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OZET

HEMSIRELERIN KARDIiYOPULMONER RESUSITASYON BIiLGIi
DUZEYLERI VE KAYGI DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Giris ve amag¢: Kardiyopulmoner arrest (CPA) diinyanin bir¢ok iilkesinde 6nde gelen 6liim
nedenlerindendir. CPA vakalarinda hastanin kurtulmasinda, acil ve uygun kardiyopulmner
resiisitasyon (CPR) yapilmasi 6nemlidir. Bu sebeple 6zellikle acil ve yogun bakim servislerinde
gorev yapan hemsireleri biiyilk sorumluluklar beklemektedir. Yeni yaklasim ve tedavileri
bilmenin yan1 sira, CPR esnasinda endiseyi kontrol edebilmek biiyiilk 6nem tasir. Calismamiz
hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyonda hem bilgi diizeyini hem de bilgi diizeylerinin

kayg1 duruma etkisini degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak yapilmaistir.

Materyal ve Metot: Calismanm evren ve drneklemini Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi acil servis, yogun bakim ve servislerinin her birinden 30
kisi olmak tizere 90 hemsire olusturmustur. Veriler, hemsirelere yonelik “Sosyodemografik
Anket Formu”, ‘‘Penn State Endise Olcegi’’ ve ‘‘Kardiyopulmoner Resiisitasyon Bilgi
Sorular1’’ uygulanarak elde edilmistir. Verilerin istatistigi IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc.an
IBM Co., Somers, NY ile yapildi. Nicel degiskenler arasindaki iliski i¢in pearson korelasyon

katsayist kullanilmastir.

Bulgular: Katilimcilarin %67,77’si kadin, % 53,3 iiniin evli oldugu belirlenmistir. Kadinlarin yas
ortalamasi 29,78 iken, erkeklerin yas ortalamasi 62,68dir. Toplam CPR puani ile cinsiyet, yas
ve medeni durum karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. Toplam
penn ile cinsiyet karsilastirildiginda kadinlarin erkeklerden daha fazla endiseli oldugu anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir. Arastirmaya katilan acil hemsirelerinin toplam CPR puamn ile

diger hemsirelerin toplam CPR puani arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunmustur.



Sonuclar: Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde; acilde calisan hemsirelerin CPR
sorularina verdigi dogru yanit ortalamalarinin yiiksek oldugu, toplam penn degerinin ise diigiik
oldugu saptanmistir. Sonuglar dogrultusunda simiilasyon merkezi kurulmasi ve CPR
kurslarmin farkli metotlarla birlikte (interaktif egitim, egitici filmler, referans kitaplar gibi)

uygulanmast saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Resiisitasyon, Hemsire, Kaygi, Bilgi diizeyi.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE NURSES KNOWLEDGE AND ANXIETY LEVELS ABOUT

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

Introduction and Aim: Cardiopulmonary arrest (CPA) is one of the leading causes of death in
many countries of the world. In CPA cases, it is essential to perform emergency and appropriate
cardiopulmonary resuscitation (CPR) in the patient's recovery. For this reason, especially nurses
working in emergency and intensive care units expect significant responsibilities. In addition
to knowing new approaches and treatments, it is crucial to be able to control anxiety during
CPR. Our study was carried out descriptively in order to evaluate the impact of both knowledge

levels about CPR and CPR knowledge levels on anxiety in cardiopulmonary resuscitation.

Material and Methods: The universe and sample of the study consisted of 90 nurses, 30 nurses
from each of the emergency department, intensive care unit, and other services of Tokat
Gaziosmanpasa University Research and Application Hospital. The data were obtained by
applying the "Sociodemographic Questionnaire Form for Nurses," "Penn State Anxiety Scale,"
and "Cardiopulmonary Resuscitation Information Questions.” Data statistics were performed
using IBM SPSS Statistics 19, SPSS Inc. An IBM Co., Somers, NY. Pearson correlation

coefficient was used for the relationship between quantitative variables.

Results: It was determined that 67.77% of the participants were female, and 53.3% were
married. The average age of females was 29.78 years, and the average age of males was 62.68
years. When the total CPR scores were compared with gender, age, and marital status, no
significant difference was found between the groups. When total Penn State Anxiety scores and

genders were compared, it was found that females were more anxious than males. A significant



Vi

difference was found between the total CPR scores of the emergency nurses and the other nurses

commissioned in different departments.

Conclusion: Due to our results; It was determined that the average of the correct answers given
by the nurses commissioned in the emergency department to the CPR questions was higher,
and the total Penn State Anxiety scores were lower than nurses laboring in other departments.
In line with the results, a simulation center should be established, and CPR courses should be
implemented with different methods (such as interactive training, educational films, reference

books).

Keywords: Resucitation, Nurse, Anxiety, Knowledge level.
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1.GIRIS

Kardiyopulmoner arrest (CPA) diinyanin birgok {iilkesinde onde gelen 6liim
nedenleri arasindadir. Kardiyak arrest hastane i¢inde ve disinda ortaya ¢ikabilmektedir.
Hastane i¢i ve dis1 arrestler olusum sekli ve prognozu bakimindan farklilik gostermekle
birlikte sag kalim oranlariminda yakilk goriildiigii ortaya konmustur. Amerika’da her y1l
hastane dig1 kardiyak arrest sayisinin 236.000-325.000 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Yaklasik 143.000 hastanin verilerini iceren bir meta analiz ¢aligmasinda
hastane dis1 kardiyak arrestlerde hastaneye yatis %23,8 ve hastaneden taburcu olma orani

da %7.6 olarak goriilmiistiir (Sasson, Rogers, Dahl, & Kellermann, 2010)

CPA vakalarinda hastanin kurtulmasinda, acil ve uygun kardiyopulmoner
resiisitasyon (CPR) yapilmasi 6nemlidir. Kardiyopulmoner arrest olan hastaya CPR
hemen uygulanmazsa, solunum ve dolasim durmasiyla beyinde 4-6 dakika i¢inde hasar
baslayacak ve 10 dakika tizerinde geri doniigsiiz beyin hasar1 goriilecektir. Bu nedenle
kalp atimlarmin durmasini takiben 10 dakika i¢inde CPR baglamalidir (Karatap & Selguk,

2012; Sasson et al., 2010).

CPR uzun yillardir bilimsel ¢aligmalarin en 6nemli konularindan biri olmustur ve
bu alandaki bilgiler uluslararasi kuruluglarin yaymlamis oldugu kilavuzlarla
glincellenmistir. American Heart Association (AHA) ve European Resuscitation Council
(ERC) basta olup ve diinya ¢apinda yedi konseyin dahil oldugu International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR) her 5 yilda bir CPR ile ilgili yeni yaklagim ve
tedavileri yontemlerini incelemek, ortak tedavi ve miidahale yontemlerini 6nermek ve
CPR egitimlerini kapsayan diizenlemeler i¢in yeni kilavuzlar hazirlamaktadir.

Calismamiz dogrultusunda da en son 2015 yilinda hazirlanan kilavuzdan yararlanilmistr.



Tiirkiye’de 19 Nisan 2011 tarihli Hemsirelik Yonetmeligi’'nde Degisiklik
Yapilmasma Dair Yonetmelik’te yogun bakim ve acil servis hemsiresinin gérev, yetki ve
sorumluluklar1 igerisinde; “Acil durumlarda hekimle isbirligi saglar. Arrest durumunda
mavi kod c¢agrist yapar. Kurumun benimsemis oldugu protokoller dogrultusunda
temel/ileri yasam destegi uygulamalarina katilir (oksijen verme, solunum destegi, kalp
masaji, acil ilaglar, tibbi cithazlarin uygulanmasi gibi). Eger o an iinitede hekim yok ve
(gegerlilik siiresi dolmamis) ileri yagsam destegi sertifikasi var ise temel ve ileri yasam
destegi uygulamalarini baslatir, kalp masaji, solunum destegi, defibrilasyon ve acil
senkronize kardiyoversiyon uygular (Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik
Yapilmasma Dair Yo6netmelik ,2011). Vakalar1 rapor eder” yer almaktadir Bu sebeple
ozellikle acil ve yogun bakim servislerinde gorev yapan hemsireleri biiyiik sorumluluklar
beklemektedir. Yeni yaklasim ve tedavileri bilmenin yani sira kullanabilmek igin endiseyi
kontrol edebilmek biiylik 6nem taswr. Bu nedenle de c¢alismamizda hemsirelerin
kardiyopulmoner resiisitasyonda hem bilgi diizeyinin hem de bilgi diizeylerinin kaygi

durumu iizerine etkisinin degerlendirilmesini hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KARDIYOPULMONER ARREST

2.1.1.Kardiyopulmoner Arrest Tanim

Kardiyopulmoner arrest (CPA) herhangi bir nedenle, genellikle beklenmedik bir
anda gelisen biling kayb1, solunum durmasi ve nabizin biiyiik arterlerde alinamamasi ile
seyreden bir tablodur. Klinik taninin dogrulanmasi nabizin alinamamasi, bilingte kayip,

solunumun durmasi yada zorlayici solunumla olur (Sasson et al., 2010).

2.1.2. Epidemiyoloji

Amerika 2006 yil1 verilerine gore tiim dliimlerin %15’inin kardiyak arreste bagli
gelistigi goriilmistiir. Kardiyak belirtili 6liimlerin en sik sebebini ise iskemik kalp
hastaligi (IKH) olusturmaktadir (Chan, Jain, Nallmothu, Berg, & Sasson, 2010). Amerika
ve Kanada’da her yil ortalama olarak 350 bin kisinin yaklasik yarisinda hastane i¢i ve dis1
olmak iizere CPA gelismekte olup bu kisilere resiisitasyon uygulanmaktadir. Amerika ve
Kanada’da acil tip sistemi tarafindan hastane disinda miidahale edilen CPA vakalarinin
tahmini insidansi yillik 50-55/100.000 civarindadir. Hastanedeki CPA tahmini insidansi
ise 3-6/1.000°dir (Chan et al., 2010). Ulkemizde tam veri olmamakla beraber ortalama

60-70.000 dolaylarinda oldugu tahmin edilmektedir.

CPA, kadmlarda erkeklere gore ii¢ kat daha az goriilmektedir. Iskemik kalp
hastaligi (IKH) varhgmda CPA riskinin 6-10 kat, IKH risk faktdrlerinin varhiginda ise
bu riskin 2-4 kat daha fazla goriilmektedir. Ancak CPA gelisen hastalarm %15 ‘inde

bazen ilk bulgu goriilebilir (Bertoia et al., 2012).



2.1.3. Kardiyopulmoner Arrest Nedenleri

Oncelikle havayolu problemleri olmak iizere hayati tehdit eden bazi hastaliklara
bagli goriilen kardiyak arrest nedenleri olabilmektedir. Kardiyovaskiiler ve solunum
sistemleri genellikle etkilesim halinde olup 6rnegin apne; pulmoner hipertansiyon, aritmi,
miyokard infarktiisii gibi komplikasyonlara sebep olabilir. Kalp yetmezligi, solunum
yetmezligine bagli olabildigi gibi solunum yetmezligi de, kardiyak yetmezligi takip

edebilir (Cimen, 2013).

2.1.3.1. Havayolu Obstriiksiyonu: Havayolu obstriiksiyonu tam veya kismi olabilir. Tam
havayolu obstriiksiyonu hizla kardiyak arrestle sonuglanabilirken kismi havayolu
obstriiksiyonu akciger 6demi, yorgunluk, apne ve hipoksik beyin hasar1 yani sira kardiyak

arreste neden olabilir (Cimen, 2013).

Kanama, kusmuk, yabanci cisim, santral sinir sistemi depresyonu, larinks
anomalileri, bronkospazm, bronsial sekresyonlar, genel anestezik ilaglar havayolu

kontrolii kaybina yol agabilir (Cimen, 2013).

2.1.3.2.Solunum Yetmezligi: Solunum yetmezligi akut veya kronik ve hizla kardiyak
arreste yol agacak kadar siddetli olabilir. Solunum arresti genellikle bazi faktorler ile
birlikte ortaya ¢ikar. Ornegin akut solunum yetmezligi, akciger enfeksiyonlari, akciger
kontlizyonu, solunumsal fonksiyonlarda azalmaya yol acar. Solunumun kanin

oksijenlenmesi i¢in yeterli olmamasi kardiyak arrestle sonuclanir (Cimen, 2013).

2.1.3.3.Akciger Hastaliklar:: Akciger fonksiyonlarmin bozulmasi pndmotoraks,
hemotoraks varligi ile artar. Enfeksiyonlar, aspirasyon, kronik obstriiktif akciger
hastaliginin alevlenmesi, akciger travmasi, pulmoner emboli, astim, akut respiratuar
distres sendromu ve pulmoner 6dem gibi ciddi akciger patolojik durumlarinin gaz

degisimine olumsuz etkileri s6z konusudur (Cimen, 2013).



2.1.3.4.Kardiyak Anormallikler: Kardiyak anormallikler primer veya sekonder olabilir
ve ¢ok az sayida vaka goriiliir. Kalp durmasi ani veya kardiyak debide azalma sonrasinda
olabilir. Ani kardiyak arrest; kapak hastaliklari, kalp yetmezligi, kardiyak tamponad,
kardiyak riiptiir, miyokardit ve hipertrofik kardiyomiyopati de goézlenebilir (Cimen,

2013).

Primer kardiyak arrest nedenleri; iskemi, miyokard infarktiisii, hipertansif kalp
hastalig1, kapak hastaliklari, trisiklik antidepresanlar, digoksin, antiaritmik ilaglar, asidoz,

elektrolit anormallikleri, hipotermi ve elektrosok seklinde siralanabilir (Rea et al., 2004).

2.1.4. Hastane ici Kardiyak Arrestin Onlenmesi

Hastane i¢i kardiyak arrestlerin 6nlenebilmesi i¢in en 6nemli etken olarak durumu
kotiilesen hastanin erken taninmasi gerekmektedir. Diger etkenler arasinda personelin
egitilmesi, hastalarin monitorize edilmesi ve durumu kétiilesen hastalara etkin bir sekilde
miidahale edilmesi yer almaktadir. Hastane icinde, monitorizasyon olmayan servislerde
gelisen kardiyak arrestler, ani ve kardiyak nedenli olmakla birlikte, fizyolojik
kotlilesmeyle giden ve ¢ogunlukla hipoksemi veya hipotansiyonun eslik ettigi bir sekilde

goriiliir (Hodgetts et al., 2002).

Kritik hastalarin diizenli tetkiklerinin yapilmasi gereklidir. Hastanin, durumunun
kotiilesme ihtimaline ve kardiyopulmoner arrest gecirme ihtimaline gore, hangi
parametrelerinin izlenmesi ve hangi siklikta takip edilmesi gerektigi belirtilmelidir. Ayni
zamanda genel durumu kritik olup, klinik olarak koétiilesme ihtimali veya
kardiyopulmoner arrest ge¢irme ihtimali olan hastalarin tespit edilmesinde bir erken uyari

sistemi kullanilmasi yararh olur (Gabbott et al., 2005).



Hastane igindeki tim kliniklerde, resiisitasyon gereglerine ve ilaglarma kolay
ulagim saglanmalidir. Boylece gerektigi durumlarda hastaya hizli bir sekilde resiisitasyon

uygulanabilir (Gabbott et al., 2005).

2.1.5. Kardiyopulmoner Arrest Ritimleri

2.1.5.1. Ventrikiiler Fibrilasyon (VF): Ventrikiiler fibrilasyon (VF) en 6nemli kardiyak
arrest ritmidir. Uyarilarin kalpten hizli ¢ikmasi sonucu ventrikiillerin kasilmasindan harig,
hizl1 ve diizensiz elektriksel aktivitede bulunmasidir. Boylece ventrikiiller kan1 viicuda

pompalayamaz hale gelmektedir (Nolan J, 2006).

