraksama i¢in miimkiin olan en kisa siire 6nerilmektedir (Sinif
1, Seviye C-LD).

Ileri hava yolu olmayan KPA hastalarinda KPR sirasindaki duraksamanim 10
saniyeyi asmamasi Oonerilmektedir (Sinif 2a, Seviye C- LD)(34).

2010 AHA kilavuzundaki 6neriye uygun olarak, 2015 AHA kilavuzunda da
yetiskinlerde KPA sirasinda uygulanan KPR’de ventilasyon/goglis kompresyonu
orani 30/2 olarak 6nerilmektedir (Smnif 2a, Seviye C- LD) (34, 38, 39).

Ileri hava yolu olan hastalarda, gdgiis kompresyonlar1 yapilirken, her 6
saniyede 1soluk veya her 1 dakikada 10 soluk olacak sekilde ventilasyon saglanmasi
onerilir (Sinif 2b, Seviye C- LD).

Halktan olan kurtaricilar i¢in kardiyak arrest olan hastalarda kalp masaji
uygulanmas1 Onerilirken KPR egitimi almis uygulayicilarin masaja ek olarak
kurtarict soluk vermesi de 2015 AHA klavuzunda oneriliyor. Eriskin KPR
uygulamalar1 yanitsiz/biling kaybi olan ve normal solumayan cocuklarda giivenle
kullanilabilir. Cocuklarda gogiis kompresyonlart gogiis derinliginin en az licte biri
kadar olmalidir (yenidoganlarda 4 cm, ¢ocuklarda 5 cm). Ozellikle ¢ocuk arrest

vakalari ve asfiksiye bagli vakalarda kurtarici soluk daha degerlidir.
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Her ne kadar egitimsiz halktan kurtaricilara yine soluk verme dnerilmese ve
sadece gogiis basist Onerilse de (hands only CPR) 2015 AHA kilavuzda eskisine
nazaran soluk verme uygulamasina daha ¢ok onem verilmistir.

Ileri hava yolu olmayan hastalarda ise kurtaricilarin 30 kompresyona, 2 soluk
dongiistine uymalar1 ve kompresyon duraksamalari boyunca her bir solugun yaklagik
bir saniyede verilmesi 6nerilmektedir (Smnif 2a, Seviye CLD)(34).

2015 AHA kilavuzunda, yetiskin hastalarda konvansiyonel KPR sirasinda
pasif ventilasyon tekniklerinin rutin olarak kullanilmasi tavsiye edilmemistir (Sinif
2b,Seviye C-LD) (34).

Kollapsin ilk 3-5 dakikasinda uygulanan defibrilasyon sag kalim oranini
%50-70 arasindadir.

Tanikli arrestlerde eger OED hemen saglanabiliyorsa, miimkiin olan en kisa
zamanda hastanin defibrile edilmesi 6nerilmektedir (Sinif 2a, Seviye C-LD).

OED ile erken defibrilasyonda kalp ritmine ait bilgiler ve kullanicinin ne
yapmas1 gerektigi cihazin monitdriinden veya sesli olarak bildirilir. Cihaz otomatik
olarak; ritmi taniyabilir, sokun gerekli olduguna karar verebilir, gerekli enerjiyi sarj
edebilir, sok verebilir. Sonrasinda yiiksek kalitede KPR uygulamaya baslamalidir
(Smif 2b, Seviye C-LD) (34).

Iki veya daha fazla kurtarici olmasi durumunda, kurtaricilardan biri gogiis
basilarina baslamali, digeri acil yanit sistemini etkinlestirerek OED temin etmelidir
(Smif Ila, KD C) (36).

Erken defibrilasyon KPR uygulayacak kisilerin ulasabilcegi alanlarda OED
kullanimi ile saglanir. Niifusun kalabalik oldugu yerlerde OED programlar1 aktif
olarak uygulanmalidir. Eger OED hemen saglanamiyorsa, hastaya KPR hemen
baslanmasi ve OED gelene kadar devam ettirilmesi onerilmektedir (Sinif 2a, Seviye
B-R).

2015 AHA kilavuzunda ilk kez saglikcilarin yada CPR sertifikali kisilerin
hastaya yonlendirilmesi i¢in sosyal medya kullanim1 6nerilmistir (Sinif IIb 6neri).

Kilavuzda vurgulanan en Onemli oneri, hastaya KPR uygulayacak hasta
basindaki kisi ile 112 komuta kontrol merkezi (KKM) gorevlisi arasindaki iliskinin
saglikli sekilde kurulmasidir. Kilavuzda ’telefon KPR” olarak tanimlanan, 112

gorevlisinin yonlendirdigi KPR kavramidir.
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2015 kilavuzu, tek bir arastirmaya dayanarak, sosyal medya aktivasyonunun
ve mobil telefon kullanimimin kardiyak arrest yonetiminde faydali olabilecegini
belirtiyor (potansiyel zararsizligi da ekleniyor).

2015 AHA kilavuzunda hastane dis1 tanikli soklanabilir arrestlerde, hastane
oncesinde ‘gecikmis ventilasyon stratejisi’ uygulanabilir.

200 ardisik gogiis basist sonrasinda sok uygulanabilir (3 set yapilabilir).Bu
sirada pasif oksijen uygulamasi (airway) verilebilir (Smif 2b-kanit diizeyi C-LD) (3
gbzlemsel calisma yapilmis daha iyi norolojik sonuclar elde edilmis).Ancak bu
durum Acil servisler i¢in 6nerilmemektedir.

Basi ile gegen zamanin, toplam KPR siiresine oranina basi fraksiyonu
denilmektedir.2015 AHA klavuzunda havayolu acgikligi saglanmayan olgularda
%60’dan fazla olmali, (Sinif IIb,KD C-LD), 10 dk KPR yapildiysa, hastaya en az 6
dk gogilis basis1 uygulanmali, 2 kurtarict soluk sirasinda basiya 10 saniyeden daha
fazla ara vermeyin (Sinif Ila, KD C-LD)yeniligi getirilmistir.

2015 AHA klavuzunda ileri havayolu acildiginda dakika 10 kez solunum
yaptirilmali (2010; 8-10 /dakikaydi).(Akilda kalmasi daha kolay)

Son klavuzda sesli ve gorsel uyari veren CPR feed-back cihazlari
kullanilabilir olarak aciklandi( Sinif 1Ib) ( 2010 da smnif Ila 1di).

Ancak mortalite ve taburculuk {izerine etkisi kanitlanmadi. Mekanik pistonlu
cpr cihazlart Standart CPR’a fstliin degil. Manuel CPR Onerilmektedir. Bazi
durumlarda kullanilabilir. (Siif IIb, KD C-EO)(Ambulansta transport sirasinda,
uygulayici yorgunlugu, E-CPR hazirliginda,hipotermik kardiak arrestlerde)

2.6. Yabanci Cisim Aspirasyonuna Bagh Bogulma

Yabanci cisim aspirasyonuna bagli bogulma (YCAB) nadir goriilse de mortal
seyredebilecek bir durumdur. Genellikle kisi yemek yerken ya da sivi alirken
gerceklesir. Kazaedeler baslanicta bilingli ve yanitlidir, erken girisim ile hayat
kurtarilabilmesi sik olasiliktir (41)

Sekil’4 de YCAB algoritmi yer almaktadir. Oncelikle hastanin YCAB olup
olmadigini tanimak dnemlidir. Ik olarak hastaya “boguluyor musun” diye sormak

onerilir. Konusabilen, Oksiirebilen bir hasta orta derecede hava yolu tikaniklig: ile
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kars1 karsiyadir denebilir. Konusamayan, Oksiiremeyen, nefes alamayan giderek

siyanoze olan hastada ise ciddi havayolu tikanikligindan soz edilebilir.

UYGULAMA TEKNIK

SUPHELI BOGULMA
(Y.C. ASPIRASYONU)

Yemek yiyen birinde solunum
kotiilesirse bogulma
olabilecedini unutma.

%)

OKSURMEYI
CESARETLENDIRIN

Oksiirmesini isteyin.

SIRT VURUSU UYGULAYIN

(

ABDOMINAL BASI UYGULAYIN
. Islem basarisiz olursa tekrar 5 sirt vurusu ve

5 abdominal basi islemlerini tekrarlayin.

KPR'YE BASLAYIN [ Eder hasta her hangi bir asamada yanitsizlasirsa:

Eger hasta ciddi havayolu tikanikligi belirtisi
gosteriyorsa 5 sirt vurusu uygulayin.

Okstirmek etkisiz olursa,

. Bunu yaparken bir elinizle hastanin gégstint
sirta 5 vuru uygulayin.

6nden destekleyerek dne egilmesini sadlayin,
béylece tikah cismin hareket ettiginde daha da
asadi gitmesi yerine agizdan ¢ikmasini sadlayin.

. Diger elle her iki skapula-kiirek kemigi
ortasina 5 defa vurun.

Eder 5 sirt vurusu etkisisiz olursa asagidaki éneriler
dogrultusunda 5 abdominal basi uygulayin:

. Hastanin arkasinda durun ve kollarinizla hastayi
sararak hastanin tst kann bélgesinde ellerinizi
birlestirin.

Sirt vurulan etkisiz olursa
5 defa abdominal basi
uygulayin.

. Hastanin éne egilmesini saglayin ve ellerinizi
yumruk seklinde birlestirip gobek ile gogus kafesinin
en alt kismi arasina yerlestirin.

. Hizl sekilde yumruk seklindeki ellerinizi 6nce
kendinize dogru sonra yukar dogru hareket ettirin.

. Buislemi 5 defa tekrar edin.

Hasta yanitsiz hale gelirse . Hastay dikkatli sekilde yere yatirin.

KPR've baslavin. . Hemen 112'yi arayin.
yeasann o . KPR'ye gogtis basisi ile baslayin.

(Hasta normal solunuma sahip oluncaya kadar
30:2 oraninda KPR'ye devam edin)

Sekil 4. Yabanci cisim aspirasyonuna bagli bogulma algoritmasi(70)

Hafif YCAB tedavisi: Oksiirme faydalidir, hastayr oksiirme konusunda

cesaretlendirmek Oneriliyor. Agresif miidahaleler (sirta vuru, abdominal bas1 gibi) bu
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hastalarda zarar verebilir, tikanikli§in derecesini artirabilir. Ancak hastada tikaniklik
ciddilesirse bu manevralar uygulanabilir.

Ciddi YCAB tedavisi: Bilinci agik eriskin ve >1 yas ¢ocuklarda sirta vuru,
abdominal basi ve gogilis basist manevralarinin faydali oldugu ¢alismalarda
gosterilmis. YCAB vakalarinin %50°sinde tek teknik ile diizelme saglanamadigi, bu
ic uygulamanin kombine kullanilmas1 halinde basar1 oraninin arttig1 gosterilmis.

Yanitsiz hastada YCAB tedavisi: Bu hastalarda gogiis basisi
onerilmektedir. 2 prospektif caligmada gogilis basisinin, abdominal basidan daha
yiiksek hava yolu basinct sagladigi gosterilmis (42-44).

Bu hastalar kardiyak arrest gibi tedavi edilmelidir. 30 gogiis basist ve 2
kurtarici soluk uygulanmali. Hasta normal soluyana kadar bu uygulamaya devam
etmeli.

Israrci okstiriik, yutma giicliigli ya da bogaz1 tikayan bir cisim varligi hissi
varsa tibbi goriisicin yonlendirilmelidir. Karmn basis1 ve gégiis kompresyonlari i¢
hasarlara yol acabilir ve tiim kazazedeler yaralanma sonrasinda bu agidan

degerlendirilmelidir.

2.7. Erigkin Ileri Kardiyak Yasam Destegi

Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD) ;Kardiyak arresti onlemek ve tedavi
etmek icin hava yolu yoOnetimi ve ventilasyon destegi ile Bradikardi — tasikardi
tedavileri gibi gerekli olan tiim miidahaleleri ve kardiyak arrest sonrasi spontan
dolasimin  geri doniisii  saglanan hastalarin  sonuglarmin  iyilestirilmesini
kapsamaktadir (44, 46).