VF, Elektro Kardiyografi (EKG) trasesi tamamen diizensiz olup, kolay tanman ve
sistematik ritim analizine ihtiyag duyulmayan tek ritimdir. QRS kompleksleri, ST
segment ve T dalgalar1 arasinda belirgin bir ayrim bulunmamaktadir. VF agisindan
yapilan degerlendirmelerde mutlaka nabiz odak noktalardan palpe edilmelidir.Nabizin

hissediliyorsa olmasi ritimin VF olmadigini gésterir (Nolan J, 2006).
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Sekil 2. 1. Ventrikiiler Fibrilasyonda Tipik Ritim Cizgisi.



Sekil 2. 2. Ince VF Gériintiisii.

Deneysel c¢alismalar sonucu olarak VF’na 30 saniye igerisinde defibrilasyon
yapilmasi durumunda basar1 oran1 %98 iken, 2 dakika gecikme olmasi halinde %27 ye
kadar gerilemektedir. Hastanin VF’de kaldig1 her bir dakikada sagkalim orani %7-10
oraninda azalmakta ve 12 dakikadan sonra bu oran %2-5’e kadar geriler. ilk 4 dakika
icerisinde kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmasi sonucunda sagkalim oran1 yaklasik
12 kat daha fazladir. Kalp yetersizliginin komplikasyonu olarak gelisen VF ya da

asistolide ise prognoz katiidiir(Jorgensen, 1998).
VF olusumuna yol agan ve siklikla goriilen nedenler:

e Koroner arter hastaligi

e Miyokardit

e Kardiyomiyopatiler

e Kapak hastaliklar1

e Konjenital kalp hastaliklar1

e Otonomik imbalans

e ilag entoksikasyonu

e Miyokard skar1

e Wolf-Parkinson-White sendromu

e Uzun QT sendromu



VF tedavisinde oncelik acil olarak defibrilasyondur. Defibrilasyon i¢in gerekli olan
ekipman aktive olana kadar kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) uygulanmalidir.ilk
olarak temel CPR yapilmasinin hayatta kalim {izerinde kisa donemde yarar1 goriilmezken
uzun donemde taburculuk ve yasama donme agisindan sonuglarinin 6nce defibrilasyon

yapilan gruba oranla daha olumlu oldugu tespit edilmistir(Y1lmaz, 2013).

2.1.5.2. Ventrikiiler Tasikardi (VT): Ventrikiiler tasikardi (VT) en sik goriilen genis
QRS'li tagikardidir. EKG'de P dalgasi ve PR araligi olusmamaktadir. Ventrikiil hizi
genellikle 150-220/dk arasinda olup, bazen 120/dk altinda da goriilebilmektedir. VT

tanisinin konulmasi 6 veya tizeri ard arda gelen ventrikiiler vurunun meydana gelmesi ile

miimkiindiir (Humphries LR, 2012).

VT, morfolojik olarak monomorfik ve polimorfik olarak siniflandirilabilmektedir.
Monomorfik VT'de ritim diizenliye yakin ya da diizenlidir. Polimorfik VT'de (Torsades

de Pointes ) ise ritim diizensiz, hemodinami bozuk ve ritmin zamanla VF'ye donme

olasilig1 fazladir (Humphries LR, 2012).
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Sekil 2. 3. Monomorfik Ventrikiiler Tasikardi

VT' nin nedeni myokardin yeteri kadar oksijenlenememesidir. VT’ ye yol acan

onemli faktorler; kapak hastaliklari, kardiyomyopati, ge¢irilmis myokard infarktiisii (MI),



yeni gelisen myokardial iskemi, hipokalemi ve hipermagnezemidir. Tedavide ise VT 'nin
ani olarak VF' ye doniisebilme ihtimali dikkat edilmesi gereken en Onemli noktadir

(GUVEN & KARABULUT; TUREN).

2.1.5.3. Asistoli: Asistoli, kalp kasinda sistol ve diastol evrelerinin olmamasidir. Uzamis
VF arrestleri olup herhangi bir kardiyak elektriksel aktivitenin bulunmamasi ve EKG de

diiz ¢izgi saptanmasi s6z konusudur (Tirkdogan, 2011.).

Sekil 2. 4. Asistoli Goriintiisii

En yaygm asistoli nedenleri: (Tiirkdogan, 2011.).

e Hipovolemi
e Hipoksi
e Asidoz

e Hipo/hiperkalemi

e Tansiyon - pnomotoraks
e Kardiyak tamponat

e Miyokard enfarktiisii

e Pulmoner emboli
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Asistoli tedavisinde defibrilasyonun yeri yoktur ve amag elektriksel aktiviteyi
yeniden kazandirmaktir. Bunun sebeple zaman kaybetmeden CPR'ye baslamak gerekir

(Nolan J, 2006).

2.1.5.4. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA): Nabizsiz elektriksel aktivite, kardiyak
kasilmalarin olmamasma ragmen elektriksel aktivitenin devam etmesidir. NEA ‘nin altta

yatan en onemli nedeni genellikle hasta dis1 resiisitasyonun kotii olmasidir (Y Cete,

2000).

Sekil 2. 5. Nabizsiz Elektriksel Aktivite Gorlintiisii

Aritmiler yanisira ani 6liimlere neden olabilen diger patolojik durumlar: (Chugh et

al., 2008).

e Kalp kas1 kitlesinin yetmezligine bagli pompa yetersizligi,

e Kapake¢ik delinmesi veya papiller kas riiptiiriine bagl kalp kapak disfonksiyonu,
e Tamponat,

e Kalp yirtilmasi,

e Emboli.

NEA'da basarili bir tedavi igin altta yatan nedenleri belirlemek ve CPR'ye devam

etmek en 6nemli etkendir (Tintinalli JE, 2010).
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2.2. KARDIiYOPULMONER RESUSITASYON
2.2.1. Tarihce

Tarihgesi insanlik tarihi kadar eski olan kardiyopulmoner resiisitasyon ile ilgili ilk
kayitlar 4000 y1l kadar once tanriga Isis’in esi tanr1 Osiris’in agzna nefesini iifleyerek
iyilestirmesine ait olan eski Misir papiriisleridir(Fisher, 2000). Yapay solunum
hakkindaki ilk yazili bilgi ise M.O. 800 yillarinda peygamber Elishanin bir ¢ocugu
yeniden yasama kavusturmasindan bahseden ve Incil’de de yer alan bir bdliimdiir (Fisher,
2000; Hearne, 1982). Milattan sonra 1000 yillarinda Ibn-i Sina ilk trakeal entiibasyonu
denerken, 16.yiizyilda Vesalius hayvanlarda ilk trakeotomiyi gergeklestirmistir. Boylece
ventilasyonun kardiyak fonksiyonlar i¢in 6nemini goriilmistiir (Fisher, 2000; Vallejo-

Manzur, Perkins, Varon, & Baskett, 2003).

Buglinkii uygulamalarin temelini olusturan basi geri iterek hava yolu agikligimin
saglanmas1 ve agizdan agza solutma yontemi 1957°de Dr. Peter Safar, eksternal kalp
masaji ise 1960’da Dr. Kouwenhoven, Jude ve Knickerbocker tarafindan tanimlanmistir.
Bu gelismeleri takiben agizdan agiza solunum ile kapal gégiis kompresyonunun birlikte
kullanilmasiyla yapilan kurtarma islemlerine “Kardiyopulmoner Resiisitasyon” ad1 ilk
kez Safar tarafindan 1963’de verilmistir (Kouwenhoven, Jude, & Knickerbocker, 1960;

Safar, 1986).

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamalarina ait ¢alismalar 1974 yilinda
ABD’de baglamig; 1980, 1986 ve 1992 wyillarinda CPR Uygulama Kilavuzlari
olusturulmustur. Giincel kilavuzlar bilimsel dergilerde yayinlanmaya baglamistir. CPR
standartlarini ve algoritmalarmi olusturan Avrupa Resiisitasyon Konseyi (The European
Resuscitation Council - ERC ) ise 1989’da kurulmustur. Tim diinyadaki biiyiik

resiisitasyon kuruluglarinimn ortak bir hedefte toplanmasi amaciyla 1992 yilinda kurulan
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International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) ilk kez 1997°de temel bir
CPR uygulama klavuzu olusturmustur (Handley et al., 1997). Avrupa Resiisitasyon
Konseyinin TYD ile ilgili son onerileri ILCOR’un 6nerilerini de esas alarak 1998 yilinda
yaymlanmistir (Handley et al., 1998). Calismalarina devam eden ILCOR gruplar ile
birlikte Amerikan Kalp Derneginin (American Heart AHA - AHA) 6nerileri 2000 yilinda
“ 2000 yili Kardiyopulmoner resiisitasyon ve acil kardiyovaskiiler bakim-Bilimde

konsensus” olarak hazirlanmistir (Karatas & Selguk, 2012; Sasson et al., 2010).

Ulkemizde 1996 yilinda kurulan “Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
Restisitasyon Komitesi” 1998 yilinda ERC’ye iiye olmustur. Tiirk Resiisitasyon Dernegi
ise 2003 yilinda Prof. Dr. Agah Certug tarafindan kurulmus ve ERC ile yapilan bir yazili
anlasma 1ile iilkemizde uluslararas1 standartlarda resiisitasyon egitimi yapilmaya

baslanmistir (Karatas & Selcuk, 2012).

2.2.2. Epidemiyoloji

Kardiyak arrest, hastane i¢inde ve disinda olmak tizere diinyada ve tilkemizde en
onde gelen 6liim nedenlerinden biridir (Lloyd-Jones et al., 2010). Birlesik Devletler ve
Kanada’da yilda yaklasik olarak 350 bin kiside (yaklasik yaris1 hastane ici) kardiyak
arrest gelismektedir ve bu kisilere kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmaktadir
(Nichol et al., 2008). Resiisitasyon girisimi her zaman miimkiin degilken, zamaninda
resiisitasyon girisimi olmadigi i¢in bir¢ok yasam ve yasam yili kaybedilmektedir. Birlesik
Devletler ve Kanada’da, Acil Tip Sistemi (ATS) tarafindan hastane disinda miidahale
edilen kardiyak arrest tahmini insidansi yilda 50-55/100.00 civarinda olup ve yaklagik
olarak %25°1 nabizsiz ventrikiiler aritmilerle meydana gelmektedir. Hastane iginde
kardiyak arrestlerin tahmini insidanst 3-6/1000°dir ve bunlarinda yaklasik olarak

%25’inin nedeni nabizsiz ventrikiiler aritmilerdir. CPR’da ventrikiiler fibrilasyon (VF)
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ya da ventrikiiler tasikardi (VT) ile olusan kardiyak arrestlerin asistoli veya nabizsiz
elektriksel aktivite ile olusan arrestlere gére daha iyi sonuglara sahip oldugu goriilmiistiir

(Meaney et al., 2010).

Ulkemizde CPR'm gelisimi Acil Tibbin gelisimi ile birlikte olmustur. Saglik
Bakanligi, 2002 yilindan itibaren Saglikta Doniisiim Projesi kapsaminda acil servislerde
calisacak olan pratisyen hekimler icin Temel Egitim Modiilii, Ileri Kardiyak Yasam
Destegi, Travma ve Resusitasyon Kursu, Pediyatrik Yasam Destegi ve Neonatal

Resusitasyon Kursu alma mecburiyetini getirmistir (Karatas & Selguk, 2012).

2.3. KARDIYOPULMONER RESUSITASYONA GENEL BAKIS

“Resiisitasyon” kelime anlami olarak yeniden canlandirma, kardiyopulmoner
resiisitasyon ise “kalp-akciger canlandirmasi® seklinde gevrilebilir. Kardiyopulmoner
resiisitasyon (CPR); kardiyak arrest sonrasinda sag kalimi saglayabilecek yasam
zincirinden olugsmakta ve basarili bir CPR i¢in yasam zincirinde bulunan tiim halkalarin
koordineli bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir. AHA 1990 yilinda sag kalim zincirini

tanimlamistir. Yasam zinciri halkalarini olusturan basamaklar sunlardir:

e Erken tan1 ve yardim c¢agrisi
e Erken CPR
e Erken defibrilasyon

e Resiisitasyon sonrasi bakim (Kerim G, 2009).
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Sekil 2. 6. Yasam Zinciri (kaynak ERC 2015)

2.3.1. Erken Tani ve Yardim Cagrisi

Kardiyak arrestin erken taninmasi yasam zincirinin erken baglamasida en 6nemli
etkendir. Nabiz kontroliiniin kurtarici tarafindan dogru bir sekilde yapilamamasi arresti
tanimay1 geciktirir. Hastada agonal solunum oldugunu goren kurtaricilar arrest
olmadigmi diisiinebilirler. Agonal solunum genel olarak yavas, derin ve cogunlukla da
horlama sesinin eglik ettigi bir solunum olup beynin oksijensiz kalmasma karsin
yasamsalligin1 devam ettiren bazi1 beyin hiicreleri nedeniyle olan, birka¢ dakika kadar
stirebilen solunumdur. Hastalarm %40’mnda arrestin ilk dakikasinda agonal solunum
gbzlenmesine nedeniyle bu solunum tiiriiniin arrestle iliskili oldugunun bilinmesi yasam
zincirinin hizli bir sekilde aktif hala gelmesini saglar ve boylece hayatta kalma oranini da

artar (Sasson et al., 2010).

CPR igin kesin tan1 konulmasiyla yasam zincirinin ilk halkasi olan acil yanit
sistemini aktive etmek gerekmektedir. Yani zaman kaybetmeden 112 aranmalidir. 112

acil yardim cagris1 yapan kurtarici, goérevlinin olaym yeri, olaymn meydana gelis sekli,
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zamani, hasta/yaralilarin sayist ve durumlari, yardimm tiirii ile ilgili sorularini panik

yapmadan cevaplamalidir (Berg et al., 2010).

2.3.2. Erken CPR

CPR’nin en kritik bileseni goglis kompresyonlaridir. Yapilan calismalar
sonucunda gogiis kompresyonuna erken baglamanin hem sag kalim sansini %50 oraninda

arttirdigi hem de norolojik sonuglari iyilestirdigi goriilmiistiir (Tintinalli JE, 2010).

2.3.3. Erken Defibrilasyon

IIk 3-5 dakikada i¢inde uygulanan defibrilasyon ile sagkalim oram1 %50-70
dolayinda olurken, ge¢ kalman her dakikada sagkalimm %10-12 oraninda azaldig:
goriilmiistiir. Defibrilasyon ne kadar erken olursa basarili resusitasyon sansi da o kadar

yiiksek olmaktadir (Tintinalli JE, 2010).

Eriskin arrestlerde sag kalim oranini arttrmak icin eksternal defibrilator
uygulamalar1 hastane dis1 ortamlarda da kullanilmaya baslanmis, boylelikle Otomatik

Eksternal Defibrilatorler (AED) gelistirilmeye baglanmistir (Keles, 2015).

AED'ler VF, nabizsiz VT gibi soklanabilir ritimleri analiz edebilen, gerektigi
durumlarda elektriksel akim uygulayabilen bilgisayarli cihazlardir.Paddellar cilt tizerine
yerlestirildikten sonra analiz edilen ritme uygun olan doz ve sekilde elektrik akimi

uygulayarak 6liimciil ritimler sonlandirilir (Stanaitiene & Babarskiene, 2008).

ABD'de, terminal veya aligveris merkezleri gibi ¢ok sayida insanin bulundugu
ortamlarda halktan kurtaricilarin da erken dénemde defibirlasyon yapabilmeleri i¢in ¢ok
sayida AED bulunmaktadir. AED’ler herkes tarafindan kullanilabilir ve kullanimi

oldukea kolaydir (Stanaitiene & Babarskiene, 2008).
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Etkin ve basarili bir CPR icin defibrilasyon sonrasi ara vermeden gogiis
kompresyonuna devam edilmesi ve defibrilasyon ile CPR'nin koordineli bir sekilde

yiuriitiilmesi 6nemli bir noktadir(Stanaitiene & Babarskiene, 2008).