Kardiyak arrestin olugmasinin dnlenmesi arrestin olugsmamasi i¢in en 6nemli
basamagi olusturur, arret olustuktan sonra ; havayolu yonetimi, ventilasyon destegi,
bradiaritmilerin ve tasiaritmilerin tedavisini igerir(47)(48). Kardiyak arrest
tedavisinde amag, TYD‘nin pargast olan arrestin derhal taninmasi ve acil yanit
sisteminin etkinlestirilmesi. Erken KPR ve hizl1 defibrilasyon ve IKYD miidahaleleri
ile (ilag tedavisi, ileri havayolu yonetimi ve fizyolojik monitorizasyon) ile SDGD

olasiliginin arttirmaktir (49).
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Sekil 5 Eriskin Hastalarda Ileri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmasi

sunulmustur.
Yetigkin Kardiyak Arrest Algoritmasi 2015
KPR Kalitesi
® Gigli(en az>5 cm) ve hizh
1 (100-120/dakika) bas. Ggiis
KPR'a Bﬂ;lﬂ kafesinin geri ¢cekilmesine izin
+ Oksijen ver ver.
+ Monitdr/Defibrilatdre bagla * Kopresyon esnasinda
- duraklamalan azalt.
* Asint ventilasyondan kagin.
* Kopresyon uygulayani 2
Var Soklanabilir Yok i 2
2 ritim dakikada bir degistir.

s R ° « Entiibe degilse kopresyon-

y \ T
VF/ne VT | ( Asistoli/PEA \ ventilasyon orani 30:2 ver
N—— —) * Kantitatif dalga form kapnografide
-PETCO2< 10 mmhg ise KPR
3 kalitesini iyilestir
SOK * intra arterial basing 6l¢ima
4 + - diastolik basing <20 mmhg ise
KPR kalitesini lyilestir.

2 dakika KPR Defibrilasyon igin Sok enerji Dizeyi

* iv/io Damar yolu « Bifazik: Oretici tavsiyesine gére
(Baslangig dozu 120-200), eger
bilinmiyorsa en Gst degerde ver,
ikincil ve takip eden dozlarda esit
veya daha yiksek doz
dagandlebilir,

* Monofazik: 360 joul

ilag Tedavisi

* Adrenalin IV/IO dozu:
10 1mg 3-5 dakikada bir
£ * Amiodaron IV/I0 dozu:
2 dakika KPR 3 2 dakika KPR ; :oz 1503|J()mg bolus
Rl i T  iv/io Damar yolu bir -2.doz 150 mg )
St el Yo e pd
m&w  lleri hiava yolu, kapnograf » Endotrekeal entibasyon veya

o U ! supraglottik havayolu

» Kantitatif dalga form kapnografi
veya kapnometri ile dogrula ve ET
tupu monitorize et

» Gogus kopresyonu devam ederken
lleri hava yolu yerlestirildiginde 6
saniyede bir ver (10
solunum/dakika) ver

Spontan Dolagima Dénme
(ROSC)

2 dakika KPR 2 dakika KPR * Nabiz ve kan basinci
* Amiodaron * Geri dondurulebilir sebepleri * PETCO2'de anl ve suregen artig
* Gerl déndordlebllir sebepleri tedavl et (tipik olarak >40 mmHg)
tedavi et « intra arterial monitode spontan

arteriyel basing dalgast

Geri DéndiirGlebilir Sebepler

/
Yok Soklanabilir Var * Hipovolemi
ritim * Hipoksi
+ Hidrojen Iyonu (asidoz)

12 \ v ' * Hipo/Hiperkalemi
( >\ P ~. | * Hipotermi
* Spontan dolagima geri donis \
‘ (ROSC) belirtisi yoksa 10 veya SVEYaTYEE | |« Tansiyon pnomotoraks
1l'egit * Tamponat kardiyak
*Sp lagim sagland * Trombozis kardiyak
kardiyak arrest sonras: yogun * Trombozis pulmoner
* Toksinler
© 2015 American Heart Association bakim ver

Sekil 5. Eriskin Hastalarda ileri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmas1(70)
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Kardiyak arrest yonetimi: Basarili IKYD*nin temel yapitaslar1 yiiksek kalitede KPR
ve VF/nabizsiz VT igin kollapsin ilk dakikalarinda defibrilasyon girisimidir. 2015
AHA klavuzu Kardiyopulmoner arrestin hizla taninmasi, yardim ¢agrisi i¢in standart
telefon numaralarinin kullanimi, KPR’ nin, endike ise miimkiin olan en kisa siirede
defibrilasyonun, 3 dakikayr ge¢meyecek sekilde hizla baslanmasii tavsiye
etmektedir (70). Tanikli VF arrest kurbanlarinda erken KPR ve hizli defibrilasyon
sagkalim ve hastaneden taburculuk sansini 6nemli 6l¢iide arttirabilirler (46).

Algoritmada sirasiyla hastayr sirt iistii dondiiriiliir, havayolunu acilir (head
tilt, chin lift). Havayolu acik tutulur, solumay1 kontrol etmek iizere “Bak, dinle,
Hisset” uygulanir ve dolagim degerlendirilir.Bu siire¢ 10 saniyeden fazla
stirmemelidir. Yasamsal Ozellikleri goriilemeyen hasta i¢in “resusitasyon takimin
cagirilir, 30:2 Gogiis kompresyonu ve solutmaya baglanir,hasta monitorize
edilir/defibratore baglanir.Soklanabilir ya da soklanamaz ritm agisindan hasta
degerlendirilir.

Kardiyak arreste sebep olan ritimler VF, nabizsiz VT, NEA ve asistolidir.
Tedavi VF, nabizsiz VT ritme sahip hastalarda defibrilasyon,NEA ve asistolideyse
tedavide ortak olan,yliksek kalitede gdgiis basilar1 ventilasyon,hava yolu yonetimi,
adrenalin uygulamasi ve olast geri dondiirebilir sebeplerin degerlendirilmesidir (46,
71).

IKYD yonetiminde altta yatan sebebin saptanmasi ve ona miidahale etmek
gerekir. Altta yatan sebepleri tedavi edilmesindeki temel amag resiisitasyon
basarisint arttirmaktir. Geri dondiiriilebilir arrest nedenleri: H’ler; hipovolemi,
hipoksi, H iyonu (asidoz), hipo/hiper kalemi, hipotermidir. T’ler toksinler, tamponat,
tansiyon pnomotoraks, tromboz koroner, tromboz pulmoner dir (45).

Birbirine benzer 2’ ser dakikalik sikluslar arasinda ritm ve endike ise nabiz
hissedilmeye ¢alisilir. Adrenalin; 3. soktan sonra, kompresyondan ise 6nce uygulanir
SDGD erisilinceye kadar her 3-5 dakikada bir Adrenalin 1 mg IV injekte edilir. Ilag
uygulamasi i¢in kompresyon duraklatilmaz. Yiiksek kalitede araliksiz gogiis
basilarina ve erken defibrilasyon her zaman i¢in ilag¢ ve diger uygulamalardan daha
onemlidir (45, 71).

Epinefrinin, Oncelikle alfa-adrenerjik etkilerinden dolayi, KA’te yararh

etkileri bulunmaktadir. Epinefrin‘in SDGD‘ni arttirdigi gosterilmis, fakat higbir
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resiisitasyon ilaci, havayolu miidahalesinin kardiyak arrest sonrasi hastaneden
taburculugu arttirdigi gosterilememistir. Bu alfa-adrenerjik etkiler (6rnegin;
vazokonstriiktor etki) KPR boyunca koroner ve serebral perflizyon basincini arttirici
etkiye sahiptir. 2010 AHA kilavuzunda, her 3-5 dakikada bir 1 mg dozunda 1V/IO
yoldan yapilmasi onerilmekteydi.2015 AHA kilavuzunda da degisiklik yapilmamis
ve KA’te her 3-5 dakikada bir 1 mg epinefrin yapilmasi 6nerilmektedir (Sinif 2b,
Seviye B-R).

Soklanamayan ritimli KPA vakalarinda, epinefrinin uygulanabilen en kisa
zamanda yapilmasi tavsiye edilmektedir (Sinif 2b, Seviye C- LD) (45, 71).

KPA’te, vyiikksek doz epinefrin (0,1-0,2 mg/kg) rutin kullanim
onerilmemektedir(Sinif 3: Yararsiz, Seviye B- R) (45)

Vazopressin; koroner vazokonstriiksiyona (71,72) ve renal
vazokonstriiksiyona neden olan periferal nonadrenerjik bir vazokonstriiktordiir.
Vazopressinin, KPA’te epinefrinin yerine gegen bir avantaji yoktur (Sinif 2b, Seviye
B-R). Yine KPA’te vazopressin ve epinefrinin birlikte kullanilmasi, standart doz
epinefrin uygulamasina bir avantaj saglamamaktadir (Sinif 2b, Seviye B-R).

Bu nedenle 2015 AHA kilavuzunda erigkin ileri kardiyak yasam destegi
algoritmasindan ¢ikarilmigtir (45).

Soklanabilir ritm sonrasindaki 3. Soktan sonra 300 mg amiodaron uygulanir,
5. Soktan sonra ise 150 mg’lik ileri doz uygulanabilir Amiodaron; KPR, vazopressor
tedavi ve defibrilasyon uygulamasina yanit vermeyen VF/pVT i¢in onerilebilir (Sinif
2b, Seviye B-R).

Amiodaronun, Lidokain veya plasebo ile karsilastirildiginda, 1yi nérolojik
sonug ve hastaneden taburculuga tistlinliigii yoktur. Ancak ¢aligmalar yeterince gii¢lii
degildir.

ERC’ nin kendi biinyesinde yer alan National Resuscitation Councils’ ler ile
(NRC) (Ulusal Resiisitasyon Konseyleri) KPR (kardiyopulmoner resiisitasyon)
sirasinda anti aritmik ilaglarin kullanimini konusunda yaptigi bir aragtirmada 24
konseyin tamami hastane i¢i kardiyak arrest vakalarinda en sik kullanilan anti aritmik
ilacin amiodaron oldugunu rapor edilmistir.2015 yilinda tedavi 6nerilerinin yer aldigi
uluslararas1 kardiyopulmoner resiisitasyon konsensusunda (COSTR) : Amiodaron

orta diizeyde kesinlige sahip kanita dayanan zayif bir Oneri olarak karsimiza
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cikarken, Lidokain ¢ok diisiik seviyede kesinlige sahip kanita dayana zayif bir oneri
olarak yer almaktaydi. ILCOR’un 2018 yilinda yayinladigt COSTR sonrasinda hem
amiodaron hem de lidokain i¢in diisiik diizeyde kesinlige sahip kanita dayandirilarak,
ikisinin de zayif bir 6neri olarak sunar(73).

Lidokain; KPR, vazopressor tedavi ve defibrilasyona yanit vermeyen
VF/pVT’ de amiodarona alternatif olarak Onerilebilir (Smif 2b, Seviye C-LD).
Klavuz 3 soka yanit verilmedigi tespit edildikten sonra 100 mg (1-1,5 mg/kg)
dozunda baglanilmasini, gerektirdigi takdirde ek olarak 50 mg IV bolus daha
yapilmasint 6nermekte.(ilk 1 saat iginde toplam doz 3 mg/kg’ 1 asmamali) Kardiyak
arrest sonrast rutin  likodain  kullanimimi  destekleyen yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir.

Ancak likodain baglanmas1 ya da devam edilmesi VF/nVT kardiyak arrestte
SDGD’nin hemen ardindan diisiiniilebilir.(SInIf IIb, Kanlt Diizeyl C-LD)

Tekrar VF/nVT kardiyak arrest insidansini azaltiyor, ancak uzun vadeli fayda
ya da zarar ortaya koymamuistir.

Magnezyumun, VF/pVT’de rutin kullanimi Onerilmemektedir (Simif 3:
Yararsiz, Seviye B-R) (74).

KPA sonrasi, beta-bloker’lerin rutin kullanimimi destekleyen kanitlar
yetersizdir.

Ancak, VF/pVT’ ye bagli KPA’ten hastaneye yatistan sonra erken donemde
oral veya intravendz Beta-bloker kullanimi disiiniilebilir (Smif 2b, Seviye C-LD)
(74).

Soklanabilir ritm (VF/nabizsizVT) izlenen hastaya uygulanan gogiis
kompresyonu, defibrilator sarj edilinceye kadar devam ettirilir.