2.3.4. Resiisitasyon Sonrasi Bakim

Hastalarin, etiyolojik tedavi ve bakimlarinin yapilmasi amaciyla uygun
hastanelere ya da yogun bakim iinitelerine sevk edildigi, kardiyopulmoner ve diger hayati
organlarin fonksiyonel agidan kontrol altinda tutuldugu ve herhangi bir nérolojik islev
bozuklugu olmadan iyilesmenin hedeflendigi yasam zinciri halkasidir (Strobos NC,

2001).

2.4. ERISKIN TEMEL YASAM DESTEGI

Temel yasam destegi (TYD), yardim gelene kadar ya da saglik kurulusuna sevk
edilene kadar kardiopulmoner arrest durumundaki bir hastanin hava yolunu agma, yeterli
ventilasyonu ve kalp masaji yoluyla mekanik olarak hayati organlarmin dolagimini
saglamaktir. Temel yasam desteginin hizli bir sekilde yapilabilmesi ve amacina

ulasabilmesi igin algoritma seklinde uygulanmalidir (Ertekin C, 2006).
Temel yagam destegi basamaklart:

e Kurtaricinin, yaralinin ve ¢evrede bulunanlarin giivenligi saglanir.

e Yaralmin bilinci kontrol edilir. Omuzunda hafif¢ce sarsarak, yliksek sesle
“nasilsiniz?” diye sorulur. Yaralinm “C-A-B” (dolasim, havayolu, solunum)
degerlendirmesi yapilmalidir. CPR’nin kritik unsurunun gogiis kompresyonlari
oldugundan dolay1 degerlendirmenin siras1 nemlidir.

e Yanit veriyorsa; Herhangi bir tehlike s6z konusu olmadigi miiddet¢e hareket

ettirilmez. Gerekliyse yardim ¢agirilip, aralikli olarak yarali kontrol edilir.
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Eger yanit vermiyorsa (solunumu yok veya normal degilse ); Acil yanit sistemi
aktive edilir (112). Nabiz kontrolii yapilir. ( Nabiz kontrolii i¢in 10 saniyeden fazla
zaman harcanmamalidir.) G6giis kompresyonuna baslanir.

Gogilis kompresyonlar1 i¢in; Yaralinin yan tarafina diz ¢okiiliir. Bir elin topuk
kismin1 yaralmin gdgiis kafesinin ortasina konulup, diger elin topuk kismin ilk
elin iizerine yerlestirilir.

Parmaklar kenetlenir ve uygulanan basinin yaralinin kaburgalar1 {izerine
yapilmadigindan emin olunur. Kollar gergin tutulur. Bas1 abdomenin {ist kismina
veya gogiis kemiginin (sternum) alt ucuna uygulanmaz.

Yaralinin gogsii lizerinde dik olarak durularak ve 6 cm yi asmayacak sekilde
sternumu en az 5 cm ¢oktiirecek basi asagiya dogru uygulanir.

Her kompresyon sonrasi gogiis tizerindeki basi, eller ile sternumun arasindaki
temas1 kesmeden serbest birakilir; kompresyonlar1 100 -120/dakika olacak hizda
uygulanir. Boylece kompresyon ve dekompresyon siireleri esit olur.

GoOgiis kompresyonlar1 solunum ile birlikte uygulanir. 30 kompresyondan sonra
bas1 geriye dogru itip, ¢eneyi one dogru c¢ekerek hava yolu agikligi saglanir.
Yaralinin agzinin ag¢ik oldugundan emin olarak, ¢enesi 6n tarafa dogru ¢cekmeye
devam edilir. Normal bir nefes alinarak, hava kacagi olmadan dudaklar yaralinin
agiz cevresine yerlestirilir. Gogsiin yiikseldigi gozlenerek, yaralmnm agzima,
normal solunumda oldugu gibi 1 saniye siireyle iiflenilir. Boylelikle etkili bir
kurtarici solunum yapilmis olur. Bas1 geriye dogru itip, ¢eneyi 6ne dogru ¢ekme
manevrasina devam edilerek yaralidan uzaklastirilir ve yaral i¢indeki havayi

cikarirken, gogiis kafesinin inisi gozlemlenir.
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Yeniden normal bir solunum alinarak ayni iglem tekrar edilir. Bu iki solunum siiresi
5 saniyeyi gegcmemelidir. Sonrasinda zaman kaybetmeden eller sternumun {izerine dogru
pozisyonda yerlestirilir ve tekrar 30 gogiis kompresyonu 2 ventilasyon oraninda devam
edilir. Yaralmin uyanmaya baglamasi, normal olarak solumasi gibi durumlarin kontrolii

hari¢ resusitasyona ara verilmez.

Eger baslangicta uygulanan kurtarici soluk normal solunumdaki gibi gogiis
yilikselmesini saglamazsa bir sonraki denemeden Once: yaralinin agzi kontrol edilir ve
yabanci bir cisim varsa cikarilir. Basi geriye dogru itme ve ceneyi One kaldirma

manevrasinin yeterli uygulanip uygulanamadiginin kontrolii yapilmalidir.

Birden fazla kurtaricinin oldugu durumlarda; yorgunlugu onlemek igin, diger

kurtaric1 gecikme olmadan CPR uygulamasini her 2 dakikada bir devralir.

e Resusitasyona; Profesyonel yardim gelip ve miidahale yapincaya kadar veya yarali
uyanip hareket edinceye, normal solumaya baslayana kadar devam edilir.

e Yarali normal solunuma basladiginda ve bilinci yerine geldiginde derlenme
pozisyonuna alinir.
Derlenme pozisyonu; Hastanin sol kolunu boynunun 6niinden gegecek sekilde sol eli
sag yanaginin altina yerlestirilir. Sag kolu dik olarak yana agilir. Hastanin sol bacagi
dizden kivrilir. Sol el ile hastanin omzundan, sag el ile kalgasindan tutarak kurtariciya
dogru gevrilir. Hastanin sol dirsegi ve sol dizi yere temas ettirilerek hastanin hava
yolunun agiklhigi, solunumu ve dolasiminin kontrolii yapilir. Ambulans gelinceye
kadar ayn1 pozisyonda beklenilir. Yaralinin dolasimi ve solunumu var ancak biling
durumu kapali ise sirt iistii yatirilir. Yaralida solunum ve dolasim bulgular1 yoksa sirt

tistli yatirarak CPR’ a baglanir (Andrew HT, 2010; ErtekinC, 2006; Nolan et al.,
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TYD Saghik Personeli Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmi-2015 Giincellemesi

Olay yeri gavenligini sagla
Kurtarici soluk ver:
Her 5-6 saniyede 1veya
Hasta tepkisiz. 10-12 soluk/dakika.
Yakindakilere yardim icin seslen. *  2dakika sonra Acil Yanit
Mobil cihazla acil yantt sistemini aktive et (uygunsa) Sistemini aktive et (hala
OED ve acil ekipmani getir (Yada bunu yapmasi igin yapiimadiysa)
birini gdnder) o Kurtarici soluga devam et,
Solunum \1/ Normal B
normal, nabiz solunum yok, kontrol et. Ejer nabe
Acil saglik ekibi wr Nofes iy e nabiz var yokss EPRYe bega
yada sadece gasping ("KPR” kutusuna git).
gelene kadaricle yaptigina bak ve naba1 o EerOpiodoverdo:
J kontrol et (es zamanh). ihtimali varsa ve eger
Nabiz 10 sn icinde mevcutsa protokole gore
kesinlikle hissediliyor mu? \ Nalokson uygula. 4
Solunum yok yada
sadece gasping var, Bu basamaga kadarki tim senaryolarda Acil
i R I s ko Yanit sistemi yada destek aktive edilmig ve
OED ve acil ekipmanlan getirilmis yada biri
L getiriyor olmali.
30 kompresyon 2 solunum
dongasiine bagla.
En kisa siirede OED'yi kullan.
\4
OED
geldi.
Ritmi kontrol
et. Sok
150k ver. Hemen 2 dakika boyunca P Hemen 2 dakika boyunca KPR'ye
KPR'ye devam et. (Ritim kontrold et devamet. (itim kontroki OED
OED tarafindan hatirlatilana kadar). tarafindan hatirlatilana kadar). ATS
T ATS saflayialan devir alana yada Evet, ok verilebilit  yayir ok verilemez ~  saBlayicilan devir alana yada hasta
hasta hareket etmeye baslayana hareket etmeye baglayana kadar
kadar devam et. b J devam et.

Sekil 2. 7. Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi (kaynak ERC 2015 klavuzu)

2.5. ERiSKIN iLERi YASAM DESTEGI

Erigkinlerde ileri yasam destegi, temel yasam destegi sonras1 profesyonel kisiler

tarafindan hastane ortaminda ya da ambulansta, gerekli malzeme, cihaz ve ilaglar ile

yapilan uygulamalardir. Spontan Dolasimin Geri Dénmesi (SDGD) saglanan hastalarda;

diizenli gogiis kompresyonu, aritmi tedavisi, ritim analizi ve defibrilasyon, ileri hava yolu

yonetimi, farmakolojik tedavi ve sivi resiisitasyonu gibi bilgi ve beceri gerektiren

uygulamalar1 igermektedir(Berg et al., 2010).
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2.5.1. Gogiis Kompresyonu

Eriskinlerde  goriilen CPA'da  resiisitasyonun ilk  basamagi  gogls
kompresyonundan olusmaktadir. Goglis kompresyonu, sternumun alt yarisinin ortasina

ritmik ve giiglii bir sekilde uygulanan basilardir(Berg et al., 2010).

Basarili bir CPR'nin en 6nemli sart1 etkin ve dogru kompresyon uygulamaktir.
Goglis kompresyonlarmin etkin olabilmesi igin hizli ve kuvvetli uygulanmalar
gerekmektedir. Kompresyonlarin etkinligini arttirmasi sebebiyle sert zemin tercih
edilmeli ve miimkiin oldugunca resiisitasyon sirasinda sirt tahtasi kullanilmalidir.
Kurtarici supin pozisyonuna alinan hastanin yanina diz ¢okerek bir elin ayasini sternumun
alt yarisinin ortasma koymalidir. Diger elin avucu da ilk elin iistiine yerlestirilmeli, eller
iist lste ve paralel, parmaklar gogiis kafesine temas etmeyecek sekilde tutulmalidir.

Dirseklerin biikiilii olmamasi gerekir(Ertekin C, 2006).

Eriskinlerde sternuma uygulanan basi derinligi en az 5 cm, en fazla 6 cm olmali,
hiz ise dakikada 100-120 basi olarak ayarlanmalidir. Basilar aras1 gégsiin geri doniisiine
izin verilmelidir.Gogiis kompresyonu- ventilasyon orani eriskin hastalarda 30:2

seklindedir (AHA, 2015).

Restisitasyonda spontan nabiz kontrolii her 5 siklusta bir ya da her 2 dakikada bir
yapilmalidir. Nabiz kontrolii icin gégiis basisina verilen ara 10 saniyeyi ge¢cmeyecek
sekilde minimum tutulmalidir. Kurtarici sayisinin iki ya da daha fazla oldugu durumlarda
ise kompresyon kalitesini azaltmamak i¢in kurtaricilar siklus sonunda yer degistirmeli,

degisim 5 saniyeden daha kisa siirede yapilmalidir (AHA, 2015).



21

2.5.2. Etkili defibrilasyon

Defibrilasyon; ventrikiil nedenli diizensiz uyarilarin meydana geldigi ve yeterli
voliimiin saglanamadigi durumlarda, diizensiz ventrikiiler elektriksel aktiviteyi
sonlandirmak ve siniis ritmini yeniden saglamak amaciyla kalbe direkt elektrik akimi

uygulanmasidir (AHA, 2015).

Defibrilasyonun CPA'ya neden olan ya da CPR sirasinda gelisen VF, nabizsiz VT
gibi aritmilerin tedavisinde ilk dakikalar igerisinde uygulanmasi CPR basarisinda 6nemli

bir etkendir (AHA, 2015).

Defibrilasyon amagli kullanilan defibrilatérlerin monofazik ve bifazik olarak iki
dalga formu vardir. Monofazik defibrilatorler tek kutuplu akim iletirken bifazik
defibrilatorler ise iki kutuplu akim iletebilme 6zelligine sahip olup, bu 6zelligi sayesinde
bifazik defibrilatorler monofazik defibrilatérlere gore daha giivenilirdir. Bifazik
defibrilatorlerde enerji diizeyi 120-200 Joule (J) iken, monofazik defibrilatorlerde 360

Jdur (AHA, 2015).

Defibrilasyon i¢in uygun ritim tespit edildikten sonra (VF, nabizsiz VT vb.)
kurtaric1 defibrilatorii hazirlarken diger kurtarici gogiis kompresyonlarma araliksiz
devam etmelidir. Defibrilatoriin paddlelar1 ya da yapiskan pedleri uygun bdlgelere
yerlestirilmelidir. Birinci paddle sternumun saginda, ikinci ve tigiincii interkostal aralikta,
ikinci paddle ise kardiyak apekste olmalidir. Hastanin gogiis bolgesi islak olmamals,
paddlelar hasta iizerine yerlestirilmeden once sarj edilmemelidir. Son gogiis
kompresyonu ile sok arasindaki zaman araligin kisa tutulmasi defibrilasyon basarisimi
arttirdigindan dolayz; defibrilasyondan sorumlu kurtaric1 "hazirim, ¢ekilin!" diyene kadar
diger kurtaric1 gégiis kompresyonlarina devam eder. Uygulama sirasinda uygulayici ve

cevredekilerin hasta ile temasi1 Onlenip, hasta ventilator cihazina bagl ise defibrilasyon
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sirasinda bu aparatlar1 hastadan ayirmak ya da uzaklastirmak gerekmektedir. Cilt
direncini azaltmak i¢in iletici jel kullanilmali ve defibrilasyonun etkinligini arttirmak

amaciyla paddlelara yeterli basing uygulanmalidir (AHA, 2015).

Birinci defibrilasyondan hemen sonra ara vermeden 2 dakikalik CPR’ye
baslanmalidir. Bu sirada vazopressorler (6rn. adrenalin) IV veya Intraossedz (10) yoldan
1 mg olacak sekilde kullanilabilir. 2 dakika CPR ya da 5 sikliis sonunda ritim yeniden
degerlendirilmeli ve VF/ nabizsiz VT devam ediyorsa ikinci defibrilasyon
uygulanmalidir. Islem sonrasi ara vermeden gogiis kompresyonlarina 2 dakika boyunca
devam edilmelidir. 2 dakikalik CPR sonrasi ritim hala VF/nabizsiz VT ise direngli ritim

olarak kabul edilmeli ve 3. sok uygulanmalidir (AHA, 2015).

2.5.3. Havayolu A¢ikhiginin Saglanmasi

CPR srrasinda, ventilasyona yardimci olmak ve hiperventilasyonu 6nlemek
amaciyla uygun manevra segilerek hava yolu agikliginin saglanmasi gerekir (Neumar RW

2010).

2.5.3.1. Hava Yolu Manevralart: Biling kapali olan hastalarda, tonus kaybi inspirasyon
sirasinda dilin orofarinksin arkasina dogru hareket etmesini saglar ve boylece hava yolu
tikaniklig1 goriiliir. Ayrica kan, kusmuk, yiize ve bogaza direkt travmalar, yabanci cisim
aspirasyonu(takma dis gibi), laringospazm, bronkospazm, santral sinir sistemi (SSS)
depresyonu, bronsial sekresyon hava yolu tikanikligma yol acan diger nedenler

arasindadir (Yildiray Cete, 2000).

Yabanci cisim varliginda orofarinks elle temizlenerek hava yolunun agikliginin

saglanmasi i¢in 2 temel manevra kullanilir:
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2.5.3.1.1. Bas Cene Manevrast (head tilt-chin lift)

Servikal travma siiphesi olmayan durumlarda bas itilerek ve boyun yavasga ekstansiyona
getirilerek uygulanan manevradir. Bir eli yaralinin boynunun altina diger eli ise yaralinin
alin bolgesinin {izerine koyarak basin geriye itilmesi ve c¢enenin yukar1 dogru

¢ekilmesiyle uygulanir (Hirshon JM, 2000).

Sekil 2. 8. Bas Geri Cene Yukar:1 Manevras: ( kaynak ATUDER IKYD Hava yolu
kontrolii)

2.5.3.1.2. Cene Itme Manevrast
Servikal spinal travma siiphesi olan durumlarda hava yolu ag¢ikligmin saglamak
i¢in uygulanan manevradir. Eller yaralinin yiiziiniin yanlarinda olacak sekilde mandibula

kavranarak itilir. Cenenin bu itilmesi basin minimal hareketiyle hava yolu agikligini

saglar (Hirshon JM, 2000).
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Sekil 2. 9. Cene Itme Manevrasi (kaynak ATUDER IKYD Hava yolu kontrolii)

2.5.4. Solunumun Degerlendirilmesi

Solunum arresttinin tespit edildigi durumlarda solunum destegi saglamak
amaciyla uygun ventilasyon tekniklerinden birini se¢gmek gerekmektedir. Agizdan agiza,
agizdan buruna, agizdan stomaya ve agizdan maskeye teknikler bunlar arasindadir. Bu
teknikler ileri hava yolu yOnetiminin saglanamayacagi hastane dis1 ortamlarda yada

halktan kurtaricilarin bulundugu alanlarda kolaylikla uygulanabilir (Yildiray Cete, 2000).

2.5.4.1. Agizdan Agiza Solunum: Acik bir hava yolunda kurtaricinin bas ve isaret
parmaklariyla yaralinin burnunu yavasca kapatarak ve dudaklarini ¢evreleyecek bigimde
derin bir soluk alip yaraliya verme islemidir. Uygulama ile ilgili herhangi bir yas

siirlamasi ortaya konulmamistir (Hirshon JM, 2000).

2.5.4.2. Agizdan Buruna Solunum: Yaralinin g¢enesi itip agizmnin kapatilarak ve
kurtaricinin derin bir soluk aldiktan sonra yaralinin burnunu hava gecirmeyecek sekilde

cevreleyerek soluk verme islemidir. Maksillofasiyal travmada agizdan buruna solunumun
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daha etkili oldugu ortaya konulmustur (van der Hoeven, Waanders, Compier, van der

Weyden, & Meinders, 1993).

2.5.4.3. Agizdan Stomaya Solunum: Larinjektomili veya trakeostomili hastalarda

uygulanir (Hirshon JM, 2000).

2.5.4.4. Agizdan Maskeye Solunum: Maske kullanimi sirasinda, maskenin hastanin
yliziine giivenlikli ve uygun bir sekilde yerlestirilmesi 6nemli bir etken olup, maske agiz
¢evresini ve hastanin burun kopriisiiniin tizerini kaplamalidir. Maskenin yaralinin yiiziini
tamamen kapatmadigindan emin olunup E — C teknigi ile yerlestirilir. Kurtaricinin
bagparmagi yaralinin burun kismina gelen maske boliimiiniin {izerinde, isaret parmagi
¢ene kismindaki maske boliimiiniin tizerinde, diger li¢ parmak ise ¢enenin kenarindaki
kemikli kisim boyunca yerlesmesi saglanir. Ventilasyon i¢in maskenin ortasindaki agiklik

kullanilir (Hirshon JM, 2000).

2.5.5. ileri Hava Yolu Yonetimi

2.5.5.1. Endotrakeal Entiibasyon: Endotrakel entiibasyon, hava yolu refleksleri olmayan
ve bilinci kapali hastalarda deneyimli kurtaricilar tarafindan; hava yolunun korunmasi ve
ventilasyonun devamliligi amaciyla, laringoskopi yardimiyla agiz ya da burundan

girilerek trakea igine Ozel bir tiip yerlestirilme uygulamasidir (Ersel, 2011).

Endotrakeal entiibasyonda kullanilacak endotrakeal tiipler hastanin yas, cinsiyet
ve kilo degerlerine gore segilir. Genel olarak endotrakel tiip kadinlarda 7,0 8,0 french
(Fr.), erkeklerde 8,0-8,5 Fr araliginda kullanilmaktadir. Endotrakeal entiibasyon iglemi
tamamlandiktan sonra tiiplin dogru yerde oldugundan emin olunmali ve endotrakeal

tiiptlin sabitligi saglanmalidir. Endotrakeal tiipiin sabitlenmesi bant ya da yumusak dokuya
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zarar vermeyen baska bir malzemeyle yapilabilir. Tiipiin yerinin dogrulugu i¢in en
giivenilir metod dalga kapnografisi iken, gégiis ekspansiyonuna bakilmasi, epigastrium
iizerinden ve akciger alanlarinda bilateral oskiilatasyonun saglanmasi da diger dogrulama

segenekleri arasindadir(ERC, 2015b).

Hava yolu yonetiminin zor oldugu durumlarda sik araliklarla arka arkaya
entiibasyon denemesi yapilmamalidir. Entlibasyon denemesi 30 saniyeyi agmayacak
sekilde ve 30 saniye igerisinde basarili olunmadiginda hasta hemen balon valf maske ile
ventile edilmelidir. Entiibe edilecek tiim hastalar ise entiibasyondan 6nce %100 oksijen
ile ventile edilmeli ve kullanilan maskenin yiize C - E teknigi ile yerlestiginden emin

olunmalidir (ERC, 2015b).

2.5.5.2. Supraglottik Havayolu ile Solunum: Supraglottik airwayler hava yolu a¢ikligini
saglamak ve ventilasyonu korumak i¢in entiibasyona alternatif olarak gelistirilmistir.
Entiibasyon yapilamayan vakalarda ya da entiibasyon yapamayan kurtaricilar tarafindan
tercih edilmekte olup uygulama sirasinda daha az egitim ve beceri gerektirir. Laringeal
Maske (LMA), Laringeal tiip ve Ozafageal-Trakeal Kombitiip havayolu acikhigini
saglamak ve ventilasyonu saglamak amaciyla kullanilan aletlerdir (Chamberlain et al.,

2002).

2.5.6. Dolasimin Degerlendirilmesi

Nabzin palpe edilmesinde en giivenilir ve en kolay bulunan karotid arterdir.
Palpasyonun diisiikk basingla yapilmas: dikkat edilmesi gereken bir noktadir. Arter
palpasyonu sonucu 5-10 saniyede nabiz almamiyorsa zaman kaybetmeden gogiis

kompresyonuna baglanmalidir (Hirshon JM, 2000; "The International Liaison Committee
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on Resuscitation (ILCOR) consensus on science with treatment recommendations for

pediatric and neonatal patients: pediatric basic and advanced life support,” 2006).
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Sekil 2. 10. Eriskin Ileri Yasam Destegi Algoritmas: (kaynak ERC 2015 klavuzu)

2.6. RESUSITASYONDA KULLANILAN TEMEL iLACLAR

2.6.1. Adrenalin

Tiim restisitasyon tedavileri i¢inde yer alir ve resiisitasyonun en temel ilacidir.
Serebral ve koroner kan akimini, sistolik ve diyastolik kan basincini ve miyokardin
elektriksel aktivitesini arttirir. Dezavantaji ise, miyokardin oksijen gereksinimini

arttirmasidir (Hazinski MF, 2010; Ross C, 2005).
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Adrenalin dozu, 1/10.000’lik adrenalinden IV olarak 1 mg puse ve bu dozun her
3-5 dk’da bir tekrarlanmasidir (Hazinski MF, 2010).Cocuklarda ise, 1V ve intraosseos
yoldan 0,01 mg/kg, entiibasyon tiipiinden ise 0,1 mg/kg olacak sekilde uygulanip

intrakardiyak uygulama yapilmamalidir (Hazinski MF, 2010).

Baslangi¢ ritmi, soklanabilir kabul edilen hastalarda, Adrenalin; 3. soktan sonra,
kompresyondan ise once uygulanir. Sonrasinda her 3-5 dk da bir uygulanmaya devam

edilir. Ila¢ uygulamasi i¢in kompresyon duraklatilmaz.

2.6.2. Amiodaron

VF, nabizsiz VT, atrial fibrilasyon olan hastalarda uygulanir. Erigkinlerde, 3
soktan sonraki CPR sirasinda 300 mg amiodaron (1 ampul) uygulanir. Gerekirse 5. Soktan

sonra ise 150 mg 20 ml %5 dekstroz i¢inde tekrarlanir (ERC, 2015a).

Cocuklarda ise, Smg/kg bolus (max 300 mg). 15mg/kg’a kadar 2 kez tekrar

yapilabilir (ERC, 2015a).

Sok sok Sok Sok Sok Sok Sok Sok
4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg
KPR A 2min " 2min " 2 min L 2min A 2min "9 2min 2 rrvin 1 SDGD

{2 2° 37 4  5°: § 6 X7

Ventilasyon/
Oksijenasyon

Amiadoron Amiadoron
Vaskiiler yol 10/IV S mg/kg s mg/kg

ilaglar

Entubasyon

Sekil 2. 11. Adrenalin — Amiodaron Uygulama Semasi (kaynak ERC 2015 klavuzu)
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2.6.3. Vazopressin

Antiditiretrik hormon da denilmektedir. Eriskin hastalardaki defibrilasyon
islemine direngli VF ve nabizsiz VT de alternatif bir ilag olarak kullanilir (Hazinski MF,

2010).

2.6.4. Atropin

Iskemik kalp hastaliklarinda zararh etkileri vardir. Resusitasyonda kullanilan doz
her 3-5 dakikada bir 1 mg olup 3 mg’dan (0.04 mg/kg) daha fazlasi etkili olmadigindan

kullanilmaz (Hazinski MF, 2010).

Adrenalinin bir alternatifi olarak en diisiik doz 0,1 mg ve en yiiksek doz 0,5 mg
olmak iizere 0,02 mg/kg doz verilmelidir. Atropin, ¢ocuklarda herhangi bir duruma bagl
olusabilecek vagal etkileri 6nlemek amaciyla entiibasyon oOncesi proflaktik olarak

kullanilir (AHA, 2015).

2.6.5. Lidokain

Na+ kanal blokeridir. Erigkinlerde, diren¢li VF/Nabizsiz VT’ de Amiodaronun
uygulanmadig1 hallerde ve 3. soka yanit verilmedigi tespit edildikten sonra 100 mg (1-
1,5 mg/kg) doz baslanilir. Gerektirdigi takdirde ek olarak 50 mg IV bolus daha yapilir.

(ilk 1 saat i¢inde toplam doz 3 mg/kg’1 asmamali) (AHA, 2015).

Cocuklarda ise, direngli VF/Nabizsiz VT’ de defibrilasyon sirasinda Amiodarone
alternatif bir ilactir. Baslangi¢ dozu olarak 1 mg/kg ,devam eden inflizyonlarda 20-50

mg/kg seklinde uygulanir (AHA, 2015; ERC, 2015b).
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2.6.6. Sodyum Bikarbonat

Yetiskin Kardiopulmoner Resiisitasyonda rutin olarak Sodyum Bikarbonat
verilmesi 6nermemektedir. Gerektiginde ise, 50 mmol (50 ml % 8,4’liikk solusyon) ya da

1 mmol /kg 1V dozunda verilir (AHA, 2015).

Cocuklarda, etkili ventilasyon ve gégiis masajinin yapilip Adrenalin verildikten
sonra uzamis Kardiopulmoner Arrestte ya da metabolik asidoz durumlarinda verilebilir.
Hipernatremi ve hiperozmolariteye yol agmasi sebebiyle dikkatli kullanilmalidir (ERC,

2015a)
2.6.7. Kalsiyum Glukonat

Hiperkalemik arrestler ve kalsiyum kanal blokeri zehirlenmeleri disinda

kullanilmaz (AHA, 2015).

2.7. POST-KARDIYAK ARREST SENDROMU

Post-kardiyak arrest sendromu; kardiyak arrest takibi gelisen beyin hasari,
myokard disfonksiyonu, sistemik iskemi/reperfiizyon hasar1 ve arreste sebep olan
patolojiden meydana gelir. Kardiyak arrest siiresi uzadikg¢a patoloji meydana gelme
ihtimalide artar. Kardiyak arrest sonrasi serebral hasar, koma, nobet ve beyin 6liimii gibi

semptomlarla karsimiza ¢ikabilir (ERC, 2015a).

2.8. PEDIATRIK YASAM DESTEGI

Cocuklarda dikkat edilmesi gereken durumlar; (ERC, 2015b).

e Ilk olarak ortam giivenligi saglanir.
e Cocugu sarsarak yiiksek sesle “Iyi misin?” diye sorulur.

e Eger ¢ocuk cevaplayip tepki veriyor ya da agliyorsa,
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Tehlikede olmadigindan emin olunup, ¢gocuk ayni pozisyonda birakilir.
Durumu kontrol edilip yardim ¢agrilir.

Diizenli araliklarla yeniden degerlendirilir.

Eger ¢cocuk yanit vermiyorsa;

Yardim ¢agirilir.

Cocuk sirtiistii ¢evrilip, hava yolu agikligi saglanr.
“Bak-Dinle-Hisset” yontemi ile solunum kontrolii saglanir.(10 saniye siire i¢inde
normal olmadig1 siiphesi varsa normal degil kabul edilir.)

Cocuk normal nefes aliyorsa;

Cocuk recovery pozisyonuna alnir.

Yardim gagirilir.

Solunumun devam edip etmedigi takip edilir.

Cocuk normal nefes almiyorsa ya da hi¢ almiyorsa,;

Hava yolu aciklig1 saglanur.

Kurtaric1 soluk verilir.

Kurtaric1 soluk esnasinda reflekslere dikkat edilir.

Dolasim degerlendirilir.

Cocugun hayati bulgular1 10 saniye i¢inde degerlendirilir.

Cocugun kendi aktif solunumunu saglayana kadar kurtarici soluga devam edilir.
Cocuk yiiziistili recovery pozisyonuna alinir.

Diizenli olarak degerlendirme yapilir.

Herhangi bir yagam belirtisi yoksa;

Goglis kompresyonuna baslanir.

Kompresyon/soluk orani 15:2 olarak devam edilir.
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Kompresyon sternumun alt yarisina uygulanmali ve gogiis 6n arka ¢ap1en az 1/3
oraninda ¢okmelidir.

Kompresyonlar 100-120 /dk olacak hizda devam etmelidir.

Cocukta agzdan agiza ventilasyon

Infantta agizdan agtz ve buruna ventilasyon

Sekil 2. 12. Pediatrik Yaraliya Ventilasyon (kaynak ERC 2015 klavuzu)

Cocukta yasamsal belirtiler goriilene kadar ya da saglik ekipleri gelene kadar

resiisitasyona ara vermeden devam edilir (ERC, 2015b).

e Resiisitasyonda iki kisi varsa, biri resiisitasyona baglayip digeri yardim ¢agirmaya

gider.
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Resiisitasyonda tek kisi varsa, 1 dk ya da 5 dongii CPR uyguladiktan sonra yardim

cagirmaya gidilir.