Sok enerji seviyesine ait diizeyler agisindan, 2010 bilgilerimizden farkl
degerler yok; Bifazik dalgaboyuna sahipse, baslangi¢ enerjisi en az 150 j. Eger
darbeli bifazik dalgaboylu ise 120-150j ile baslanir.Sok — gogiis kompresyonu arasi
gecikme minimal olmalidir. Sok sonrasi, ritm tayini i¢in beklenilmeden kompresyona
devam edilir. 2 dk sonunda ritm kontrol edilir, Soklanabilir ritm ise ikinci sok verilir.
(150-360 j bifazik). 2 dk’ lik kompresyon sonrasinda da ayni doz ile devam edilir.
Uclii-y1g1n sok, VF/nabizsiz VT baslangicina tanik olunmus ve yine defibrilator bagl

bulunmakta ise (6r. kardiyak kateterizasyon) diistiniilebilir.
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Manuel defibrilator kullanildiginda, KPR!na devam edilirken, diger kurtarici
defibrilatorii sarj etmelidir. Defibrilator hazir oluncaya kadar KPR‘ye devam edilir
(Smaf I, KD C). Defibrilator hazir oldugu anda g6giis masajina ara verilip ilk olarak
defibrilasyon yapilir. KPR ‘ye ritim veya nabiz kontrolii yapilmadan devam edilir. iki
dakikalilk KPR sonrasinda islem dizisi ritim kontroliiyle baslayarak tekrarlanir
(46,74). KPR bas1 kalitesini siirdiirebilmek amaciyla gogiis masaji uygulayicilarinin
her 2 dakikada bir degismesi Onerilir ve KPR‘ye 10 saniyeden daha uzun ara
verilmesi 6nerilmemektedir (75).Defibrilator kasiklarinin gégiis duvarina maksimum
temas etmesi amaciyla 8 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ve yetiskinlerde 8 kg, 1-8 yas
arasindaki cocuklarda 5 kg‘lik kuvvet ile uygulanmasini Onermektedir.Pediatrik
hastalarda pediatrik defibrilatoriin kullanilmasi Onerilmektedir. Bir yas altinda
defibrilator kullanimi 6nerilmemektedir (70).

Kardiak arrest durumunda kan akimi durdugundan, beyin ve kalbe oksijen
temini saglanamaz.

Tanikli VF ‘da kardiyak arrestin ilk dakikalarinda gogiis basilar1 kurtaric
soluklardan daha ¢ok onem kazanmaktadir. Ventilasyona baglh torasik i¢i basincin
artmasindan dolayr ve gOglis masajmma ara verilmesi nedeniyle KPR Kkalitesi
diisebilmektedir. Tanikl1 arrest durumunda yalniz kurtarict KPR ‘nin ilk dakikalarinda
gbgils basilarina ara vermemelidir. Ileri havayolu yerlestirilmesi ve defibrilasyon,
taniklt VF kardiyak arrest durumlarinda gogiis masaji geciktirmemelidir (Sinif I, KD
C) (45, 70).

KPR’da gogiis masajiyla akcigerlerden havanin ¢iktigi, goglis kafesinin
genislemesiyle de oksijenin akcigerlere c¢ekildiginden pasif ventilasyonun yeterli
oldugu disiiniilmektedir. Giincel rehberlerce KPR‘de ventilasyon sirasinda ampirik
olarak %100 oksijen baglanmasi 6nerilmektedir (Smif Ila, KD C) (70).

Klavuzda krikoid basisinin (sellick mavevrasi )KPR‘de rutin kullanimi
onerilmemektedir (Smf III, KD C).Yanit vermeyen veya bilinci kapali (6giirme ve
Okstirme refleksi olmayan) hastalarda balon-maske ile ventilasyonun saglanmasi
durumunda egitimli kurtaricilar tarafindan orofaringeal havayolu uygulanmasi
onerilmektedir (Smif Ila, KD C) (70).

Klavuzda ayrica ileri havayolu yonetimi kompresyona ara verilmesini

gerektirmeyecegini, bu uygulamaya ait, kompresyon geciktirilmesi; ancak vokal kord
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gecildikten sonraki 5 saniyeden daha kisa surecek sekilde olabilecegini bildirir.
Yeterli diizeyde oksijen dagiliminin saglanmasi bu amaglar i¢in gereklidir. KPR
boyunca, uygulanabilir maksimum oksijen konsantrasyonu saglamasi tavsiye
edilmektedir (Sinif 2b, Seviye C-EQ) (45,70).

Alternatif olarak, entlibasyon girisimleri SDGD’e kadar ertelenebilir. Hastane
ici ve hastane dist KPR’larda ventilasyon ve oksijenizasyon i¢in balon maske veya
ileri hava yolu yontemleri kullanilabilir (Smif 2b, Seviye C-LD). Intratorasik basing
artist vendz doniisii azaltip kardiyak output‘un diismesine sebep oldugundan
kurtaricilar asir1 ventilasyondan kaginmalilar (70, 71).

CPR sirasinda balon valf maske (AMBU) ile ileri havayollarinin birbirine
iistiinliigii yoktur.

Saglik calisanlar1 deneyimlerine gore, ileri hava yolu i¢in supraglottik hava
yolu veya endotrakeal entiibasyonu tercih edebilirler (Sinif 2b, Seviye C-LD) (45).

Kurtaricilarin, ileri havayolu saglandiktan sonra, gogiis kompresyonlar
devam ederken, her 6 saniyede 1 soluk (10 soluk/ dk) saglamalari tavsiye
edilmektedir (Sinif 2b, Seviye C-LD) (45).

Kilavuz, 10 yolun eriskinlerde efektiv bir yol oldugunu bildirmekte olup; IV
yol acilamaz ya da imkansiz ise diisliniilmesi gerektigini belirtmekte. Acilis yeri icin
ise, kalip oneri bulunmamakta. Lokal etmenler ve personelin egitimini aldig: alanlar
bu amagla tercih edilebilir. Kardiak arrest durumun geri dondiiriilebilir nedeni olan
Hipovolemi varliginda IV sivilar hizla uygulanir. Buna karsin, kardiyak arrest
hastada rutin olarak kullanimlari tartismahidir (45, 46, 75).

KPR boyunca dlgiilen fizyolojik parametreler (Dalga formlu kapnograf ile
end-tidal CO2 6l¢iimd, arteriyel relaksasyon diyastolik basinci, arteriyel kan basinci
ve santral vendz oksijen satiirasyonu), KPR kalitesini saglamada, spontan dolasima
geri doniisii belirlemede ve vazopressor tedaviye rehberlik etmede kullanilabilir
(Siif 2b, Seviye C-EO).

Bu fizyolojik parametreler, KPR sirasinda gogiis kompresyonlarina ara
vermeden Olgiilmelidir (45).

Hastada siire¢ boyunca gozlenen/takip edilen parametreler;

e Kilinik isaretlerin takibi (solunum eforu, goz agilmasi vb.)

e KPR suflor vb. cihazlar
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e Nabiz takibi

e Kalp ritm monitorizasyonu

e End-tidal CO2 dalgaboyu kapnografi

e Kan 6rnekleme ve analizi, Kan gazi takibi

e Santral Vendz Oksijen Saturasyonu

e invaziv kardiyovaskiiler monitorizasyon (devamli arteryel kan basinc1 ve

santral vendz basing takibi vb.)

e Ultrason degerlendirmesi

e Near infrared spektroskopi Ol¢timleri ile serebral oksimetri ile takip edilir.

Kritik hastalarda, yatak bagsi kardiyak ve non- kardiyak ultrason tani
(Pnomotoraks,P.emboli, kardiak tamponad, NEA tespiti gibi durumlar igin
kullanilabilir) ve prognoz araci olarak sik kullanilmaktadir (76).

KPA’in yonetiminde kardiyak ve non-kardiyak ultrason kullanilabilir ancak
yararliligt tam olarak belirlenememistir (Sinif 2b, Seviye C-EO). Eger ultrasonu
yapacak olan kisi nitelikli ise ve ultrason yapimi standart KPA tedavisini
engellemeyecek ise, standart tedaviye ultrason yapimi da eklenebilir (Sinif 2b,
Seviye C-EO) (45).

Endotrakeal tiipiin  dogru  yere  yerlestirilip  yerlestirilmediginin
belirlenmesinde, dalga formlu kapnograf kullanimi tavsiye edilmektedir (Sif 1,
Seviye C-LD).

Eger dalga formlu kapnograf yoksa, 6zefageal detektdr araci, dalga formlu
olmayan kapnograf veya ultrason alternatifler olarak kullanilabilir (Siif 2a, Seviye
C-LD) (45).

End-tidal CO2 1YD sirasinda kullanim amaglar;

e Trakeal Tiip yerlestiriminde dogrulama,

e KPR esnasinda Ventilasyon orani takibi,

e KPR esnasinda gogiis kompresyonlarinin kalitesinin izlenimi,

e KPR sirasinda SDGD’ nin takibi,

e KPR prognostik siirecinin takibinde kullanilabilir.

Entiibe edilmis hastalarda, yirmi dakika uygulanan KPR sonrasi, 6l¢iilen end-
tidal CO2 diizeyinin < 10 mm Hg olmasi, zayif spontan dolagima doniis ihtimali ve

diisiik yasam sansi ile iligkilidir (Smif 2b, Seviye C-LD). Entiibe olmayan hastalarda
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ise end-tidal CO2 basing degerinin, resiisitasyonun sonlandirilmasinda kullanilmasi
tavsiye edilmemektedir (Sinif 3: Zararli, Seviye C-EO) (45).

Hastane i¢i KPA’lerde, tek basina steroidlerin rutin kullanimini tavsiye eden
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Hastane 1i¢i KPA’lerde, KPR sirasinda
vazopressinepinefrin ve metilprednizolon kombinasyonun kullanilmasi ve KPR
sonras1 hidrokortizon kullanilmasi (77) belki tavsiye edilebilir ancak bunun rutin
tedavi olarak kullanilabilmesi i¢in daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ vardir (Simf 2b,
Seviye C-LD).Hastane dis1 KPA’lerde, steroid kullanimmin yararliligi
bilinmemektedir (Sinif 2b, Seviye C-LD) (45).

2015 AHA klavuzunda E-CPR rutin kullanimda o&nerilmiyor. 2010
onerilerinden farki yok. 2015 AHA kilavuzu, hastane dis1 ve hastane i¢ci KPA’lerde
Ekstrakorporal KPR’yi 6nermektedir (Sinif 2b, Seviye C- LD). Ekstrakorporal KPR,
kurtaricilara KPA’in altta yatan geri dondiiriilebilir nedenlerini (Ornegin; Akut
koroner arter okliizyonu, pulmoner emboli, miyokardit, konjestif kalp yetmezligi,
kardiyomiyopati, ilag intoksikasyonu, derin hipotermi, inat¢1 ventrikiiler fibrilasyon)
tedavi edebilmek igin ek bir siire saglar veya Kkardiyak transplantasyon veya sol
ventrikiile yardime1 bir implantasyon i¢in koprii gorevi goriir (78).

Kilavuz, Kalsiyumun; hiperkaleminin, hipokalseminin ve kalsiyum kanal
blokorleri doz asimimin neden oldugu nabizsiz elektriksel aktivite gibi spesifik
endikasyonlarda kullanilmasin1 6nermekte (Baslangi¢ ve gerektiginde tekrar edilecek
dozu 10 ml %10’luk kalsiyum klorid).

Kilavuz, kardiyak arrestli hastada gelisen asideminin en 1yi tedavisinin KPR
oldugunu bildirmekte. Kardiyak arrest durumda ya da SDGD go6zlendikten sonra,
rutin olarak Sodyum Bikarbonat verilmesini Onermemekte. Bu tedavinin
diistiniilecegi durumlar; hayati tehdit edici hiperkalemi,hiperkalemi iliskili kardiyak
arres,trisiklik dozagimi.Kilavuz, gerektigi durumda Sodyum Bikarbonatin 50 mmol

(50 ml %8.4 liik solusyon) ya da 1 mmol/kg IV dozunda verilmesini 6nermekte.

Fibrinoliz, kardiyak arrest hastada rutin kullanilan bir uygulama olmamalidir.
Ancak tanist konulan ya da siiphe edilen akut pulmoner embolinin neden oldugu
kardiyak arrest vakalarinda diisiiniiliir. Bu hastalarda fibrinoliz ile sag kalim ve iyi

norolojik sonlanim rapor edilmis olup, uygulandigi hastalarda sonlandirma karari
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oncesi resusitasyonun en az 60-90 dk devam ettirilir. Devam eden KPR, fibrinoliz
icin kontrendikasyon yaratmaz.

Klavuz Spontan dolasimin saglanan hastane disi kardiyak arrestler iginde
STEAMI saptananlar, kardiyak etiyoloji sliphesi olanlara, acil KAG yapilmalidir
Onerisini getirmistir (Sinif I, kanit diizeyi B-NR).