Xiphoid process oe; S e Sternum (lower half)
i i
i 1

%

Gogdis basist infant

Gogus basist tek el cocuk



Goglis basist ¢ift el cocuk

Sekil 2. 13. Pediatrik Yaraliya G6giis Basisi (kaynak ERC 2015 klavuzu)

L e

Yarcdum cagir

Hava yolunu acg

15 gagins kompresyonu

2 kurtanc soluk
15 poEils kom presyomu

Sekil 2. 14. Pediatrik Temel Yasam Destegi Algoritmasi (kaynak ERC 2015 klavuzu)
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2.9.GEBELIKTE RESUSITASYON

Gebe hastalarda kardiyak arrest nedenleri gebe olmayan hastalardan farklilik
gosterir ve nedenleri pulmoner emboli, amniyotik sivi embolisi, ila¢ toksisitesi
(magnezyum siilfat veya epidural anestezikler), aort diseksiyonu, travma ve hemoraji gibi

sayilabilir (Tintinalli JE, 2010).

22-24. gebelik haftasindan 6nce, CPR’de bir degisiklik olmadan, tiim cabalar
anneye odakli olarak yapilmalidir. 22. haftadan sonra veya gebe uterus umblikusun
iizerinde palpe edilebiliyorsa CPR’de birtakim degisiklikler yapilmalidir: (1) hastaya
aortokaval kompresyon en az olacak sekilde pozisyon verilmeli, (2) potansiyel sezaryan
ve canli bir fetiisiin bakimi i¢in gerekli hazirliklar yapilmalidir. Hastaya, miimkiinse 6nce
sol yan yatig pozisyonu verilmelidir. Resiisitasyon i¢in kullanilan defibrilasyon ve ilag
tedavileri, eriskin hastalardaki arrest tedavisi ile aynidir. Farklilik olarak, kalp masajmnin

sternumun daha tist kismindan yapilmasi gerekir (Tintinalli JE, 2010).

Maternal arrest sonrasi ilk 5 dakika i¢inde dogum gergeklestirilirse, infantin tam

sag kalim prognozu en iyidir (Tintinalli JE, 2010).
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3.MATERYAL VE METOD
3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Aragtirma acil servis, yogun bakim ve klinik servislerde ¢alisan hemsirelerin
resiisitasyon bilgi diizeyleri 6l¢lilmesi ve ayni1 zamanda bilgi diizeylerinin kaygi durumu

tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

3. 2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Arastirma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Hastanesi acil servis, yogun bakim ve klinik servislerinde Kasim 2018 de baslayip 3 ay

stireyle gerceklestirilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMIi

Arastirmanin evrenini Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Hastanesi acil servis, yogun bakim ve klinik servislerinde ¢alisan hemsireler
olusturmaktadir. Orneklemi ise hastane acil serviste ¢alisan hemsire sayisinmn toplam 30
kisi olmasi sebebiyle diger birimlerden de 30 kisi olmak {izere 90 ¢alisan hemsire

olusturmaktadir.

3.4. ARASTIRMAYA ALINMA KRIiTERLERI

Arastirmada goniilliik esas alinmistir. Goniillii olan tiim hemsireler dahil edilerek,
goniillii olmayanlar ¢aligma dig1 birakilmustir. Psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan hemsireler

de ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veriler, hemsirelere yonelik “Sosyodemografik Anket Formu”,
“Penn State Endise Olgegi (PSEO)” ve ‘‘Kardiyopulmoner Resiisitasyon Bilgi

Sorular1’” uygulanarak elde edilmistir.
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3.5.1. Sosyodemografik Anket Formu

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan, demografik 6zellikleri belirlemeye yonelik 17
sorudan olusan bir anket formudur. Bu sorular sirasi ile hemsirelerin; yas, cinsiyet
medeni durum, ¢ocuk sahibi olma durumu, aile yapisi, en son bitirdigi okul, meslekte
calisma siiresi, en uzun g¢alistig1 birim, suan ¢alistig1 birim, halen calistig1 birimdeki
gorevi, kadro durumu, kronik hastaligi, mezuniyet sonras1 TYD egitimi alip almadigi,
CPR’da aktif bulunup bulunmadigi, CPR egitiminin ne siklikla verilmesinin istendigi,
tiim hemsireler hemsirelik slire¢i boyunca acil veya yogun bakimda ¢alismali m1

ifadelerinden olusmustur.

3.5.2. Penn State Endise Olcegi (PSEQO)

Meyer, Miller, Metzger ve Barkovec (1990) tarafindan gelistirilmitir. Olgek 16
maddeden olusmaktadir. Olgek, derecelendirmesi 1 (beni hi¢ tanimlamiyor) ve 5 (beni
cok iyi tanimliyor) arasinda degisen, 5°1i likert tipindedir. Olgekteki 1- 3- 8- 10 ve 11.
maddeler tersine kodlanmaktadir. Olgekte yer alan tiim maddeler olumsuzdur. Toplam
puanin yiiksek olmasi bireyin endise diizeyinin yiiksek oldugu anlamina gelmektedir.
Olgegin Tiirkge gecerlilik-giivenilirlik caligmalar1 Boysan (2006) ve Yilmaz vd. (2008)

tarafindan yapilmaistir.

3.5.3. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Bilgi Sorulari

Kaynaklardan yararlanilarak (Soar J et al., 2015; 2019; Kleinman ME et al., 2017).
15 sorudan olusan CPR bilgi sorular1 hazirlanmistir. Sorularm 10 tanesi TYD, 5 tanesi

IKYD bilgilerini lgmektedir. Agirlik derecesi degerlendirildiginde 15 sorudan 9 ve
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iizeri soruya dogru yanit veren hemsireler basarili kabul edilmistir. Dogru yanitlarin her

birine 6,6 puan verilerek toplam CPR puani elde edilmistir.

3.6. VERI TOPLAMA YONTEMIi

Veriler acil servis, yogun bakim ve klinik servislerinde calisan hemsirelere
arastrma 1ile ilgili aciklayict bilgiler verildikten sonra toplanmaya baglamstir.
Arastirmaya katilma kriterlerine uyan hemsireler, “Sosyodemografik Anket Formu”,
“Penn State Endise Olgegi’’ ve ‘‘Kardiyopulmoner Resiisitasyon Bilgi Sorular1’ ni
bizzat kendileri doldurmuslardir. Hemsirelerin formlar1 yanitlama siireleri, 25-30 dakika

surmustur.
3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici
analizler yapilmistir. Stirekli degiskenlere ait veriler ortalama+standart sapma seklinde;
kategorik degiskenlere iligkin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir. Nicel
degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarmi karsilastirirken Iki Ortalama Arasindaki
Farkm Onemlilik testi ve Tek Yonli Varyans Analizinden yararlanilmaktadir. Nitel
degiskenler arasindaki iliski olup olmadigini degerlendirmek icin ¢apraz tablolardan ve
Ki-kare testlerinden yararlanilmaktadir. Nicel degiskenler arasindaki iligki i¢in pearson
korelasyon katsayist kullanildi. p degerleri 0.05°den kiiciik hesaplandiginda istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmigstir

(IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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3.8. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastrmanmn etk  agidan  uygunlugunun  degerlendirilmesi amaciyla
Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulup, 19.02.2019

tarihli 19-KAEK-006 kayit numarali etik komisyon onay1 alinmistir.

Arastirmanin uygulanacag: Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Acil

Tip Anabilim Dali’ndan uygulama izinleri alinmustir.

Ornekleme alinan bireylere arastirmanim amaci ve arastirma siireci hakkinda bilgi
verilip bireyler arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra “Aydinlatilmig Onam” ilkesine

uyularak, sozlii onam alinmis ve veriler toplanmaya baslanmustir.
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4 BULGULAR

4.1.ARASTIRMAYA KATILANLARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Arastirmaya 30 hemsire acil servis, 30 hemsire yogun bakim ve 30 hemsire klinik

servis olmak tizere 90 hemsire katilmigtir. Katilimeilarm 61°1 (%67,77) kadin,

29°u(%32,23) erkektir ( Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Arastirmaya katilan hemsirelerin cinsiyetlerine gére dagilimi

Cinsiyet Sayl/ yiizde
Kadin 61/ %67,77
Erkek 29/%32,23

70
60
50
40
30
20
10

yuzde (%)

Kadin Erkek

Sekil 4. 1. Arastirmaya katilan hemsirelerin cinsiyetlerine gére dagilimi
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60
50
40
30
20

Erkek (%)
10

Kadin ( %)

Acil yogun bakim servis

W Kadin (%) mErkek (%)

Sekil 4. 2. Arastirmaya katilan hemsirelerin cinsiyetlerinin c¢alistigi birimlere gore
dagilimi

Aragtirmaya katilan hemsirelerden kadmlarin %22,95°i (n=14) acil serviste,
%39,34’i (n=24) yogun bakimda ve %37,70’1 (n=23) servislerde ¢aligmakta iken;
erkeklerin %55,17’s1 (n=16) acil serviste, %20,68’1 (n=6) yogun bakimda ve %24,13’i
(n=7) servislerde calismaktadir.
Tablo 4. 2. Arastrmaya katilan hemsirelerin suan g¢alistigi birim ile en uzun g¢alistig

birimin karsilastirilmasi

Su an ¢alistiginiz birim

S 2
Acil % Yogun Servis % X P

bakim %
Acil 22(73,3) 0(0) 6(20)
En uzun Yogun
calistigniz birim bakim 3(10) 27(90) 3(10) | 82,761 | 0,001
Servis 5(16,7) 3(10) 21(70)
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Arastirmamiza katilan hemsirelerden suan acilde g¢alisanlarin % 73,3’liniin en
uzun ¢aligt1g1 birimin acil servis, % 10 unun yogun bakim, % 16,7’sinin servislerde; suan
yogun bakimda ¢alisanlarin % 90’ min en uzun ¢alistig1 birimin yogun bakim, % 10’unun
servislerde iken; suan ¢alistig1 serviste ¢alisanlarn en uzun ¢alistigi birimin % 20’sinin

acil, % 10’unun yogun bakim ve % 70’inin servisler oldugu saptandi (p=0,001).

Vs

Cinsiyet Yas Evli Bekar

70
60
50
40
30
20

10 Erkek

Kadin

mKadin = Erkek

Sekil 4. 3. Arastrrmaya katilan hemsirelerin cinsiyet, yas ve medeni durum

dagilimlar1

Arastirmaya katilan 61°1 kadin, 29’u erkek olan hemsirelerden; kadinlarin yas
ortalamas1 29,78 iken, erkeklerin yas ortalamasi 62,68 dir. Kadmlarin %57,37 ‘si (n=35)
evli ve %42,63 ‘i (n=26) bekar iken; erkeklerin %44,82 ‘si (n=13) evli ve %55,18 ‘i

(n=16) bekardir (Sekil 4.3).
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4.2. ARASTIRMAYA  KATILANLARIN CPR BILGI DUZEYIi
DEGERLENDIRILMESI
Tablo 4.3. Her bir sorunun yanlig/dogru cevap verilme yiizdesi
Yanlis | Dogru
Soru Degiskenler n(%) n(%)
13 CPR uygulamalarmda etkin kardiyak kompresyon i¢in nelere
dikkat edilmelidir? 10(11,1) 80(88,9)
6 Yukaridaki ritim (ventrikiiler fibrilasyon) varliginda ilk
yapilmasi gereken sey nedir? 20(22,2)|70(77,8)
5 Eriskin CPR da dakika gogiis kompresyonu sayisi ve derinligi ne
olmalidir? 23(25,6) |67(74,4)
14 Cocuklarda temel yasam destegi ile ilgili olarak asagidakilerden
hangisi, yanligtir? 31(34,4)|59(65,6)
9 Gebe resiisitasyonunda asagidakilerden hangisi yanligtir? 40(44,4) |50(55,6)
7 CPR boyunca goézlenen/takip edilmesi gereken parametreler
hangileridir? 41(45,6)|49(54,4)
4 Bir hastaya AED soku verdiniz. Sonra ne yapmalisiniz? 43(47,8)|47(52,2)
1 Hastane i¢cinde kardiak arrest nasil 6nlenebilir? 46(51,1) |44(48,9)
11 Asagidakilerden hangisi eriskin temel yasam destegi
algoritmasinda yer almaz? 51(56,7)|39(43,3)
15 Defibrilasyonu etkileyen faktorler nelerdir? 58(64,4) |32(35,6)
3 “Agonal soluma”, nefes alma cabasi i¢ ¢cekme ya da likirdama
gibi goriinen zorlayici solunum seklidir. Agonal solunum
belirtileri gosteren bir kiside hemen CPR baglanmalidir. 62(68,9)|28(31,1)
10 CPR sirasinda arrest hastada asagidaki ilaglardan hangisi
kullanilmaz ? 64(71,1) 26(28.9)
12 CPR ile ilgili olarak asagidakilerden hangileri dogrudur? 75(83,3)|15(16,7)
8 CPR da hangi durumda fibrinolitik ajan verilebilir? 78(86,7)|12(13,3)
2 CRP' nin en kritik bileseni nedir? 81(90) | 9(10)

Aragtirmaya katilan acil servis, yogun bakim ve servis hemsirelerinden olusan 90

hemsireye uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon sorularmma verilen cevaplarin

yanlig/dogru yiizdeleri tablo 4.3’deki gibidir.

Tabloyu inceledigimiz zaman basari orani en diisiik olan sorunun ‘CRP' nin en

kritik bileseni nedir?’ oldugu goriilmektedir. Arastirmaya katilan 90 hemsirenin 81’1
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(%90) yanlis cevap; 9’u (%10) dogru cevap vermistir. Basar1 oran1 en yiliksek olan
sorunun ise ‘CPR uygulamalarinda etkin kardiyak kompresyon i¢in nelere dikkat
edilmelidir?’ oldugu goriilmektedir. Arastrmaya katilan 90 hemsirenin 10°u (%11,1)

yanlis cevap; 80’1 (88,9) dogru cevap vermistir.

Tablo 4. 4. ‘CRP' nin en kritik bileseni nedir?’ sorusuna cinsiyet ile CPR’da aktif bulunan

ve bulunmayan hemsirelerin cevaplarmin karsilastirilmasi (* dogru yanit)

Hi¢ CPR 'da aktif
Soru secenekler Kadin% | Erkek % |y? P bulundunuz mu? |x2 P
Evet % Hayir %
havayolu o148/ 1]| 34 9(11,5)| 1(8.3)
yonetimi
kurtarici soluk | 2|33 |0 0 2(2,6) 0(0)
CRP'
nin en .
kritik | 808US 11,250 (0,024 13,555
bileseni kompresyonlar1 | 9 |14,8| 0 0 8(10,3) | 1(8,3)
nedir> |~
defibrilasyon 2133|0 0 0(0) | 2(16,7)
hepsi 39(63,9(28| 96,6 59(75,6) | 8(66,7) 0,009

CPR’m en kritik bileseni her ii¢ gruba soruldugunda gogiis kompresyonu dogru
yanitinin sadece %14,8 (n=9) ile kadin ¢alisanlar tarafindan verildigi saptandi (p =0,024).
Dogru yanit verenlerin % 10,3’iiniin (n=8) aktif olarak CPR ‘da bulunan hemsireler,

%38,3’tintin (n=1) ise CPR ‘da aktif bulunmayan hemsire oldugunu tespit edildi (p=0,009)

Tablo 4. 5. ““CPR boyunca gozlenen/takip edilmesi gereken parametreler hangileridir?’’

sorusunun cevabimin en uzun ¢aligilan birim ile karsilastirilmasi (* dogru yanit)
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Soru

Secenekler

En uzun ¢alistiginiz birim

Acil %

yogun
bakim %

Servis %

XZ

CPR boyunca
gozlenen/takip
edilmesi gereken
parametreler
hangileridir?