Hemodinamik veya elektriksel anstabil, ST segment elevasyonu olmayan
kardiyak arrest hastalarinda ROSC sonrasi acil koroner anjiografi yapilabilir (Sinif
IIa, kanit diizeyi B-NR).

Spontan dolagimin saglanmasindan sonraki hipotansiyon prognozu olumsuz
yonde etkiliyor.

SDGD sonrast sistolik kan basinct >90 mm Hg, Ortalama arteryel basing
(MAP) >65 mm Hg olarak tutulmali ve hipotansiyon engellenmeli. Optimal kan
basinct hedefi belli degil.

Hedeflenmis sicaklik yonetimi ile tedavi edilen hastalarda prognoz igin en
erken zaman normotermiye dondiikten 72 saat sonradir (Smif 2b, Seviye C-EO).

Hedeflenmis sicaklik yonetimi ile tedavi edilmeyen hastalarda, klinik
muayene ile kotii norolojik sonug tahmini en erken, KPA sonrasi 72 saattir (Smif 1,
Seviye B-NR). Bu siire, paralizan ve sedatif ilaglarin klinik muayeneyi etkilemesi
nedeni ile KPA sonrasi biraz daha uzun olabilir (Smif 2a, Seviye C-LD).

Verbal uyarilara yanit vermeyen eriskin komatdz hastalarda terapotik
hipotermi yapilmalidir. Hastane dist VF / nVT kurbanlarinda: (Smif I, kanit diizeyi
B-R) Hastane dis1 asistoli / NEA ve tiim hastane i¢i arrestlerde: (Smnif I, kanit diizeyi
C-EO).

Hedef viicut 1s1s1 24 saat boyunca 32- 36 °c arasinda tutulmalidir (Sinif I,
kanit diizeyi B-R)(2010 kilavuzunda 32-34 idi).

Sogutma 24 saatin iizerinde devam etmelidir (Sinif Ila , kanit diizeyi C-EO).
Spontan dolasim saglanmis arrestlerin hastane oncesi donemde, soguk intravendz
stvilar ile sogutulmasi onerilmiyor (Sinif III).

Terapotik hipotermi bittikten sonra ortaya ¢ikabilecek ates yliksekligi
engellenmeli (Smif II b)

Komat6z hastalarda, KPA sonras1 72 saatte pupiller refleksin olmamasi kotii

ndrolojik sonlanim ile iliskilidir. Yiiksek yanlis pozitiflik degerleri nedeni ile, motor
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hareket bulgusunun olmamasi veya ekstansor postiir bulgusu, kotii norolojik
sonlanim i¢in tek baslarina kullanilmamalidir (Sinif 3: Zararli; Seviye B-NR).

Diger belirleyiciler ile birlikte, KPA sonrast 2-6 giin arasi cekilen beyin
diffiizyon MR’1nda yaygin kisitlilik goriilmesi, kotii nérolojik prognoz ile iliskilidir
(Siif 2b, Seviye B-NR). Yiiksek yanlis pozitiflik degerleri nedeni ile, kan
noronspesifikenolaz (NSE) ve S-100B kotii norolojik sonucu belirlemede tek
baslara kullanilmamalidir (Sinif 3: Zararli, Seviye C-LD) (78).

2010 AHA klavuzunda, siipheli veya tan1 konmus Pulmoner emboli arrestleri
icin CPR sirasinda fibrinolitik uygulanabilir deniyordu (Sinif 2a 6neri, KD-B).

2015 AHA Klavuzunda tani konmus pulmoner emboli arrestleri igin CPR
sirasinda fibrinolitik uygulanabilir (Sinif 2a, KD C- LD).

Stipheli pulmoner emboli kardiyak arrestlerde CPR sirasinda fibrinolitik
uygulanabilir (Smif 2b, KD C- LD)(50 mg alteplaz bolus+15 dk sonra gerekirse doz
tekrari, Tek doz tenekteplaz).

Gebelikte CPR: Umblicus seviyesinin {izerinde oldugu izlenen gebeliklerde,
aortokaval kompresyondan kagmilabilmesi i¢in manuel sol uterin manipiilasyon
uygulanmalidir. Klavuz perimortem sezaryen uygulamasi, maternal arrestin ilk 4
dakikasinda diistiniilmelidir demektedir..

2015 (Giincelleme): Kardiyak arrest olan gebe kadinlar icin Oncelikler,
yiiksek kaliteli KPR uygulamasi ve aortokaval basinin hafifletilmesidir. Fundus
yiiksekligi gobek deligi seviyesinde veya onun iizerindeyse, gdgiis kompresyonlar
sirasinda manuel olarak uterusun sol tarafa deplasmani yapilmasi, aortokaval basinin
hafifletilmesinde fayda saglayabilir, olarak ifade ediyor.

2010 (Eski): Gogiis kompresyonlart sirasinda  aortokaval basinin
hafifletilmesi ve KPR kalitesinin optimize edilmesi i¢in, ilk olarak supin pozisyonda
manuel olarak uterusun sol tarafa deplasmani yapilmasi uygundur. Eger bu teknik
basarili olmazsa hastanin pelvis ve toraksi desteklemek icin ulasilabiliyorsa saglam
bir takoz kullanarak 27° ila 30°'lik sol yanal pozisyona getirilmesi diisiiniilebilir

olarak gegmekteydi.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirma Yeri ve Zamani

Calisma Temmuz 2018 — Eyliil 2018 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde gorevli arastirma gorevlisi ve intérn toplam 502
hekimde gergeklestirilmistir. Calismaya dahil edilen arastirma gorevlisi ve intérn
hekimlerin ilgili {niversite etik kurulu ve kurum izinleri dogrultusunda bazi
demografik ve KPR ile ilgili bilgi ve tutumlar1 anket formu araciligiyla elde edilerek

analiz i¢in kaydedilmistir.

3.2. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Aragtirma evrenini Temmuz 2018 — Eyliil 2018 tarihleri arasinda Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi'nde ¢alismakta olan biitiin arastirma gorevlileri ve
intérn doktorlar olusturmaktadir. Calismada 6rneklem se¢ilmemis olup, asistanlarin
ve intorn hekimlerin tamamina ulasilmasi hedeflenmistir.

Calismada Temmuz 2018-Eyliil 2018 tarihlerinde KTU Tip Fakiiltesi'nde
caligmakta olan asistan (356) ve intorn hekim (209) sayisi toplam 565 olup,
arastirmaya dahil etme kriterlerini saglayan toplam asistan ve intorn hekim sayisi ise
502'dir. Calismada arastirma kriterlerine uyan asistan ve intdrnlerin %89'u (n=502)

analizlere dahil edilmistir.

3.3. Arastirma Tipi ve Degiskenleri

Calisma tanimlayict tipte epidemiyolojik bir aragtirma olmakla birlikte
arastirma kriterlerine uyan asistan ve intérn hekimlerin %89'una erisilmesi yoniiyle
ilgili tarihler agisindan kesitsel 6zelligi de bulunmaktadir.

Calismada katilimcilarin  yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,

meslekte tecriibe yili, asistanlikta gecen siire gibi bazi sosyodemografik ve mesleki

29



ozellikleri ile KPR egitimi verme, acil servis/yogun bakim/112 iinitelerinde ¢alisma,
meslekte KPR ihtiyact olan hastayla karsilagma, asistan oryantasyon egitimine
katilma, tip egitimi disinda baska bir kurumdan KPR egitimi alma, 2015 AHA/ERC
kilavuzunu okuma, KPR kilavuzu disinda ilgili kaynak okuma, tip fakiiltelerinde
KPR egitimini yeterli bulma, KPR uygulayabilme becerisini kendinde yeterli gérme
ve tip fakiiltelerinde verilen KPR egitiminin tekrarlanmasini isteme durumu gibi bazi
KPR ile ilgili bilgi ve tutumlari ile;

e TYD ve IKYD bilgi diizeyleri arasindaki iliskinin ve bunu etkileyen

faktorlerin incelenmesi hedeflenmistir.

3.4. Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Calismada Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi 2018-2019 egitim
yilinda hizmet sunan asistan ve intern doktorlarda KPR bilgi diizeylerinin ve bunu
etkileyen faktorlerin saptanmasi amaglanmistir. Buna gore arastirmaya;

e Asistan ve intdrn hekimler

e Veri toplama tarihlerinde herhangi bir nedenle izinli veya farkli bir

kurumda gorevlendirmesi olmayan

e Arastirmaya katilmaya goniillii hekimler dahil edilmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

Calismada veri aract olarak tez sahibi arastirmaci ve ilgili 6gretim iyesi
danmismanliginda literatiir dogrultusunda hazirlanan bir anket formu ve AHA’nin
KPR ve AKB 2015 Kilavuzu temel alinarak hazirlanmis 20'ser sorudan olusan TYD
ve IKYD testleri (5 segenekli) kullamlmistir. Bu testlerde TYD bilgi diizeyini dlgen
sorularda, klasik resiisitasyon bilgilerinin yanisira, 2015 AHA kilavuzunda, 2010
AHA kilavuzundan farkli olarak yapilan bazi degisiklikler ve giincellemeler de
vurgulanmistir. Katilimcilarin bu testlerdeki dogru cevap sayisi toplanarak toplam
TYD ve IKYD bilgi diizeyleri hesaplanmistir. Puanlamada yanlis cevaplarin sayisi
ile ilgili bir degerlendirme yapilmamigtir. Olusturulan veri formlar1 tez sahibi

aragtirma gorevlisi tarafindan ilgili kisilere dagitilarak, ¢alisma hakkinda
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bilgilendirme yapilmis ve doldurulan formlar toplanarak Microsoft Excel dosyasina
girilmis ve en son da “.sav” (SPSS) uzantili dosya haline getirilerek analizler bu

dosya tlizerinden gercgeklestirilmistir.

3.6. Verilerin Analizi

Calismada verilerin analizinde SPSS 21. (IBM) paket programi ve Microsoft
Excel 2010 programlar1 kullanilmistir. Tanimlayici istatistiklerin olusturulmasinda
say1, yiizde, en kiigiik, en biiyiik degerler, ortalama, standart sapma gibi merkezi ve
yayginlik oOlgiitlerinden, kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin tespitinde ise
Pearson Ki-kare testinden yararlanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu normallik testlerinden Shapiro-Wilk ile test edilmis ve normal dagilima
uyan bagimsiz degiskenler arasindaki farkin saptanmasinda Student t ve ANOVA
testi, normal dagilima uymayan bagimsiz degiskenler arasindaki farkin
saptanmasinda ise Kruskal Wallis testinden yararlanilmistir. Arastirmada sayisal
degiskenler arasindaki iligkilerin belirlenmesinde Pearson ve Spearman Korelasyon
testleri kullamilmistir. Calismada gruplar arasindaki 2 puanlik ortalama fark bilgi
diizeyi acisindan anlamli kabul edilmistir. Aragtirmada istatistksel olarak p degerinin

0,05'in altinda olmast anlaml1 kabul edilmistir.

3.7. Arastirma Insan Giicii ve Biitcesi

Calisma tez sahibi arastirma gorevlisi tarafindan ilgili 6gretim {yesi
danigsmanliginda planlanmais, verilerine erisilmis, analizleri yapilmis ve rapor haline
getirilmistir.

Arastirma ankete dayali bir calisma olmasi1 bakimindan, ¢alismada herhangi
bir tetkik istenmemis ve takip olmamistir. Calismada olusan kirtasiye giderleri ise tez

sahibi arastirma gorevlisi tarafindan karsilanmastir.
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3.8. Arastirma On Denemesi

Calismanin 6n denemesi KTU Tip Fakiiltesi Farabi hastanesinde 10 arastirma
gorevlisi ve 10 intdrn hekimde uygulanmis olup, verilen yanitlar tez sahibi aragtirma
gorevlisi ve ilgili damisman Ogretim iyesi tarafindan aragtirma Oncesi

degerlendirilmistir.

3.9. Etik Kurul ve Kurum izinleri

Calisma igin KTU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'na basvurulmus ve arastirma icin etik kurul onayr (2018/192 protokol
numarali, karar no; 20 ve 17.09.2018 tarihli) alinmastir.

Calisma verileri sadece bilimsel aragtirma amaciyla kullanilmis ve hekimlere
ait kisisel tanimlayici bilgiler gerek arastirma raporunda gerekse ligiincii sahis ve

kurumlarla paylasilmamastir.
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4. BULGULAR

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi 2018-2019 egitim yilinda hizmet
sunan asistan ve intorn doktorlarda KPR bilgi diizeylerinin ve bunu etkileyen
faktorlerin incelendigi bu arastirma 198 intérn (%39,4) ve 304 (%60,6) asistan olmak
tizere toplam 502 hekimde gerceklestirilmistir. Katilimcilarin bazi demografik ve
mesleki Ozelliklerinin dagilimi Tablo 1'de verilmistir. Buna gore katilimcilarin
%55,6's1 erkek (n=279), %72,9'u (n=366) bekar ve yas ortalamasi 27+3 yildir.