Klinik isaretlerin
takibi+Kan
ornekleme ve
analizi, kan gazi
takibi+End-tidal
CO2

3(10,7)

4(12,1)

7(24,1)

Kalp ritm
monitorizasyonu,
nabiz takibi+End-
tidal CO2

1(3,6)

1(3)

2(6,9)

Klinik isaretlerin
takibi +Kalp ritm
monitorizasyonu,
nabiz takibi+Kan
ornekleme ve

analizi, kan gazi
takibi

0(0)

9(27,3)

4(13,8)

Kalp ritm
monitorizasyonu,
nabiz takibi+End-
tidal CO2 +Kan
ornekleme ve

analizi, kan gazi
takibi

2(7,1)

6(18,2)

1(3,4)

Hepsi *

22(78,6)

13(39,4)

15(51,7)

18,427

0,018

“CPR boyunca gozlenen/takip edilmesi gereken parametreler hangileridir?’’

sorusuna ‘klinik isaretlerin takibi+kalp ritim monitorizasyonu+end-tidal CO2+kan

ornekleme ve analizi’ dogru cevabi verenlerin % 78,6’smin en uzun ¢alistig1 birim acil,

% 39,4 liniin en uzun ¢alistig1 birim yogun bakim iken %51,7’sinin en uzun ¢aligtig1 birim

servis olarak saptandi (p=0,018)

Tablo 4. 6. “‘Bir hastaya AED soku verdiniz. Sonra ne yapmalisiniz?’’sorusunun

cevabinin cinsiyet ile suan ¢alisilan birim ile karsilastirilmasi (* dogru yanit)
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Soru

Secenekler

Kadin %

Erkek %

Bir hastaya AED soku
verdiniz. Sonra ne
yapmalisiniz?

Hastanin nabz1 olup
olmadigini kontrol
edin.

27 | 44,3

4 (13,8

Gogiis
kompresyonlari ile
baglayan CPR'1 tekrar
baglatin. *

26 | 42,6

20 | 69

AED’nin
talimatlarinin devam

8 [ 131

etmesini bekleyin.

3 | 10,3

soluk verin.

Hastaya 2 kurtarici

Saglik

profosyonellerinin 0
gelmesini bekleyin

12,297

0,006

Soru

Secgenekler

Su an ¢alistiginiz birim

Acil %

yogun
bakim
%

Servis
%

Bir hastaya AED
soku verdiniz.
Sonra ne
yapmalisiniz?

Hastanin nabz1 olup
olmadigimi kontrol
edin.

5(16,7)

12(40)

14(46,7)

Gogiis
kompresyonlar ile
baslayan CPR"1
tekrar baglatin. *

19(63,3)

13(43,3)

14(46,7)

AED’nin
talimatlarinin
devam etmesini
bekleyin.

4(13,3)

5(16,7)

2(6,7)

Hastaya 2 kurtarict
soluk verin.

2(6,7)

0(0)

0(0)

Saglik
profosyonellerinin
gelmesini bekleyin

0(0)

0(0)

0(0)

10,943

0,090

Bir hastaya AED soku verdiniz. Sonra ne yapmalisniz? sorusuna yanit

istendiginde kadinlarin % 42,6’smin (n=26) ve erkeklerin % 69’unun (n=20) CPR’a

devam edilmesi dogru yanitin1 verdigi saptandi (p=0,006). Dogru yanitlayanlardan 19
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hemsirenin suan acilde, 13 hemsirenin suan yogun bakimda ve 14 hemsirenin suan

serviste calistigi tespit edilmistir (p=0,090).

Tablo 4.7. ““CPR da

hangi durumda fibrinolitik ajan verilebilir?’’sorusuna verilen

cevabin cinsiyet, en uzun ¢aligilan birim ve suan calisilan birim ile karsilastirilmasi

(* dogru yanit)

Soru Secenekler Kadin % | Erkek % | P
Non ST Miyokard
Infarktiisi [l I
Akut Pulmoner
Emboli * 4 166 |8]276
Aort Diseksiyonu 213311 34
CPR da hangi durumda | Non ST Miyokard
fibrinolitik ajan Infarktiisti+Akut 43 705 | 9 | 31 | 14,817 | 0,005
verilebilir? Pulmoner Emboli
Non ST Miyokard
Infarktiisii+Akut
Pulmoner 51826207
Emboli+Aort
Diseksiyonu
En uzun calistiginiz birim
Soru Secenekler Acil % yogun Servis% X*|P
° | bakim % 0
Non ST Miyokard
Infarktiisii 6(21,4) 2(6,1) | 4(13,8)
Akut I?Elmoner 7(25) 3(9,1) 2(6.9)
CPR da hangi Emboli
9" "Aort Diseksiyonu 1(3,6) 2(6,1) 0(0)
durumda Non ST Miyokard
g_zgnolmk Infarktiisi+ Akut 12(42’? 25(75,8) | 15(51,7) | 2018 | 0010
vJeriIebiIir’) Pulmoner Emboli
' Non ST Miyokard
Infarktiisii+Akut
Pulmoner Emboli+Aort 2(7.1) 1(3) 8(27.6)
Diseksiyonu
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Su an galistiginiz birim

Soru Segenekler - Yogun . 0
Acil % bakim % Servis %

Non ST Miyokard
Infarktiisii

Akut Pulmoner
Emboli * 9(30) 2(6,7) 1(3,3)
Aort Diseksiyonu 1(3,3) 2(6,7) 0(0)
Non ST Miyokard
Infarktiisti+Akut 13(43,3) | 23(76,7) | 16(53,3) | 23,857 | 0,002
Pulmoner Emboli
Non ST Miyokard
Infarktiisii+Akut
Pulmoner 2(6,7) 1(3,3) 8(26,7)
Emboli+Aort
Diseksiyonu

5(16,7) 2(6,7) |  5(16,7)

CPR da hangi
durumda
fibrinolitik ajan
verilebilir?

CPR da hangi durumda fibrinolitik ajan verilebilir? sorusuna kadmlarm % 6,6
‘sinin (n=4) erkeklerin ise % 27,6 smin (n=8) akut pulmoner emboli dogru yanitim
verdigi saptandi (p=0,005 ). Dogru yanitlayanlardan 7 hemsirenin suan acilde, 2
hemsirenin suan yogun bakimda ve 1 hemsirenin suan serviste ¢alistig1 tespit edilmistir
(p=0,002). Bu hemsirelerin en uzun ¢alistig1 birimlere baktigimzda, 7 hemsirenin en uzun
acilde, 3 hemsirenin yogun bakimda ve 2 hemsirenin serviste ¢alistigmi

saptadik(p=0,010).

Tablo 4.8. “Agonal soluma”, nefes alma gabasi i¢ ¢gekme ya da likirdama gibi goriinen
zorlayict solunum seklidir. Agonal solunum belirtileri gosteren bir kiside hemen CPR
baslanmalidir. *’sorusuna verilen cevabin en uzun ¢alisilan birim ve suan c¢alisilan birim

ile karsilagtirilmasi (* dogru yanat)
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En uzun galistiginiz birim
Soru Segenekler yogun x| P

il is 0

Acil % bakim % Servis %
“Agonal soluma”,
nefes alma gabast ig DOGRU * 14(50) | 6(18,2) | 8(27,6)
cekme ya da likirdama
gibi goriinen zorlayict
solunum seklidir. 7,403 | 0,025
Agonal solunum
belirtileri gdsteren bir YANLIS 14(50) | 27(81,8) | 21(72,4)
kiside hemen CPR
baslanmalidir.
Su an galigtiginiz birim
5 2
Soru Secenekler Acil % yogun Servis % X P
bakim %

“Agonal soluma”,
nefes alma ¢abasi
i¢ gekme ya da DOGRU * 16(53,3) | 5(16,7) 7(23,3)
likirdama gibi
goriinen zorlayici
solunum seklidir. 10,680 | 0,005
Agonal solunum
belirtileri gésteren
bir kiside hemen YANLIS 14(46,7) | 25(83,3) | 23(76,7)
CPR
baslanmalidir.

Agonal soluma ile ilgili soru her ii¢ guruba soruldugunda, suan acilde calisan
hemsirelerin % 53,3’lnilin, yogun bakimda ¢alisanlarin %16,7’sinin ve serviste
calisanlarin %23,3’tiniin dogru yanit verdigini saptadik(p=0,005). Bu hemsirelerin en
uzun ¢alistig1 birimlere baktigimizda, 14 hemsirenin en uzun acilde, 6 hemsirenin yogun

bakimda ve 8 hemsirenin serviste ¢alistigini tespit edildi (p=0,025).

Tablo 4.9. > CPR swrasinda arrest hastada asagidaki ilaglardan hangisi kullanilmaz ?”’
sorusuna verilen cevabin en uzun calisilan birim ve suan c¢alisilan birim ile

karsilastirilmasi (* dogru yanit)
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En uzun galistiginiz birim

Soru Secenekler - Yogun <o X2 P
Acil % bakim % Servis %

Atropin 4(143) | 6(18,2) | 5(17,2)
grfelztsafsig‘dia Amiodoron 20,0 | 8(242) | 1(3.4)
asagidaki Rfr%amm — 5(17.9) | 9(27.3) | 10(345) | 15339 | 0,019
ilaglardan hangisi | %' oP' T 2OP 14(50) | 3(9,1) | 10(34,5)

(7
kullamilmaz : Atropin+NaHCO3 | 3(10,7) | 7(21.2) | 3(10,3)
Su an galigtiginiz birim
S5 2
Soru Secenekler Acil % Yogun Servis % X P
bakim %

CPR sirasinda Atropin 6(20) 4(13,3) 5(16,7)
arrest hastada Amiodoron 3(10) 8(26,7) 0(0)
asagidaki Dopamin 4(13,3) 10(33,3) | 10(33,3) 29309 | 0.004
ilaclardan Atropin+Dopamin ' '
haﬁgisi Atropin+op 15(50) 3(10) 9(30)
kullanilmaz ? Atropin+NaHCO3 2(6,7) 5(16,7) 6(20)

> CPR sirasinda arrest hastada asagidaki ilaglardan hangisi kullanilmaz ?°°

sorusuna suan acilde calisan hemsirelerin % 50’si,(n=15) suan yogun bakimda

calisanlarin %10’u (n=3) ve suan serviste ¢alisanlarm % 30’u (n=9) dogru yanitlamistir.

(p=0,004). Bu hemsirelerin en uzun galistig1 birimlere baktigimizda, 14 hemsirenin en

uzun acilde, 3 hemsirenin yogun bakimda ve 10 hemsirenin serviste ¢alistigini tespit ettik

(p=0,019).

Tablo 4.10. °CPR uygulamalarinda etkin kardiyak kompresyon i¢in nelere dikkat

edilmelidir? > sorusunun CPR’da aktif bulunan ve bulunmayan hemsirelerin cevaplarinin

karsilastirilmasi (* dogru yanit)
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Hig
CPRda(kardiyopulmoner

reslisitasyon) aktif olarak
Soru Secenekler bulundunuz mu?

Evet % Hayir % xX* |P

Uygulama
yeri+Uygulama 3(3,8) 0(0)
siddeti- hizi,

Uygulama
yeri+Dekompresyon 2(2,6) 0(0)
miktari,

Uygulama
yeri+Uygulama
siddeti- 4(5,1) 1(8,3)
hizi+Dekompresyon
CPR miktari,
uygulamalarinda
etkin kardlya'k. s | oo
kompresyon i¢in
nelere dikkat Uygulama
edilmelidir? yeri+Uygulama
siddeti-
hizi+Dekompresyon 69(88,5) 11(91,7)
miktari+CPR
uygulamasi yapilan
Zemin *

Dekompresyon
miktari+CPR
uygulamasi yapilan
zemin

0(0) 0(0)

“CPR uygulamalarinda etkin kardiyak kompresyon i¢in nelere dikkat
edilmelidir? > sorusuna CPR’da aktif bulunan hemsirelerin % 88,5’1 dogru yanitlarken,

bulunmayanlarin % 91,7’sinin yanlig yanitladigini tespit edildi (p=0,011).
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Tablo 4.11. Arastirmaya katilan hemsirlerin sosyodemografik 6zellikleri ve toplam

Puanin (CPR) dagilim1

goreviniz

CPR Toplam
Puan
Degiskenler n % Ort+SS T/F P
kadm 61 67,8 | 45,55+14,69
1,008 | 0,316
erkek 29 32,2 | 48,73+12,23
Cinsiyet
evli 48 53,3 | 48,33+12,11
1,279 0,204
bekar 42 46,7 | 44,55+15,74
Medeni durum
yok 53 58,9 | 44,87+15,29
1,386 | 0,169
var 37 41,1 | 49,01+11,57
Cocuk sayis1
cekirdek aile 81 90 46,91+13,18
0,653 | 0,515
genis aile 9 10 43,74+20,31
Aile tipi
sml 23 25,6 | 44,34+14,85
saglik yiiksek 47 | 522 | 47,1414,63
okulu
0,36 0,782
yiiksek lisans 15 16,7 | 47,11+10,83
onlisans 5 5,6 50,66+13,82
En son bitirdiginiz okul
acil 28 31,1 | 49,76+13,39
yogun bakim 33 36,7 | 43,33+14,86 | 1,642 0,200
Servis 29 32,2 | 47,12+13,09
En uzun ¢alisti§iniz birim
acil 30 333 51,95+13,14
(a)
yogun bakim 30 | 333 | ’33(;:)15 141 3408 | 0,037
servis 30 | 333 44’66?2’27
Su an ¢alistiginiz birim (ab)
Halen calistigmiz birimdeki | bgliim hemsiresi 85 94,4 |46,58+14,13 | 0,012 | 0,99




53

boliim sorumlu

. 5 5,6 46,66+11,55
hemsiresi
657 memur 52 57,8 | 48,46£12,32
4B sozlesmeli 37 41,1 | 44,07+£15,96
1,51 0,135
4C sozlesmeli 1 11 40+.
Kadro durumu
evet 7 7,8 52,38+15,12
1,147 | 0,255
hayir 83 92,2 | 46,09+13,83
Kronik bir hastaliginiz var m?
evet 80 88,9 | 46,75+14,46
Mezuniyet sonrasi herhangi 0,301 | 0,764
TYD(temel yasam destegi) hayir 10 11,1 | 45,33+9,32
egitimi aldiniz m?
evet 78 86,7 | 47,53+14,32
Hi¢ CPRda(kardiyopulmoner 1,627 | 0,107
resiisitasyon) aktif olarak hayir 12 13,3 40,55+9,62
bulundunuz mu?
6 ay 35 38,9 | 46,85+14,77
1yl 39 43,3 | 49,57+13.4
2,571 | 0,059
2yl 10 11,1 | 39,26+11,28
CPR egitiminin ne siklikla 5yl 6 6,7 36,6749,19
verilmesini istersiniz?
R 58 | 64,4 |46,09£1335
katiliyorum
katiliyorum 15 16,7 42,66+12,8
1,65 0,184
kismen 11 | 12,2 | 54,54+12,93
) ) katiltryorum
Sizce tim hemgireler
hemsirelik siireci boyunca
mutlaka acil veya yogun katilm1iyorum 6 6,7 | 46,66+22,61

bakimda c¢alismali m1?
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CPR bilgisini Olgmek amagli yapilan 15 sorudan olusan anket sonucu
katilimcilarin sosyodemografik verilerine (cinsiyet, medeni durum, aile durumu, ¢alistig1
birim gibi) gore karsilastirildi. Servis ve yogun bakim hemsireleri arasinda p<0,05
istatistiksel anlamlilik diizeyinde acil servis hemsirelerinin yapilan ankette daha basarili

oldugu gozlendi.