Caligmada asistanlarin yaris1 1,5 yilin iizerinde asistanlik yapmis iken, yarisi en az

2,5 yildir aktif hekimlik yapmaktadir.

Tablo 2. Katilimeilarin Bazi Demografik ve Mesleki Ozelliklerinin Dagilim1

Degiskenler Say1 Yiizde
Cinsiyet
Erkek 279 55,6
Kadin 223 44 4
Yas (yil) OrtiSS_: 2743, Ortanca: 26
Min: 23, Max: 37
Medeni Durum
Evli 136 27,1
Bekar 366 72,9
Egitim Durumu
Asistan Doktor 304 60,6
Intérn Doktor 198 39,4

Meslekte tecriibe (y1l) (asistanlar icin)

Ort+SS: 3+£2, Ortanca: 2,5
Min: 1 (ay), Max: 13 (y1l)

Asistanlikta gecgen siire (yil)

Ort£SS: 2+1,5, Ortanca: 1,5
Min: 1 (ay), Max: 6 (yil)

Tablo 3'de katilimeilarin KPR ile ilgili baz1 6zelliklerinin dagilimi verilmistir.
Buna gore katilimeilarin %50,4'i (n=253) son 6 ay icinde KPR egitimi aldigini
bildirirken, %95,7'si (n=466) KPR egitiminin teorik ve pratik igerikli oldugunu
beyan etmistir. Arastirmada katilimcilarin %11,2'sinin (n=56) KPR egitimi verdikleri

ve %46,2'sinin (n=232) daha dnce acil servis/yogun bakim/112 {initelerinden birinde




calistigl kaydedilmistir. Katilimcilarin %48,8'i (n=245) daha 6nce KPR ihtiyaci olan
bir hastayla karsilastiklarini bildirirken, asistanlarin  %63,8'1 (n=194) “asistan
oryantasyon egitimine” katildiklarini beyan etmistir. Calismada katilimcilarin
%18,5'i (n=93) “tip egitimi disinda baska bir kurumdan KPR egitimi aldigini1”,
%25,3'4 (n=127) “2015 AHA/ERC kilavuzunu okudugunu” ve %26,5'1 (n=133) ise
“KPR kilavuzu disginda KPR ile ilgili kaynak™ okudugunu bildirmistir.

Tablo 3. Katilimcilarin KPR ile ilgili Baz1 Ozelliklerinin Dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde

En son KPR egitimi alma zamam

Son 6 ay iginde 253 50,4

6 ay- 1 yil icinde 78 15,5

1-2 yil iginde 45 9,0

>2 yil 126 25,1
KPR egitiminin icerigi (n=487)

Teorik+Pratik 466 95,7

Teorik 19 3,9

Pratik 2 0,4
KPR egitimi verme durumu (n=500)

Evet 56 11,2

Hayir 444 88,8
Acil servis/yogun bakim/112 iinitelerinde calisma durumu

Evet 232 46,2

Hayir 270 53,8
Meslekte KPR ihtiyaci olan hastayla karsilasma durumu

Evet 245 48,8

Hayir 257 51,2
Asistan oryantasyon egitimine katilma durumu (n=304)

Evet 194 63,8

Hayir 110 36,2
Tip egitimi disinda baska bir kurumdan KPR egitimi alma durumu

Evet 93 18,5

Hayir 409 81,5
2015 AHA/ERC kilavuzunu okuma durumu

Evet 127 25,3

Hayir 375 14,7
KPR kilavuzu disinda KPR ile ilgili kaynak okuma durumu

Evet 133 26,5

Hayir 369 73,5

34



Tablo 4'de katilimcilarin KPR egitimi ile ilgili bazi tutum ve goriislerinin

dagilimi verilmistir. Buna gore katilimcilarin %42,0'si (n=210) “tip fakiiltelerinde

KPR egitimini yeterli buldugunu”, %49,8'1 (n=249) “KPR uygulayabilme becerisini

kendinde yeterli gordiginii” ve %92,8'1 (n=466) “Tip fakiiltelerinde verilen KPR

egitiminin tekrarlanmasini istedigini” beyan etmistir.

Tablo 4. Katilimcilarin KPR egitimi ile Ilgili Bazt Tutum ve Gériislerinin Dagilim1

Degiskenler Say1 | Yiizde
Tip fakiiltelerinde KPR egitimini yeterli bulma (n=500)
Evet 210 42,0
Hayir 290 58,0
KPR uygulayabilme becerisini kendinde yeterli gorme (n=500)
Evet 249 49,8
Hayir 251 50,2
Tip fakiiltelerinde verilen KPR egitiminin tekrarlanmasini isteme
durumu (n=502)
Evet 466 92,8
Hayir 36 7,2

Katilimeilara gore bireysel KPR uygulama yetersizliginin nedenlerinin

dagilimi Tablo S'te verilmistir. Katilimcilara gore bunun en sik nedeni “tecriibe

eksikligi” (%40,9) ve “teknik beceri eksikligi”'dir (%38,7).

Tablo 5. Katilimcilara Gore Bireysel KPR Uygulama Yetersizliginin Nedenlerinin

Dagilimi
Degisken Say1 Yiizde
Kendinde KPR uygulama yetersizligi gorenlerin nedenleri
Tecriibe eksikligi 276 40,9
Teknik beceri eksikligi 261 38,7
Teknik olmayan beceri eksikligi 127 18,8
Diger 10 1,5
Toplam 674 100,0
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Tablo 6'da Temel Yasam Destegi sorularinin dogru yanit yiizdelerine gore
dagilimi verilmistir. Buna gore katilimcilar sirasiyla en sik “TYD'de hava yolu nasil
degerlendirilir?” (%89,6), “TYD'de hava yolu nasil agilir?” (%87,1) ve “TYD'de C
harfi neyi gosterir?” (%84,3) sorularina dogru yanit vermislerdir. Arastirmada en az
dogru yanitlanan sorular ise sirasityla “Genel OED (otomatik ekternal defibrilator)
nasil kullanilir?” (%31,9), “Pediatrik TYD'de kurtarici soluk kimlere yapilir?”
(%32,9) ve “En sik sahitli ani kardiyak arrest ritmi nedir?” (%36,1) sorular

olmustur.

Tablo 6. Temel Yasam Destegi Sorularinin Dogru Yanit Yiizdelerine Gore Dagilimi

TYD Sorulari Say1 Yiizde
1. TYD'de hava yolu nasil degerlendirilir? 450 89,6
2. TYD'de hava yolu nasil agilir? 437 87,1
3. TYD'de C harfi neyi gosterir? 423 84,3
4. TYD'de kalp masaj1 endikasyonu nedir? 398 79,3
5. TYD'de Gogiis kompresyon derinligi ve sayisi nedir? 357 71,1
6. TYD'de kurtarici soluk nasil yapilir? 343 68,3
7. Pediatrik TYD'de Solunum/Kalp masaji oranlar1 kagtir? 300 59,8
8. Bilinci olmayan yetiskin hastada ilk ne yapilir? 285 56,8
9. TYD'de nabiz kontrol siiresi ne olmalidir? 277 55,2
10. Temel Yasam Zinciri basamaklar1 nelerdir? 271 54,0
11. TYD'de kalp masaji ve suni solunum nereye ve nasil yapilir? 264 52,6
12. Derleme pozisyonu (Recovery) nedir? 260 51,8
13. Ciddi YCA(Yabanci cisim aspirasyonu) tedavisi nasil yapilir? 236 47,0
14. Pediatrik TYD'de nabiz muayenesi nerelerden yapilir? 232 46,2
15. Pediatrik TYD'de YCA tedavisi nasil yapilir? 210 41,8
16. Hafif YCA(Yabanci cisim aspirasyonu) tedavisi nasil yapilir? 195 38,8
17. Pediatrik TYD'de Ventilasyon sayis1 kag olmalidir. 191 38,0
18. En sik sahitli ani kardiyak arrest ritmi nedir? 181 36,1
19. Pediatrik TYD'de kurtarici soluk kimlere yapilir? 165 32,9
20. Genel OED(otomatik ekternal defibrilator) nasil kullanilir? 160 31,9
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Tablo 7'de ileri Yasam Destegi sorularmin dogru yanit yiizdelerine gore
dagilmi verilmistir. Buna goére katilimcilar sirasiyla en stk “IKYD'de geri
dondiiriilebilir nedenler nelerdir?” (%70,3), “EKG'de Ventrikiiler Fibrilasyon tanisi
ve tedavisi” (%67,7) ve “Pediatrik IKYD'de solunum yonetimi nasil yapilir?”
(%67,7) sorularina dogru yanit vermisglerdir. Aragtirmada en az dogru yanitlanan
sorular ise sirastyla “IKYD'de ET CO, (End tital CO2) hangi amacla kullanilir?”
(%23,9), “Pediatrik IKYD'de hastaya nasil Oz verilir?” (%26,1) ve “Nabizli, Anstabil

Ventrikiiler Tasikardi tedavisi nasil yapilir?” (%31,9) sorular1 olmustur.

Tablo 7. ileri Yasam Destegi sorularinin Dogru Yanit Yiizdelerine Gore Dagilimi

IKYD Sorulari Say1 Yiizde
1. IKYD'de geri dondiiriilebilir nedenler nelerdir? 353 70,3
2. EKG'de Ventrikiiler Fibrilasyon tanisi ve tedavisi 340 67,7
3. Pediatrik IKYD'de solunum yonetimi nasil yapilir? 340 67,7
4. IKYD'de sok verilmeyen ritimler nelerdir? 338 67,3
5. Anstabil hasta ozellikleri nelerdir? 326 64,9
6. IKYD'de ventilasyon siklig1 ne olmalidir? 326 64,9
7. Anaflaksi tedavisi nasil yapilir? 318 63,3
8. Kaliteli KPR o6zellikleri nelerdir? 315 62,7
9. Semptomatik bradikardi tedavisi nasil yapilir? 308 61,4
10. IKYD'de hiperkalemi tedavisi nasil yapilir? 303 60,4
11. IKYD'de kararsiz kalindig1 zaman yapilacak tedavi hangisidir? 301 60,0
12. Pediatrik IKYD'de kalp masaj1 endikasyonlar1 nelerdir? 298 59,4
13. Stabil SVT (Supra Ventrikiiler Tasikardi) tedavisi nasil yapilir? 274 54,6
14. IKYD'de kardiyak arrest hastasinda ilk ne yapilir? 258 51,4
15. KPR esnasinda hasta nasil degerlendirilir? 222 442
16. Pediatrik IKYD'de hangisi giincel degildir? 210 41,8
17. IKYD'de Amiadaron kullanim yerleri nelerdir? 190 37,8
18. Nabizl1, Anstabil Ventrikiiler Tasikardi tedavisi nasil yapilir? 160 31,9
19. Pediatrik IKYD'de hastaya nasil O, verilir? 131 26,1
20. IKYD'de ET CO- (End tital CO) hangi amagla kullantlir? 120 23,9

Katiimeilarin ~ bazi  dzeliklerine gére TYD ve IKYD  skorlarmin
karsilastirilmas1 Tablo 8'de verilmistir. Buna gore arastirmada egitim durumu, KPR

egitimi verme durumu, acil servis/yogun bakim/112 iinitelerinde ¢aligma durumu,
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meslekte KPR ihtiyaci olan hastayla karsilasma durumu, asistan oryantasyon

egitimine katilma durumu, tip egitimi diginda baska bir kurumdan KPR egitimi alma
durumu, 2015 AHA/ERC kilavuzunu okuma durumu ve KPR kilavuzu disinda ilgili

kaynak okuma durumu ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Arastirmada;

Asistan doktorlarin TYD ve IKYD puan ortalamalar1 intdrnlerinkine gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,01).

KPR egitimi veren hekimlerin TYD ve IKYD puan ortalamalar
vermeyenlerinkine gore gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir (p<0,01).

Daha once acil servis/yogun bakim/112 iinitelerinde ¢alisan hekimlerin
TYD ve IKYD puan ortalamalar1 calismayanlarinkine gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,01).