Tablo 4.12. Toplam puan (CPR) ile yas- varsa g¢ocuk sayisi-meslekte calisma siiresi

arasindaki korelasyon

CPR
Toplam Varsa ¢cocuk | Meslekte ¢aligma
Puam Yas saylsi slireniz
CPR Toplam r 1 0,195 0,011 0,178
Puam p 0,067 0,947 0,095
n 89 89 37 89
Yas r 0,195 1 0,387 0,934
p| 0,067 0,018 <0,001
n 89 90 37 90
Varsa ¢ocuk sayist | r 0,011 0,387" 1 0,418"
p| 0,947 0,018 0,010
n 37 37 37 37
Meslekte calisma |r| 0,178 0,934" 0,418" 1
stireniz p 0,095 <0,001 0,010
n 89 90 37 90
*. 0,05 diizeyinde anlamlilik

Yapilan ¢oklu korelasyon testi (pearson) sonrasi yas, cocuk sayisi, meslekte
calisma yili ile aldiklar1 CPR Toplam Puan karsilastirildiginda p<0,05 anlamlilik
diizeyine gore istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi, yas arttikca meslekte calisma
yili ve c¢ocuk sahibi olma olasilig1 dogal olarak p<0,05 anlamlilik diizeyine gore

istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Tablo 4.13. Calisilan birim grubuna gére CPR Toplam Puani ile yas, varsa ¢ocuk sayisi ve

meslekte ¢aligma siireniz arasindaki korelasyon

CPR varsa | Meslekte
Toplam ¢ocuk calisma
Su an galigtiginiz birim Puan Yas sayist siireniz
ACIL CPR Toplam |r 1 0,003 | -0,302 0,034
Puan p 0,987 | 0,183 0,859
n 29 29 21 29
Yas r 0,003 1 0,226 0,972"
p 0,987 0,326 <0,001
n 29 30 21 30
varsa gocuk | r -0,302 0,226 1 0,271
sayisi p 0,183 0,326 0,235
n 21 21 21 21
Meslekte r 0,034 |0,972° | 0,271 1
calisma p 0,859 <0,001 | 0,235
siireniz n 29 30 21 30
YOGUN |toplamnot  |r 1 0,108 | -0,547 | -0,015
BAKIM p 0,568 | 0,340 0,938
n 30 30 5 30
Yas r 0,108 1 0,636 0,803
p 0,568 0,249 <0,001
n 30 30 5 30
varsa cocuk | -0,547 0,636 1 0,565
sayisi p 0,340 0,249 0,321
n 5 5 5 5
Meslekte r -0,015 | 0,803" | 0,565 1
calisma p 0,938 <0,001| 0,321
siireniz n 30 30 5 30
SERVIS |toplamnot r 1 0,329 | 0,727" 0,265
p 0,075 | 0,011 0,158
n 30 30 11 30
Yas r 0,329 1 0,826 0,918
p 0,075 0,002 <0,001
n 30 30 11 30
varsa gocuk | r 0,727" 0,826" 1 0,732"
say1s1 p 0,011 0,002 0,010
n 11 11 11 11
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Meslekte |1 0,265 |0,918" | 0,732° 1
galisma P 0,158 | <0,001| 0,010
siireniz n 30 30 11 30

Yaptigimiz calisma neticesinde serviste ¢alisan hemsirelerde ¢ocuk sayist ile
orantili olarak CPR anket sonucu arasinda p<0,05 anlamlilik diizeyinde pozitif

korelasyon saptandu.

4.3. ARASTIRMAYA KATILANLARIN PENN STATE ENDIiSE OLCEGI
KARSILASTIRMALARI

Tablo 4.14. Toplam penn degerinin nitel degiskenlere gore dagilimi

Toplam_penn
n Ort+SS t/F p
Cinsivet kadin 61 50+11,62
y erkek 29 | 40,0349,55 | 16128 | <0,001
evli 48 | 46,75+11,65
Medeni durum bekar 42 | 46,83+£12,32
dul/bosanmis 0 + ,001 974
diger 0 +
yok 53 | 47,38+11,67
Cocuk sayisi var 37 | 45.95+12.33 0,313 0,577
. ¢ekirdek aile 81 | 46,42+11,75
Aile tipi genis aile 9 [ 50.11x1346 | /77 | 0380
sml 23 | 43,43+11,11
saglik yiiksek
En son bitirdiginiz okul okulu 47 | 48,04£12,53 1,089 0,358
yiiksek lisans 15 | 46,33+9,55
Onlisans 5 51,8+15,21
acil 28 42,43+11,34
()
En uzun calistiginiz birim | yogun bakim 33| > 0’67(:5)10’66 3871 | 0,025
servis 29 46,59+12,63
(ab)
acil 30 | 41,33£10,92
Su an ¢alistiginiz birim yogun bakim 30 | 49,9+9.86 5,211 0,007
Servis 30 | 49,13+13,1
boliim hemsiresi 85 | 47,08+12,13
. boliim sorumlu
Halen galistiginiz. hemgiresi S| A4L8E0T 1 g35 | 0338
birimdeki géreviniz = — -
stipervisor hemgire | 0 +
diger 0 +
Kadro durumu 657 memur 52 | 47,37+12,04 ,199 0,820
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4B sozlesmeli 37 | 46,11+11,97
4C sozlesmeli 1 42+
diger 0 +
Kronik bir hastaliginiz var | evet 7 | 42,71£18,25
mi? hayir 83 | 47,13+11,3 /889 0,348
Mezuniyet sonrasi evet 80 | 46,65+12,37
herhangi TYD(temel
yagsam destegi) egitimi hayir 10 | 47,947,45 097 0,756
aldimiz mi1?
Hig evet 78 | 46,55+12,02
CPRda(kardiyopulmoner
resiisitasyon) aktif olarak hayir 12 | 48,33+11,44 231 0,632
bulundunuz mu?
6 ay 35 | 45,63£12,86
Evet ise ne siklikla 1 yil 39 | 46,95+12,07
verilmesini istersiniz? 2 yil 10 | 48,3+10,06 305 0,821
5yil 6 50+8,94
Sizce tiim hemsireler kesinlikle 58 | 48,86+12,31
hemsirelik stireci b katiliyorum
rflﬁsa‘lz: ;C;uVrZC; %X“r;‘:a katiliyorum 15 | 42,07x10,42 | 1,777 | 0,158
bakimda cali m};hym%?u kismen katiliyorum | 11 | 43,36+9,85
sl : katilmiyorum 6 | 44,83+12,22

Acil servis, yogun bakim ve serviste ¢alisan hemsirelerin CPR esnasinda endise

durumlar1 Penn State endise 6l¢gegi baz alinarak degerlendirildiginde, kadinlarin erkeklere

gore daha ¢ok endiseli oldugu saptandi. (p<0,05 anlamlilik diizeyinde).

En uzun ¢alistig1 birim yogun bakim olan hemsirelerin, acil servis ve klinik servis

olanlara goére CPR sirasinda daha endiseli oldugu saptandi. (p<0,05 anlamlilik

diizeyinde).

Su an ¢aligtig1 birim acil servis olan hemsirelerin endise durumunun hem yogun

bakim hem de servis hemsirelerine gore daha diisiik oldugu gbzlendi. (p<0,05 anlamlilik

diizeyinde).
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Tablo 4.15. Toplam penn ile diger nicel degiskenler arasindaki korelasyon

CPR Varsa
Toplam gocuk Meslekte
Puan | ToplamPenn| Yas sayist calisma siireniz
Toplam_penn  |r| -0,127 1 -0,176 | -0,328" -0,186
p| 0,237 0,096 0,048 0,079
n 89 90 90 37 90

*. 0,05 diizeyinde anlamlilik

Yaptigimiz calisma neticesinde ¢ocuk sahibi olanlarin olmayanlara gére CPR

esnasindaki endise durumlar1 daha az saptanmistir. (p<0,05 anlamlilik diizeyinde).

Tablo 4.16. Calisilan birim grubuna goére toplam penn ile yas, varsa gocuk sayisi, meslekte

calisma siiresi arasindaki korelasyon

CPR varsa | Meslekte
Toplam ¢ocuk | c¢alisma
Su an caligtiginiz birim Puan Toplam_penn | Yas | sayisi siireniz
ACIL | Toplam_penn |r 0,242 1 0,017 [-0,195| 0,022
p 0,206 0,929 | 0,396 0,909
n 29 30 30 21 30
YOGUN | Toplam penn |r -
BAKIM 0,044 1 0.156 -0,760 -0,244
p 0,818 0,411 | 0,136 0,193
SERVIS n 30 30 30 5 30
Toplam_penn |r . -
-0,369 1 -0,245 -0,135
0,189
p 0,045 0,318 | 0,467 0,475
n 30 30 30 11 30
*. 0,05 diizeyinde anlamlilik
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Penn state endise dlgegine gore degerlendirme yaptigimizda servis hemsirelerinde
CPR konulu ankete verdikleri dogru cevap sayilar1 incelenip toplam puanlari
karsilastirildiginda puani yiiksek olanlarin endisesinin daha az oldugu, yani bilgisi daha

fazla olanin daha az endiselendigini saptandi.

Tablo 4.17. Penn endise 6lgegi > Endise verici diisiinceleri aklimdan kolaylikla atarim®’

ifadesi sorusunun CPR’ da aktif olarak bulunan ve bulunmayan hemsireler ile

karsilagtirilmast
Hig
CPRda(kardiyopulmoner
restisitasyon) aktif olarak
Penn state endise Olgegi bulundunuz mu?
Evet % Hayir % X? P
beni hig
tamimlamiyor 15(19.2) 7(58,3)
Endise verici beni az tanimliyor 17(21,8) 2(16,7)
diistinceleri o
aklimdan kolaylikla beni biraz tammliyor 22(28,2) 3(25)| 10,366 | 0,035
atarim beni iyi tanimliyor 15(19,2) 0(0)
beni ¢ok iyi
tanimliyor 9(11.5) 00)

CPR’ da aktif olarak bulunan hemsirelerin endise verici diisiinceleri aklimdan
kolaylikla atarim sorusuna %19,2°si beni hi¢ tanimlamiyor yanitin1 verirken, CPR’ da
aktif olarak bulunmayan hemsirelerin %58,30 beni hi¢ tanimlamiyor yanitint verdigi

saptand1 (p=0,035).
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Tablo 4.18. Penn endise 6lgegi ©* Baski altinda oldugumda ¢ok endiselenirim’’ ifadesi

sorusunun Sizce tiim hemsireler hemsirelik siireci boyunca mutlaka acil veya yogun

bakimda ¢aligmali m1? sorusu ile karsilastirilmasi

Penn state endise dlgegi

Sizce tiim hemgireler hemsirelik siireci
boyunca mutlaka acil veya yogun bakimda
caligmali m1?

kesinlikle kismen Katilm
Katiltyo
katiliyorum rum % katiliyorum | tyorum |  x2 p
% ’ % %
beni hig 4(6,9)| 4(26.7) 19.1)|  0(0)
tanimlamiyor ’ ' '
Baski altinda | 22 32 58.6)| 4267)|  4364)| 0()
< tanimliyor
oldugumda beni biraz
cok 30(51,7) | 5(33,3) 1(9,1)| 3(50)| 26,45 | 0,009
. .. |tanimlryor
endiseleniri beni fyi
m tammliyor 5(8,6)| 1(6,7) 4(36,4) | 1(16,7)
beni ¢ok iyi
tanmlryor 14(24,1) | 1(6,7) 1(9,1) | 2(33,3)
Baski altinda oldugumda ¢ok endiselenirim, sorusu soruldugunda; sizce tiim

hemsireler hemsirelik siireci boyunca mutlaka acil veya yogun bakimda ¢aligmali mi1?

Sorusuna kesinlikle katiliyorum diyen hemsirelerin %24,1’inin beni ¢ok iyi tanimliyor

yanitini verirken, katilmiyorum diyen hemsirelerin %33,3 ‘iiniin beni ¢ok iyi tanimliyor

yanitini verdigi saptandi (p=0,009).

Tablo 4.39. Penn endise 6lgeginin ‘’Mezuniyet sonrasi herhangi TYD(temel yagam

destegi) egitimi aldiniz m1?”’ sorusu ile anlamlilik korelasyonu

Penn state endise dlcegi

Mezuniyet sonrasi
herhangi
TYD(temel yagam
destegi) egitimi
aldiniz mi1?

Evet %

Hayir%
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beni hig
tammlamiyor 33(41.3) 3(30)
beni az tamimliyor 11(13,8) 6(60)
Herseyi yapmaya —
: beni biraz
yeterli zamamim e 19238)|  000)| 13988 | 0,007
yoksa,bunun igin
endigelenmem beni iyi tammliyor 7(8,8)| 1(10)
beni ¢ok iyi
tanimliyor 10(12,5) 00)
beni hig
tamimlamiyor 38(47.5) 4(40)
Yasamakta oldugum beni az tamimliyor 11(13,8) 6(60)
seyler hakkinda beni biraz
endigelenme tanimliyor 16(20) 00) 14,048 | 0,007
egiliminde
degilimdir beni iyi tammliyor | 10(12,5) 0(0)
beni ¢ok iyi
tammliyor 5(6.3) 00)

Her seyi yapmaya yeterli zamanim yoksa, bunun i¢in endiselenmem Sorusu
soruldugunda; mezuniyet sonras1 herhangi temel yasam destegi egitimi alan hemsirelerin
% 41,3’1liniin endiselendigini mezuniyet sonrast herhangi temel yasam destegi egitimi

almayan hemsirelerin ise %30’unun endiselendigini saptadik(p=0,007).

Yasamakta oldugum seyler hakkinda endiselenme egiliminde degilimdir sorusu
soruldugunda; mezuniyet sonrast herhangi temel yasam destegi egitimi alan hemsirelerin
% 47,5 inin endiselendigini, mezuniyet sonrasi herhangi temel yasam destegi egitimi

almayan hemsirelerin ise %40’ mmin endiselendigini saptadik(p=0,007).
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5.TARTISMA

Arastirmamiz Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama
Hastanesi acil servis, yogun bakim ve Kklinik servislerinde ¢alisan hemsirelerin
reslisitasyon bilgi diizeyleri 6l¢lilmesi ve ayni zamanda bilgi diizeylerinin kaygi durumu
iizerine etkisi degerlendirmek tlizere yapilmistir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin %67,77 sinin kadin, %32,23 {iniin erkek oldugu
ve kadinlarin % 22,951 acil serviste, % 39,34’ti yogun bakimda ve % 37,70’inin
servislerde ¢alistig; erkeklerin ise % 55,17’si acil serviste, % 20,68°1 yogun bakimda ve
% 24,13 inilin servislerde ¢alistig1 tespit edilmistir. Bukiran'in (2009) hemsirelere verilen
bir gilinlik kardiyopulmoner resiisitasyon egitiminin uzun donem etkilerinin
degerlendirilmesi konulu tez calismasinda, cinsiyetlerin bilgi diizeyine etkisine
bakildiginda dogru cevap sayilarinda erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir farkin olmadigimi gostermistir (Bukiran, 2009). Kimaz (2006) calismasinda
cinsiyet faktoriiniin bilgi dlizeylerini etkilemedigi saptamistir (Kimaz S, 2006). Kirazald1
(2016) calismasinda da dogru cevaplama oranlarinin cinsiyetle iliskili olmadig1 tespit
edilmistir (Kirazaldi, 2016). Bizim arastirmamizda da cinsiyetlerin bilgi diizeyine etkisi
incelendiginde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadig1
saptanmigtir. Kadinlarin puan ortalamasi 45,55+14,69, erkeklerin puan ortalamasi
48,73+12,23 bulunmustur Arastirma sonucumuz, yapilmis olan diger arastirma sonuglari
ile benzerlik gosterip ayni1 zamanda literatiir bilgilerini desteklemektedir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin en uzun ¢alistig1 birim % 31,1’ inin acil, %36,7’
sinin yogun bakim ve % 32,2 ‘sinin servis oldugu ve tiim hemsireler hemsirelik siireci
boyunca mutlaka acil veya yogun bakimda ¢aligmali mi c¢aligmamali mi
degerlendirmesine %64,4’ iniin kesinlikle katildigi %6,7’ sinin katilmadigi tespit

edilmistir. Sener'in (2006) asistan doktorlarin temel yasam destegi ile ilgili bilgi diizeyini
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inceledigi arastirmasinda Acil Tip ve Anesteziyoloji asistanlarinin basart durumu diger
branglara gore(Sener S, 2006), Uzun'un (2012) doktorlarin CPR ‘a yonelik bilgi diizeyini
inceledigi aragtrmasinda ise Acil Tip doktorlarmin basar1 durumu diger anabilim
dallarina gore daha yiliksek bulunmustur (Uzun, 2012). Bukiran'in (2009) hemsirelere
yonelik yaptig1 bir ¢aligmada da acil hemsirelerinin CPR'ye yonelik basar1 diizeyi yogun
bakim hemsirelerine oranla daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel agidan anlamli farkin
oldugu saptanmistir (Bukiran, 2009). Bizim arastrmamizda hemsirelerin calistigi
kliniklere gére CPR konulu ankete verdikleri dogru cevap sayilari incelenip toplam
puanlar1 karsilastirildiginda klinikler arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Acil servis hemsirelerinin toplam puan ortalamasi yogun bakim ve servis hemsirelerine
oranla yiiksek saptanmistir. Bu durum acil kliniginde ¢alisan hemsirelerin daha fazla
sayida kardiyopulmoner arrest ile karsilasmasi, CPR’a aktif katilimlar1 sebebiyle acil
calisanlarinin  CPR konusunda daha bilgili ve deneyimli olmalar1 gerekgesiyle
aciklanabilir. Calismamizda elde edilen sonug diger calismalarin sonuglarimi destekler
niteliktedir.