Meslekte daha once KPR ihtiyact olan hastayla karsilasan hekimlerin
TYD ve IKYD puan ortalamalar1 karsilasmayanlarinkine gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksektir (p<0,01).

Asistan oryantasyon egitimine katilan hekimlerin TYD ve IKYD puan
ortalamalar1 katilmayanlarinkine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksektir (p<0,05).

Tip egitimi disinda bagka bir kurumdan KPR egitimi alan hekimlerin
TYD ve IKYD puan ortalamalar1 almayanlarkine gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir (p<0,05).

2015 AHA/ERC kilavuzunu okuyan hekimlerin TYD ve IKYD puan
ortalamalar1 okumayanlarinkine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksektir (p<0,01).

KPR kilavuzu disinda baska ilgili kaynak okuyan hekimlerin TYD ve
IKYD puan ortalamalari okumayanlarinkine gore istatistiksel olarak

anlamh diizeyde daha ytiksektir (p<0,01).

Aragtirmada gruplar arasinda TYD ve IKYD puan ortalamalar1 arasindaki

yizde 101uk bir farkin (2 puan) bilgi diizeyleri acisindan anlamli bir fark

olusturacagr kabul edilmistir. Bu nedenle egitim durumu, acil servis/yogun

bakim/112 {initelerinde c¢alisma durumu, meslekte KPR ihtiyac1 olan hastayla
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karsilasma durumu, asistan oryantasyon egitimine katilma durumu ile TYD ve IKYD
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmigse de bu fark (puan
farki<2) bilgi diizeyleri agisindan anlamli kabul edilmemistir. Bununla birlikte bilgi
diizeyleri agisindan anlamli fark incelendiginde (puan farki>2); KPR egitimi verme
durumu, tip egitimi disinda bagka bir kurumdan KPR egitimi alma durumu, 2015
AHA/ERC kilavuzunu okuma durumu ve KPR kilavuzu disinda ilgili kaynak okuma
durumu ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda ise anlamli bir fark oldugu tespit
edilmistir. Calismada cinsiyet ve medeni durum ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda

ise gerek istatistiksel gerekse bilgi diizeyi agisindan anlamli bir fark saptanmamisgtir
(p>0,05).
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Tablo 8. Katilimcilarin  Ozeliklerine Gore TYD ve IKYD  Skorlarinin

Karsilastirilmasi
BILGI SKORLARI
TYD Skoru IKYD Skoru
Degiskenler Say1 | Ort£SS p* | Say1 | Ort+SS p*
Cinsiyet
Erkek 279 | 11,3£3.4 279 | 10,944,0
0,37 0,40
Kadin 223 | 11,129 223 | 10,7£3,7
Medeni Durum
Evli 136 | 11,743,6 136 | 10,8+4,5
0,08 0,99
Bekar 366 | 11,1£3,0 366 | 10,8£3,6
Egitim Durumu
Asistan Doktor 304 | 11,6+3,6 304 | 11,244,6
- <0,01 <0,01
Intérn Doktor 198 | 10,6+2,2 198 | 10,2+2,1
KPR egitimi verme durumu
Evet 56 | 14,9+£34 56 | 15,243,7
<0,01 <0,01
Hayir 444 | 10,8+£2,9 444 | 10,34£3,5
Acil servis/yogun bakim/112 iinitelerinde
calisma durumu
Evet 232 | 11,8+3,7 232 | 11,5+4,7
<0,01 <0,01
Hayir 270 | 10,8+2,6 270 | 10,3£2,9
Meslekte KPR ihtiyaci olan hastayla
karsillasma durumu
Evet 245 | 11,7+3,7 245 | 11,4+4.,6
<0,01 <0,01
Hayir 257 | 10,8+2,5 257 | 10,3£2,8
Asistan oryantasyon egitimine katilma
durumu
Evet 194 | 12,0+3,7 194 | 11,7+4,7
0,02 0,04
Hayir 110 | 11,0434 110 | 10,5+4,3
Tip egitimi disinda baska bir kurumdan
KPR egitimi alma durumu
Evet 93 | 13,54+4,2 93 | 13,2+4,8
<0,01 0,01
Hayir 409 | 10,7+2,7 409 | 10,3+3,4
2015 AHA/ERC kilavuzunu okuma
durumu
Evet 127 | 13,243,8 127 | 13,3144
<0,01 <0,01
Hayir 375 | 10,6£2,6 375 | 10,0£3,3
KPR kilavuzu disinda ilgili kaynak okuma
durumu
Evet 133 | 13,143.8 133 | 12,9+4,6
<0,01 <0,01
Hayir 369 | 10,5£2,6 369 | 10,1£3,3
* Student t Testi

p degeri koyu (bold) olan gruplarda bilgi diizeyi agisindan fark anlamlidir (puan farki>2)
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Tablo 9'da katilimcilarin bazi tutumlarina gére TYD ve IKYD skorlarinin
karsilagtirilmast verilmistir. Buna gore calismada tip fakiiltelerinde KPR egitimini
yeterli bulma ve KPR uygulayabilme becerisini kendinde yeterli gorme durumu ile
TYD ve IKYD skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmistir
(p<0,05). Calismada:

e Tip fakiiltelerinde KPR egitimini yeterli bulan hekimlerin TYD ve IKYD
puan ortalamalar1 yeterli bulmayanlarinkine gore istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde daha ytiksektir (p<0,01).

e KPR uygulayabilme becerisini kendinde yeterli géren hekimlerin TYD ve
IKYD puan ortalamalar1 yeterli bulmayanlarinkine gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,01).

Aragtirmada grup skorlar1 arasindaki ortalama 2 puanlik fark anlamli kabul
edilmistir. Bu nedenle gruplar arasindaki bilgi diizeyi agisindan anlamlilik
degerlendirildiginde, tip fakiiltelerinde KPR egitimini yeterli bulan ve KPR
uygulayabilme becerisini kendinde yeterli géren hekimlerin IKYD puanlar yeterli
bulmayanlarinkine gore anlaml diizeyde yiiksekken (puan farki>2), TYD puanlari
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark kaydedilmemistir (puan farki<2).
Arastirmada tip fakiiltelerinde verilen KPR egitiminin tekrarlanmasini isteme
durumu ile TYD ve IKYD skorlari arasinda ise gerek istatistiksel gerekse bilgi

diizeyi agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 9. Katiimcilarin  Tutumlarina Goére TYD ve IKYD skorlarinin

Karsilastirilmasi
BILGI SKORLARI
TYD Skoru IKYD Skoru
Degiskenler Say1 | Ort£SS p* | Say1 | Ort£SS p*
Tip fakiiltelerinde KPR egitimini yeterli
bulma
Evet 210 | 11,943,5 210 | 12,2439
<0,01 <0,01
Hayir 290 | 10,8+2,9 290 | 9,9+3,5
KPR uygulayabilme becerisini kendinde
yeterli gorme
Evet 249 | 11,843,7 249 | 11,9444
<0,01 <0,01
Hayir 251 | 10,6+£2,4 251 | 9,8+3,0
Tip fakiiltelerinde verilen KPR egitiminin
tekrarlanmasimi isteme durumu
Evet 466 | 11,3+3,2 466 | 10,8+3,9
0,33 0,64
Hayir 36 | 10,7£2,7 36 | 11,1£3,3

*Student t Testi
p degeri koyu (bold) olan gruplarda bilgi diizeyi agisindan fark anlamlidir (puan farki>2)

Katilimeilarin en son KPR egitimi alma zamanma gére TYD ve IKYD
skorlarinin karsilagtirilmas1 Tablo 10'da verilmistir. Buna gore arastirmada en son
KPR egitimi alma zaman ile TYD ve IKYD skorlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark kaydedilmemistir (p>0,05).

Tablo 10. Katilimeilarin en son KPR egitimi alma zamanina gére TYD ve IKYD
skorlarinin karsilastirilmasi

BILGI SKORLARI
TYD Skoru IKYD Skoru

Degiskenler Say1 | Ort+SS p* | Say1| Ort£SS p*
En son KPR egitimi alma zamani

Son 6 ay i¢inde 253 | 11,0+2,7 253 | 10,643,2

6 ay- 1 yil iginde 78 11,2+3,5 78 10,6+4,1

1-2 yil iginde 45 | 12,4435 0.09 45 | 11,743.9 0.3

>2 yil 126 | 11,3%£3,7 126 | 11,0+4,9

* WelchTesti
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Tablo 11'da katilmcilarin ¢ahstiklari boliimlere goére TYD ve IKYD
puanlarinin karsilastirilmasi verilmistir. Buna gore boliimler arasinda TYD ve IKYD
puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Acil tip
asistanlarinin TYD ve IKYD puanlari intdrnlerinkine gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p<0,05). Bununla birlikte Acil tip asistanlarinin
TYD puanlari ile dahili ve cerrahi bilimlerdeki asistanlarin TYD puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmezken (p>0,05), acil tip asistanlarinin
IKYD puanlari, dahili ve cerrahi bilimlerdeki asistanlarin puanlarma gére anlaml
diizeyde daha yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). Arastirmada dahili ve cerrahi
bilimlerdeki asistanlarin TYD ve IKYD puanlari ile intérnlerin puanlari arasinda ise

anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 11. Katilimeilarin Calistiklar: Béliimlere Gore TYD ve IKYD Skorlarinin

Karsilastirilmasi
BILGI SKORLARI
TYD Skoru IKYD Skoru

Degisken Say1 Med/DA p* Say1 | Med/DA p*
Boliimler

Acil Tip 23 13/112 23 15/15%

Dahili Bilimler 172 11/17 172 11/20°

— 0,02 <0,01

Cerrahi Bilimler 107 11/16 107 11/18°

Intdrnler 198 11/14° 198 10/13°
*Kruskal Wallis Testi
ab.¢. Ortancalari farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark anlamlidir (p<0,05)

Tablo 12 ve 13'de katilimcilarin yas1 ve mesleki tecriibe yili ile TYD ve IKYD
skorlarinin iligkisi (korelasyonu) verilmistir. Buna gore katilimcilarin yas1 ve mesleki
tecriibe y1l1 ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
kaydedilmigse de bu iliski ¢cok zayiftir (r<0,25).
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Tablo 12. Katilimeilarin Yast ile TYD ve IKYD Skorlarinin iliskisi (Korelasyonu)

TYD Skoru IKYD Skoru
Degisken Korelasyon Katsayis1* | Korelasyon Katsayisi
Yas 0,21** 0,19**

* Pearson Korelasyon Testi

**p<0,01

Tablo 13. Katilimcilari Mesleki Tecriibe Y1li ile TYD ve IKYD Skorlarmin iliskisi

(Korelasyonu)

TYD Skoru

IKYD Skoru

Degisken

Korelasyon Katsayisi*

Korelasyon Katsayisi

Meslekte tecriibe (y1l) (asistanlar i¢in)

0,16**

0,06

* Spearman Korelasyon Testi

**p<0,01
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5. TARTISMA

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Temmuz 2018-Eyliil 2018
tarihlerinde hizmet sunan asistan ve intern doktorlarda KPR bilgi diizeylerinin ve
bunu etkileyen faktorlerin incelendigi bu arastirma 198 intdorn (%39,4) ve 304
(%60,6) asistan olmak {izere toplam 502 hekimde gerceklestirilmistir. Katilimcilarin
%55,6's1 erkek ve yas ortalamasi1 27+3 yildir. Caligsmada asistanlarin yarist 1,5 yilin
tizerinde asistanlik yapmis iken, yarist en az 2,5 yildir aktif hekimlik yapmaktadir.
Arastirmada gerek intorn sayist gerekse arastirma gorevlisi sayist birbirine yakin
diizeyde olmakla birlikte cinsiyet dagilimi da dengelidir. intérnlerle birlikte Dahili ve
Cerrahi bolimlerin de ¢alismada yer almasi ve arastirma evreninin Onemli bir
yiizdesine ulasilmasi, ¢alismada KPR ile ilgili elde edilmesi amaglanan bulgularin
kesinligini ve dogrulugunu giiclendirmektedir. Arastirma grubunun yas ortalamasi ve
yayginligt degerlendirildiginde ise yeni mezun arastirma gorevlilerinin ¢ogunlukta
oldugu ve c¢alisma bulgularini etkileyebilecek ileri yas faktoriiniin etkisinin aza
indirgendigi disiiniilebilir. Ayrica katilimcilarin geng yasta olmalari, tip egitiminde
KPR egitimiyle ilgili tutum ve goriislerde daha sinirli ve homojen bir zaman araligim
inceleme olasiligimizi artirdigr diisiiniilmekte ve arastirmanin giiglii yonlerindendir.

Arastirmada katilimeilarin %58,0' “tip fakiiltelerinde KPR egitiminin yeterli
olmadigm1” diisiinmektedir. Literatiirde tip fakiiltelerindeki TYD ve IKYD egitimini
degerlendiren bir¢ok arastirmaya ve rapora rastlamak miimkiindiir. Garcia-Barbareo
ve Sunc-Caturla tarafindan Tiirkiye’de TYD ve IKYD ile ilgili egitim verilen 11
tiniversitede yapilan bir arastirmada, iiniversitelerdeki TYD egitiminin yetersiz
oldugu rapor edilmistir (50). Mavioglu ve ark.'mn Dokuz Eyliil Universitesin'de
“Pediyatrik TYD uygulama becerisinin degerlendirilmesi” konulu arastirmasinda
ogrencilerin TYD bilgi diizeyinin ¢ok diisiik oldugu (51), Goggeldi ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢alismada “Tip Fakiiltesi 5. ve 6. smif 6grencilerinin KPR konusunda
pratik uygulama yapabilme durumu”nun yeterli olmadigi, resiisitasyona 5. sinif
ogrencilerinin %2,7’sinin, 6. smifta ise %61,8 nin aktif olarak katildig: (52), baska
bir yurti¢i ¢alismada ise bir Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'nde ndbet tutan
intérn  doktorlarin  %51,3’tintin  hastalarin  acil olup olmadiklarim1 ayirmada

zorlandiklarim1 ifade ettikleri tespit edilmistir (53). Benzer sorunlara yurtdisi

45



aragtirmalarda da rastlanmaktadir. Birnbaum ve ark.'nin Giliney Winconsin’deki 12
devlet hastanesinde c¢alisan doktorlarm TYD ve IKYD yeterliligi konusunda
yaptiklar1 arastirmada hekimlerin tiim bilgi ve becerileri degerlendirilmis ancak
%60,6 n1n basarili oldugu rapor edilmistir (54).

Arastirmada katilimcilarin %50,2'si “KPR uygulayabilme becerisini kendinde
yeterli gormedigini” ve %92,8'i ise “Tip fakiiltelerinde verilen KPR egitiminin
tekrarlanmasi gerektigini” bildirmistir. Katilimcilara gére bireysel KPR uygulama
yetersizliginin en sik nedeni “tecriibe eksikligi” ve “teknik beceri eksikligi”'dir. Tip
egitimi alan &grencilerin mezuniyet Oncesinde, insan sagligini korumaya yonelik
mesleksel becerileri kazanmis olmalart son derece Onemli olmakla birlikte
kazanmalar1 gereken mesleksel beceriler arasinda KPR tanimi i¢inde yer alan TYD
ve IKYD uygulama becerileri de onemli yer tutmaktadir. TBMM arastirma
komisyonu tarafindan yayinlanan raporda, tilkemizdeki tip fakiiltelerinde mesleksel
becerilerin kazandirilmasi: yoniinde ciddi eksikliklerin bulundugu vurgulanmistir
(55). Goggeldi ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada son siif tip 6grencilerinin stajlarda
ve intornliikte diisiik diizeylerde (%30'un alt1) pratik uygulama yapabildikleri ve
pratik uygulamalar1 eksik olan 6. siif 6grencilerinin bu eksikliklerini egitimlerinin
kalan bolimiinde giderebilecegi beklentisinde olduklart  goriilmistir  (52).
Lowenstein ve ark. hastane i¢i arrestlerdeki resiisitasyon basarisizligini, hekimlerin
tip fakiiltesindeki yogun egitim siirecleri ve bunun sonrasinda eksik verilen
resiisitasyon egitimlerine baglamistir (56). Yurti¢i yapilan bir arastirmada KPR
konusunda kendine en fazla paramediklerin %100 giivendigi, bunu arastirma
gorevlilert %90 ve hemsirelerin %81,3 takip ettigi , saglik teknisyenlerinin ancak
%S50,8, intdrnlerin ise %68,8'i bu konuda kendini yeterli gordigiinii belirtmistir (57).
Yapilan ¢alismalarda 6grenim diizeyinin artmasi ile birlikte bilgi diizeyinin arttig1
gosterilmistir. Charberlain ve ark. bir ¢alismasinda bilgi ve beceri diizeyinin
korunmasinda 6. ayda tekrarlanan egitimin etkili oldugu vurgulanmistir (58). Moser
ve ark. ise 3-6 ayda bir kisa tekrarin yapilmasi ve yilda bir egitimin tekrarlanmasini
onermektedirler (59). Nitekim gilincel kilavuzlarda da onerilen, hekimlerin 6 aydan
daha sik aralarla egitime tabi tutulmasi yoniindedir ve sahadaki ihtiyagla

ortiismektedir.
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Aragtirmada katilimcilar sirasiyla en sik “TYD'de hava yolu nasil
degerlendirilir?” (%89,6), “TYD'de hava yolu nasil agilir?” (%87,1) ve “TYD'de C
harfi neyi gosterir?” (%84,3) sorularina dogru yanit vermislerdir. Arastirmada en az
dogru yanitlanan sorular ise sirasiyla “Genel OED (otomatik ekternal defibrilator)
nasil kullanilir?” (%31,9), “Pediatrik TYD'de kurtarici soluk kimlere yapilir?”
(%32,9) ve “En sik sahitli ani kardiyak arrest ritmi nedir?” (%36,1) sorulari
olmustur. Dogru yanit ylizdelerine bakildiginda TYD’nin ilk degerlendirme
asamalar1 olan A (Airway; havayolu), B (Breathing; solutma), C (Circulation;
dolasim)'nin dogru yanit yiizdelerinin genel anlamda yiiksek oldugu goriilmektedir.
Yine ayn1 tabloda dogru yanit yiizdelerinin genel anlamda pediatrik TYD sorularinda
diisiik oldugu izlenmistir. YCA (yabanci cisim aspirasyonu) yonetimi sorularinin ise
yine pediatrik YCA ile sorularin yanit yiizdelerinin genel anlamda diisiik oldugu
goriilmektedir. Arastirmada en diisiik yanit yilizdesini OED (Otomatik External
Defibrator) genel bilgi ve uygulamasinin soruldugu soru olusturmaktadir. Kila ve
Yockopua’nin yaptiklart ve doktorlarin pediatrik ve eriskin KPR bilgi diizeylerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, erigkin gogiis kompresyon derinligi, eriskinler ve
cocuklar i¢in kompresyon oranlari, defibrilator tiplerinin soruldugu sorularin en
basarisiz olunan sorular oldugunu saptamislardir (60). Baska bir ¢alismada ise TYD
sorularinda, en az dogru cevaplanan sorunun, 2015 AHA kilavuzundaki giincel
bilgiyi vurgulayan erigkinlerdeki gogilis kompresyon derinligi ile ilgili olan soru
oldugu belirtilmistir (61). IKYD sorularinda ise KPR sirasinda kullanilan adrenalin
dozu ile ilgili soru en fazla yanlis yapilan soru olmustur (61).

Calismada katilimcilar sirastyla en sik “IK'YD'de geri dondiiriilebilir nedenler
nelerdir?” (%70,3), “EKG'de Ventrikiiler Fibrilasyon tanisi ve tedavisi” (%67,7) ve
“Pediatrik IKYD'de solunum ydnetimi nasil yapilir?” (%67,7) sorularina dogru yanit
vermislerdir. Arastirmada en az dogru yanitlanan sorular ise sirasiyla “IKYD'de ET
CO2 (End tital CO2) hangi amagla kullanilir?” (%23,9), “Pediatrik IKYD'de hastaya
nasil Oz verilir?” (%26,1) ve “Nabizli, Anstabil Ventrikiiler Tasikardi tedavisi nasil
yapilir?”  (%31,9) sorular1 olmustur. Arastirmada dogru yamit yiizdelerine
bakildiginda genel anlamda IKYD’nin hastanin ilk degerlendirme basamaklar1 olan
VF tanima ve tedavi etme, sok verilen ve verilemeyen ritimleri tanima, stabil

olmayan hasta 6zellikleri, geri dondiiriilebilir nedenlerin soruldugu sorularin dogru
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yanit yiizdelerinin genel anlamda yiiksek oldugu gériilmektedir. Pediatrik IKYD*de
solunum yonetimi sorusu dogru yanit ylizdelesinin yiiksek olmasina ragmen, genel
anlamda pediatrik IKYD sorularmin yanit yiizdelerinin diisiik oldugu gériilmektedir.
Arastirmada IKYD'de ET CO; (End tital CO,) bilgisi sorusunun en diisiik yanit
yiizdesini olusturdugu goriilmekte ayrica IKYD’de tasikardi yonetimi, amiadaron
kullanimi sorularinin da yanit yiizdelerinin diisiik oldugu izlenmektedir.

Arastirmada egitim durumu, acil servis/yogun bakim/112 {initelerinde ¢alisma
durumu, meslekte KPR ihtiyaci olan hastayla karsilagma durumu, asistan
oryantasyon egitimine katilma durumu ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmisse de bu fark bilgi diizeyleri
acisindan anlamli kabul edilmemistir. Calismada tipta uzmanlik smavin1 kazanarak
asistan hekim olmanin, acil servis/yogun bakim/112 iinitelerinde c¢aligsmis olmanin
veya meslekte KPR ihtiyact olan hastayla karsilagsmis olmanin KPR bilgi diizeyini
artirmamasi durumu dikkat ¢ekicidir. Wang ve ark. bu konuda yaptiklar1 aragtirmada,
KPR’nu 6grenmede ii¢ bilyiik engelin, finansal nedenler, bilgisel ve motivasyon
faktorleri oldugu belirtmislerdir ve calismalarinda bazi hedefler ortaya koymuslardir
(62). Bu hedefler, KPR uygulamalar1 i¢in yeni Onerileri igeren kilavuzlarin takip
edilmesi, her toplumun bu konuda kendini gelistirebilmesi i¢in bir plan yapmasi ve
gii¢ ve smirlarim1 ortaya koyabilmesi, aktif bir egitim i¢in teknolojik imkanlardan
mutlaka faydalanmasi gerektigi seklindedir (62). Calismalarda giincel resiisitasyon
kilavuzlarinin takip edilmesinin KPR kalitesini arttirdig1 ve sonuglart olumlu yénde
etkiledigi vurgulanmakta ve ¢alisma bulgulariyla ortiismektedir (63, 64). Yurti¢i bir
calismada hem TYD hem de IKYD ile ilgili sorularin dogru yamtlama oranlarinin,
giincel kilavuzlan takip eden doktorlarda, takip etmeyenlere gore daha yiiksek
saptandig1 rapor edilmis (61) ve calisma bulgularina paralel sonuglar bildirilmistir;
zira bu calismada da 2015 AHA/ERC kilavuzunu veya kilavuz disinda ilgili
kaynaklari okuyan hekimlerin TYD ve IKYD skorlarmin anlamli diizeyde daha
yiikksek oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte aragtirmada KPR egitimi veren
hekimlerin TYD ve IKYD skorlarmin vermeyenlerinkine gore aym sekilde anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu kaydedilmistir. Hasani ve ark. farkli metotlarla KPR
egitimi verilerek bu metotlarin etkinligini arastirdiklar1 caligmalarinda, interaktif

egitimler, egitici filmler ve referans kitaplarinin birlikte kullanildig1 egitim modelinin
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tiim gruplarda en basarili sonug verdigini ve tek basina egitici filmlerin kullanildig1
metodun ise en basarisiz oldugunu tespit etmislerdir (65). Bellan ve ark. ve Miotto ve
ark.’nin yaptiklar calismalarda ise teorik ve pratik egitim, sadece teorik egitime gore
daha basarili oldugu bildirilmistir (61).

Calismada cinsiyet, medeni durum ve en son KPR egitimi alma zaman ile
TYD ve IKYD skorlar1 arasinda ise gerek istatistiksel gerekse bilgi diizeyi agisindan
anlaml bir fark saptanmamistir. Kirazaldi ve ark.min yaptiklar1 ¢alismada da benzer
sekilde TYD ve IKYD sorularmin dogru cevaplama oranlarmin cinsiyetle iliskili
olmadigin1 ancak egitim alma zamani ile de iligkili oldugunu saptamistir (61). Bu
calismaya gore son 6 ay egitim alanlar, hi¢ egitim almamislara gére daha basarili
bulunmustur (61). Garcia ve ark. yaptiklar1 calismada da son iki yil ve bunun
ozellikle son alt1 ayinda egitim alanlar daha basarili bulunmustur (66). Liteariirde ve
giincel kilavuzlarda hekimlerin 6 aydan daha sik aralarla egitime tabi tutulmasinin
etkinligi Onerilmis ve bircok arastirmada son 6 ay egitim alanlarin, hi¢ egitim
almamiglara ya da daha uzun zaman Once alanlara gére daha basarili bulundugu
bildirilmektedir. Arastirmada bu konuda fark saptanmamis olmasinin heterojen bir
grupta (farkli boliimler) calismanin gerceklestirilmesinden kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmektedir.

Calismada mesleki tecriibe yili ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamustir. Ispanya’da saglk
calisanlarinda yapilan bir aragtirmada katilimeilarin KPR bilgi diizeyini dlgen testte
dogru cevap oranlarinin, katilimcilarin cinsiyetine, yasina ve is tecriibelerine bagl
bulundugu saptanmistir (67). Baska bir ¢alismada ise TYD sorularinin dogru
cevaplanma yiizdesinin mesleki tecriibe yili ile korele olmadigi ancak IKYD yamt
yiizdesi ile iliskili oldugu bildirilmistir (61). Literatiirde konuyla ilgili hernekadar
farkli arastirmalarda farkli sonuglar rapor edilmisse de farkliliklarin yas, mesleki
béliim ve katilimer sayist gibi karistiric: faktorlerden etkilenebilegi ve TYD ve IKYD
bilgi diizeyinin mesleki tecriibe siiresinden daha ¢ok bu konuda alinan teorik ve
pratik egitimlerle, gilincel kilavuzlarin okunmasiyla ve egitimlerin belli peryotlarla
stirekliligiyle daha ¢ok iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmada tip fakiiltelerinde KPR egitimini yeterli bulan ve KPR

uygulayabilme becerisini kendinde yeterli géren hekimlerin IKYD puanlart yeterli
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bulmayanlarinkine gére anlaml diizeyde yiiksekken, TYD puanlar1 agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark kaydedilmemistir (puan farki<2). Tip egitiminde ve kurum
ici egitimlerde hekimlerin mesleki yeterliligin saglanmasi1 amaciyla gerek teorik
gerekse pratik olarak KPR egitimi sunulmaktadir. Bu nedenle TYD bilgi diizeyinin
gruplar arasinda birbirine yakin seyretmesi beklenen bir durumdur. Ancak farkli
uzmanlik alanlarinda hekimlerin kardiyak arrest veya TYD ve IKYD
uygulamalariyla karsilasma sikliginda farkliliklar yasanmaktadir. Temel bilimlerde
veya acil vakalarin ¢ok yasanmadigi bazi dahili bilimlerde arastirma gorevlisi olarak
calisan hekimlerin IKYD ile ilgili bilgi ve beceri diizeyinin acil tip asistanlara gore
diisiik olmasi yurtici ve dist literatiirde sik bildirilen bir durumdur. Arastirmada da bu
gerceklige benzer sekilde Acil tip asistanlarmin IKYD puanlari, dahili ve cerrahi
bilimlerdeki asistanlarin puanlarina gore anlamli diizeyde daha yiiksek tespit
edilmistir. Bilir ve ark. yaptiklart bir calismada, temel tip bilimleri ile klinik tip
bilimlerinde galisan hekimlerin temel yasam destegi bilgi diizeyleri arasinda fark
olmadigin1 ancak dahili bilimlerden katilan hekimlerin daha basarili oldugu
bildirilmistir (68). Sener ve ark. ¢alismasinda ise anlamli fark oldugunu, Anestezi ve
Reanimasyon ile Acil Tip Ana Bilim Dalin’da g¢alisanlarin TYD bilgi ve beceri
diizeylerinin diger preklinik ve klinik boliimlerde c¢alisanlara oranla daha iyi
oldugunu bildirmislerdir (69). Baska bir calismada ise boliimlere gore klinik tip
bilimlerinde goérev yapan saglik personelinin, TYD degerlendirme, erigskin ve
pediyatrik TYD hava yolu basamagi, defibrilator kullanimi, eriskin ve pediyatrik
hasta icin defibrilasyon uygulama dozu ve ritmler konusundaki anket sorularina
verilen dogru cevap oranlarma bakildiginda, temel tip bilimlerinde goérev yapan
calisanlara oranla daha yiliksek bulunmustur (j). Klinik bilimler arasinda da Acil Tip
AD’da calisanlarin dogru cevap oranlari en yiiksek saptanmistir (57). Farkin klinik
bilimlerde ¢alisanlarin hastalarla i¢i ige olmalarindan, klinik deneyimlerin daha fazla
olmasindan, acil boliimiintin siirekli ve gilinlilk klinik uygulamalar sirasinda
resilisitasyon yapmak zorunda olmalarindan ayrica egitim programlari igersinde
temeli olusturan bu konularda daha yogun olarak egitim almalarindan

kaynaklanabilecegini diisiiniilmektedir.

50



6. SONUC VE ONERILER

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Temmuz 2018-Eyliil 2018
tarihlerinde hizmet sunan asistan ve intern doktorlarda KPR bilgi diizeylerinin ve
bunu etkileyen faktorlerin incelendigi bu arastirma 198 intdorn (%39,4) ve 304
(%60,6) asistan olmak iizere toplam 502 hekimde gerceklestirilmistir. Calismada:

1. Katilimeilarin %55,6's1 erkek (n=279), %72,9'u (n=366) bekar ve yas
ortalamasi 2743 yildir. Caligmada asistanlarin yarist 1,5 yilin iizerinde
asistanlik yapmuis iken, yarisi en az 2,5 yildir aktif hekimlik yapmaktadir.

2. Katilimeilarin %50,4'0 (n=253) son 6 ay i¢inde KPR egitimi aldigini
bildirirken, %95,7'si (n=466) KPR egitiminin teorik ve pratik icerikli
oldugunu beyan etmistir.

3. Katilimeilarin %11,2'sinin (n=56) KPR egitimi verdikleri ve %46,2'sinin
(n=232) daha once acil servis/yogun bakim/112 iinitelerinden birinde
calistig1 kaydedilmistir.

4. Katilimcilarin %48,8'1 (n=245) daha once KPR ihtiyaci olan bir hastayla
karsilastiklarin1 ~ bildirirken, asistanlarin = %63,8'1 (n=194) “asistan
oryantasyon egitimine” katildiklarin1 beyan etmistir.

5. Katilimeilarin %18,5'1 (n=93) “tip egitimi disinda baska bir kurumdan
KPR egitimi aldigin1”, %25,3"i (n=127) “2015 AHA/ERC kilavuzunu
okudugunu” ve %26,5'1 (n=133) ise “KPR kilavuzu disinda KPR ile ilgili
kaynak” okudugunu bildirmistir.

6. Katilimecilarin %42,0'si (n=210) “tip fakiiltelerinde KPR egitimini yeterli
buldugunu”, %49,8'i (n=249) “KPR uygulayabilme becerisini kendinde
yeterli gordiigiini” ve %92,8'i (n=466) “Tip fakiiltelerinde verilen KPR
egitiminin tekrarlanmasini istedigini” beyan etmistir.

7. Katilimcilara gore bireysel KPR uygulama yetersizliginin en sik nedeni
“tecriibe eksikligi” (%40,9) ve “teknik beceri eksikligi”'dir (%38,7).

8. Katilimcilar sirasiyla en sik “TYD'de hava yolu nasil degerlendirilir?”
(%89,6), “TYD'de hava yolu nasil agilir?” (%87,1) ve “TYD'de C harfi
neyi gosterir?” (%84,3) sorularina dogru yanit vermislerdir. Arastirmada

en az dogru yamtlanan sorular ise sirasiyla “Genel OED (otomatik
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10.

11.

12.

13.

14.

ekternal defibrilator) nasil kullanilir?” (%31,9), “Pediatrik TYD'de
kurtarici soluk kimlere yapilir?” (%32,9) ve “En sik sahitli ani kardiyak
arrest ritmi nedir?” (%36,1) sorulart olmustur.

Katilimeilar sirasiyla en stk “IKYD'de geri dondiiriilebilir nedenler
nelerdir?” (%70,3), “EKG'de Ventrikiiler Fibrilasyon tanis1 ve tedavisi”
(%67,7) ve “Pediatrik IKYD'de solunum y&netimi nasil yapilir?” (%67,7)
sorularma dogru yanit vermislerdir. Aragtirmada en az dogru yanitlanan
sorular ise sirastyla “IKYD'de ET CO2 (End tital CO2) hangi amagla
kullanilir?” (%23,9), “Pediatrik IKYD'de hastaya nasil Oz verilir?”
(%26,1) ve “Nabizli, Anstabil Ventrikiiler Tagikardi tedavisi nasil
yapilir?” (%31,9) sorular1 olmustur.

KPR egitimi verme durumu, tip egitimi disinda bagka bir kurumdan KPR
egitimi alma durumu, 2015 AHA/ERC kilavuzunu okuma durumu ve
KPR kilavuzu disinda ilgili kaynak okuma durumu ile TYD ve IKYD
skorlar1 arasinda ise bilgi diizeyleri agisindan anlamli bir fark oldugu
tespit edilmistir. Calismada cinsiyet ve medeni durum ile TYD ve IKYD
skorlar1 arasinda ise gerek istatistiksel gerekse bilgi diizeyi agisindan
anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Tip fakiiltelerinde KPR egitimini yeterli bulan ve KPR uygulayabilme
becerisini kendinde yeterli géren hekimlerin IKYD puanlari yeterli
bulmayanlarinkine gore anlamli diizeyde yiiksekken (puan farki>2), TYD
puanlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark kaydedilmemistir
(puan farki<2).

Tip fakiiltelerinde verilen KPR egitiminin tekrarlanmasini isteme durumu
ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda ise gerek istatistiksel gerekse bilgi
diizeyi agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

En son KPR egitimi alma zamam ile TYD ve IKYD skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir (p>0,05).

Béliimler arasinda TYD ve IKYD puanlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmustir (p<0,05). Acil tip asistanlarinin TYD ve IKYD
puanlar1 intérnlerinkine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksek saptanmistir (p<0,05).
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15. Acil tip asistanlarinin TYD puanlar ile dahili ve cerrahi bilimlerdeki
asistanlarin TYD puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
kaydedilmezken (p>0,05), acil tip asistanlarinin IKYD puanlari, dahili ve
cerrahi bilimlerdeki asistanlarin puanlarina goére anlamli diizeyde daha
yiiksek tespit edilmistir (p<0,05).

16. Dahili ve cerrahi bilimlerdeki asistanlarin TYD ve IKYD puanlar ile
intornlerin puanlar1 arasinda ise anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

17. Katilmcilarin yasi ve mesleki tecriibe yili ile TYD ve IKYD skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki kaydedilmisse de bu iligki
cok zayiftir (r<0,25).

18. Calismamizin bazi kisitliliklar: bulunmaktadir. Bu kisithiliklar;
degerlendirmenin sinirlt bir 6rneklemde yapilmasi ve pratik becerinin
degerlendirilememesidir.

Oneri olarakta,ozellikle KPR egitimleri periyodik olarak tekrarlanmadig1
takdirde etkin olmaktan ¢ikar.KPR egitimleri sik araliklarla tekrarlanmalidir,6nerilen

tekrar siiresi 6 ay ic¢inde olmasidir ve yeni kilavuzlar esliginde bilgiler
giincellenmelidir.

TYD ve IKYD konularinda tip fakiiltelerinde egitime erken baslanilmalidir.

Tip Fakiiltesinde KPR egitimi miimkiin olan en erken donemde verilmeye baglanmali
,tim dénemler igin zorunlu hale getirilmeli ve bu sekilde her 6grenciye ulagiimalidir.
Tip fakiiltesi 6grencilerinin acil serviste egitim alma olanaklari saglanmali ve KPR
tecriibeleri arttirilmalidir.

Tip fakiiltesi 6grencilerilerine erken donemde,teknik olmayan beceri eksikligi

konusunda(insan faktorleri,iletisim becerileri,Liderlik,karar verme becerileri )egitim
verilmelidir.

Mezuniyet sonrasi egitimede onem verilmeli ve diizenli olarak tekrar edilmelidir.
Teorik anlatim seklinde diizenlenen hizmet i¢i egitim programi, yerine acil tip
sisteminin igerisinde bulundugu, uygulamali egitimin de verilebilecegi bir egitim

programu gelistirilmelidir.
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