Arastirmaya katilan hemsirelerden mezuniyet sonrasi herhangi TYD(temel yasam
destegi) egitimi alan %88,9, almayan ise % 11,1 olarak tespit edilmistir. Sener ve ark
(2004) tarafindan hemsirelerin bilgi diizeylerini degerlendirmek amaciyla yapilan bir
caligmada basar1 oraninin egitim oncesinde %36 iken; egitim sonrasinda %68,3 oldugu
gosterilmistir (Sener S, 2004). Erdur ve ark. (2008) tarafindan hekimler lizerinde yapilan
bir calismada, egitim dncesi basar1 %43,15 iken; egitim sonrasi bu basarinin %89,7’ye
artig gosterdigi saptanmigstir. Erdur ve ark (2008) tarafindan yiiriitiilen baska bir ¢aligmada
ise daha 6ncesinde iki defa ve daha fazla kurs alanlarin sadece bir defa kurs alanlar ile hig
kurs almayanlara gore istatistiksel olarak daha basarili olduklar1 gosterilmistir (Erdur et

al., 2008). Kimaz ve ark. (2006) tarafindan 112 acil yardim ve kurtarmada gorevli
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hekimlerin bilgi diizeylerine yonelik yapilan bir ¢aligmada, birden fazla kurs alan 112
hekimlerinin sadece bir kez kurs alanlar ile hi¢ almayanlara gore basarisinin daha fazla
oldugu tespit edilmistir(Kimaz S, 2006). Bilir ve ark. (2007) tarafindan hekimlere yonelik
yapilan benzer bir calismada daha 6ncesinde kurs alanlarin almayanlara gore basarilarmin
daha fazla oldugu gosterilmistir (Bilir, Acemoglu, Aslan, & Cakir, 2007). Smith ve ark
(2004) tarafindan hekimler iizerinde yiiriitiilen benzer bir ¢alismada ise daha oncesinde
kurs alan hekimlerin hi¢ almayanlara oranla daha basarili olduklar1 saptanmustir.
Hekimler iizerinde yiiriitiilen bagka bir caligmada da daha 6ncesinde kurs alan hekimlerin
almayanlara gore ileri kardiyak yasam destegi konularinda daha basarili olduklari
gosterilmistir (Smith & Poplett, 2004). Xanthos ve ark.(2012) yapmis oldugu ¢alismada
mezuniyet sonrasi CPR egitimine katilanlar ile katilmayanlar arasinda anlaml bir fark
bulunmamustir. (Xanthos et al., 2012). Bizim arastrmamizda mezuniyet sonrast CPR
egitimi alma durumu ile toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda egitim alan
hemsirelerin puan ortalamasi ile egitim almayanlar arasinda istatistiksel olarak bir
anlamlilik bulunmamistir. Bu durum egitim alan hemsirelerin bilgilerini zamanla
unutabilmesi, bilgilerini yenileme yoluna gitmemesi dolayisiyla son degisiklikleri takip
etmedikleri i¢in dogru yanit ortalamalarinin diisiik oldugu ile a¢iklanabilir. Ayn1 zamanda
egitimlerin siirekliliginin 6nemini de ortaya koymaktadir. Bizim ¢aligmamiz Xanthos ve
ark. yapmis oldugu calisma ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin suan ¢alistig1 birime gére CPR toplam puani ile
yas, cocuk sayis1, meslekte caligma siiresi arasindaki korelasyonu inceledigimizde, biitiin
birimler i¢in yas arttikga meslekte ¢alisma siireside artis géstermektedir. Bu duruma genel
olarak baktigimizda olas1 bir sonu¢ olarak beklenilmektedir.Bukiran'n (2009)
hemsgirelere verilen bir giinliik kardiyopulmoner resiisitasyon egitiminin uzun dénem

etkilerinin degerlendirilmesi konulu tez caligmasinda, hemsirelerin ¢alistiklar1 boliimlerin
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bilgi diizeylerine etkisi degerlendirildiginde, 6zellikle acil servis ve yogun bakimlarda
calisan hemsirelerin, diger dahili ve cerrahi boliimlerde ¢alisan hemsirelere gore daha
basarili olduklar1 goriildii (Bukiran, 2009). Filho ve ark. (2006) tarafindan hekimlere
yonelik yapilan bir arastirmada hekimler ¢alistiklar1 boliimlere gore ileri kardiyak yasam
destegi bilgi diizeyleri yoniinden karsilastirilmis ve kardiyoloji hekimlerinin pratisyenlere
ve cerrahi boliimlerdeki hekimlere gore daha basarili olduklar1 saptanmistir (Filgueiras
Filho et al., 2006). Sener ve ark.(2004) tarafindan hemsirelerin bilgi diizeylerine yonelik
yapilan bir arastirmada, dahili boliimlerde ¢alisan hemsirelerin cerrahi boliimlerde calisan
hemsirelere kiyasla daha basarili olduklari tespit edilmistir (Sener S, 2004). Bizim
arastirmamizda, agonal solunum ile ilgili CPR sorusuna hemsirelerin dogru cevaplari
karsilastirildiginda su an acilde calisan hemsirelerin % 53,3’iiniin, yogun bakimda
calisanlarin % 16,7’sinin ve serviste calisanlarm % 23,3’iiniin dogru yanit verdigini
saptadik. Hastaya (AED) otomatik eksternal defibrilasyon verilmesi ile ilgili CPR
sorusuna hemsirelerin dogru cevaplar1 karsilastirildiginda su an acilde calisan
hemsirelerin % 63,3’liniin, yogun bakimda c¢alisanlarin % 43,3’iniin ve serviste
calisanlarin % 46,7’sinin dogru yanit verdigini saptandi. CPR sirasinda arrest hastada
kullanilan ilaglarla ilgili CPR sorusuna ise, suan acilde ¢aligsan hemsirelerin, % 50’si suan
yogun bakimda c¢alisanlarin % 10’u ve suan serviste ¢alisanlarmn % 30’unun dogru
yanitladigini saptadik. Bu durumda, acil servislerde calisan hemsirelerin basari
seviyesinin yogun bakim ve servislerde ¢alisan hemgirelere gore daha iyi oldugunu fakat
yogun bakimda calisan hemsirelerin serviste caligan hemsirelerden daha az basarili
oldugu tespit edildi.

Uzun'un (2012) doktorlarm CPR’a yonelik bilgi diizeyini inceledigi
aragtirmasinda, gégiis kompresyon teknigini degerlendiren sorulara dogru cevap veren

doktorlarn %21 (n=26) olmasi, katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun CPR’da gogiis
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kompresyon teorigi ile ilgili bilgi yetersiz oldugunu gosterir (Uzun, 2012). Bizim
arastirmamizda CPR konulu anket sorularindan basar1 orani en diisiik ‘‘CRP' nin en kritik
bileseni nedir?’’ sorusuna arastirmaya katilan hemsirelerin %90°1 (n=81) yanlis cevap,
geriye kalan %10’u (n=9) dogru cevap olan ‘gdgiis kompresyonlar1’ cevabini vermistir.
Restisitasyon bilgi diizeyi ile ilgili gézlenen bu sonuclar her bes yilda bir kez yayinlanan
ERC veya AHA kilavuzlarindaki yeniliklerin takip edilmedigi ve yeterli egitim
almmadig: ile agiklanabilir.

Arastirmamizda hemsirelerin CPR esnasinda endise durumlar1 Penn State endise
Olcegi baz alinarak degerlendirildiginde, kadmlarin erkeklere gore daha ¢ok endiseli
oldugu saptandi. En uzun ¢alistig1 birim bakimindan degerlendirildiginde yogun bakimda
calismig hemsirelerin acil veya serviste calismis olanlara gére CPR sirasinda daha
endiseli oldugu saptandi. Bu durum hastalarin yogun bakimda uzun siire kalmas1 sonucu
bakim verme siirecinde duygusal bag kurulmasi ve CPR uygulamasi gerektigi durumlarda
uygulamanmn genel olarak mavi kod ekibi tarafindan yapilmasi ve kendilerinin yardimci
olarak CPR’da bulunmasindan kaynaklt olabilir. Yogun bakim agisindan
degerlendirdigimizde yogun bakimda endise Olgeginin yiiksek olmasi, ¢alisan
hemsirelerin % 80’inin (n=24) kadin, % 20’sinin (n=6) erkek olmasindan
kaynaklanabilir.

Yilmaz'm (2013) arastirmasinda hemsirelerin egitim Oncesi ve egitim sonrasi
tereddiit durumlarini incelediginde, egitim dncesi tereddiit edenlerin oran1 % 54,6 iken
egitim sonrast bu oranin % 42,6 oldugunu saptanmistir (GUVEN & KARABULUT).
Bizim arasgtrmamizda ise aksine mezuniyet sonrasi temel yasam destegi egitimi alan
hemsgirelerin % 47,5 inin endige egiliminde oldugunu, mezuniyet sonrasi temel yasam
destegi egitimi almayan hemsgirelerin ise %40’ min endise egiliminde oldugunu tespit

ettik. Ayn1 zamanda, servis hemsirelerinde CPR konulu ankete verdikleri dogru cevap
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sayilar1 incelenip toplam puanlar1 karsilagtirildiginda, puani yiiksek olanlarin endigesinin
daha az oldugunu tespit ettik. Yilmaz'in (2013) ¢aligma sonucuna gére CPR’a yonelik
bilgi diizeyi artarken tereddiit yasayanlarin oraninda azalma meydana gelmistir. Bizim
arastirmamizda ise egitim alan hemsirelerin endige egilimde artis s6z konusu olmustur.
Ancak servis hemsirelerinin CPR sorularmmin toplam puani arttiginda toplam penn
degerinde azalma oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla egitimi almis olmaktan c¢ok,

egitimde verilenleri 6grenmis 0lmanm endiseyi azalttig1 diistiniilebilir.
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6. SONUCLAR

Hemgirelerin resiisitasyon sirasinda kaygi durumlarmin bilgi diizeylerine etkisini

arastirdigimiz, 30 acil servis, 30 yogun bakim ve 30 servis hemsiresi olmak {izere 90

hemsire ile Gaziosmanpasa Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Hastanesinde

ylriittiiglimiiz ¢alismamizdan cikan, bize yol gosterebilecek, bilime katkis1 olacak su

sonuglar elde edilmistir;

Arastirmaya katilan hemsirelerin %67,77’si kadin, %32,23°1 erkektir. Kadinlarin
yas ortalamasi 29,78 iken, erkeklerin yas ortalamasi 62,68 dir. Kadinlarin %57,37
‘si (n=35) evli ve %42,63 “ii (n=26) bekar iken; erkeklerin %44,82 ‘si (n=13) evli
ve %55,18 ‘1 (n=16) bekar bulunmustur. Toplam CPR puani ile cinsiyet, yas ve
medeni durum karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p >0,05). Toplam penn ile cinsiyet karsilastirildiginda kadinlarin erkeklerden
daha fazla endiseli olduguna dair anlaml diizeyde farklilik saptandi(p <0,001)

fakat yas ve medeni durum i¢in anlamli farklilik saptanmadi (p >0,05).

Hemsirelerin % 25,6 ‘s1saglik meslek lisesi, % 5,6 6n lisans, % 52,2 “si lisans ve
% 16,7’s1 lisans iistii mezunudur. Toplam CPR puani ve toplam penn ile 6grenim

durumlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p

>0,05).

Arastirmaya katilan acil hemsirelerinin toplam CPR puani ile servis ve yogun
bakim hemsirelerinin toplam CPR puani arasinda anlamli diizeyde farklilik
bulunmustur (p=0,037). Toplam penn ile suan ¢alisilan birim karsilastirildiginda
acil serviste calisan hemsirelerin endise durumunun hem yogun bakim hem de
servis hemsirelerine gore daha diisiik olduguna dair anlaml diizeyde farklilik

saptand1 (p=0,007).
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Hemgirelerin % 88,9 ‘u mezuniyet sonras1 TYD(temel yasam destegi) egitimi
almisken, % 11,1 ‘i mezuniyet sonrasinda TYD egitimi almadigini belirtmistir.
Hemgirelerin =~ %86,7’si  CPR’da  (kardiyopulmoner resiisitasyon)  aktif
bulunmusken, % 13,3’ CPR ‘da aktif olarak bulunmadigini belirtmistir. TYD
egitimi alan ve CPR’da aktif bulunan hemsirelerin toplam CPR puanlarinda

anlamli farklilik saptanmadi (P=0,764).
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7. ONERILER

Hemsgirelerin resiisitasyon bilgi diizeyleri Olglilmesi ve ayni zamanda bilgi
diizeylerinin kaygi durumu iizerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla gerceklestirilen
bu arastirmada elde edilen sonuglar incelendiginde hemsirelerin bilgi diizeyleri beklenen

daha az ¢ikmas1 dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunuldu.

e CPR’m en kritik bileseni soruna dogru yanit verilme orani %10 olmas1 nedeniyle
kaliteli temel yasam destegi yapabilmeleri i¢in simiilasyon merkezi kurulmasi ve
destekleyici proje ve ¢aligmalarin yiiriitiilmesi onerilir.

e Mezuniyet sonrast TYD egitimi almayan hemsireler oncelikli olmak iizere
hastanelerde hizmet i¢i egitimlerinin desteklenmesi, bu egitimlerin sikliginin ve
katilimin arttirilmasi 6nerilir.

e Hastane i¢i kardiak arresti 6nlemeye yonelik CPR bilgi sorusunun dogru yanit
oraninin diisiik olmasindan dolay1 yapilan egitimlerde bu konu iizerinde daha
dikkatli durulmasi 6nerilir.

e Mezuniyet sonras1t TYD egitimi alan hemsirelerin basar1 durumunun diisiik olmasi
sebebiyle bilgileri yenileme yoluna gidilmesi i¢in mezuniyet sonrasi CPR
kurslarinin, yeni ve diizenli sertifika programlarinin yayginlastirilmasi
saglanmalidir.

e Giincel kilavuza yonelik sorulardaki dogru yanit oraninin diisiik olmasi nedeniyle
CPR’a yOnelik yapilan yeni diizenlemelerin saglik kurumlarinda seminer, hizmet
ici egitim, konferans, afisler ile duyurulmasi onerilir.

e CPR srrasinda kullanilan ilaglar ve defibrilasyon bilgisini 6lgmeye yonelik
sorulardaki dogru yanit oraninin diisiik olmasi1 nedeniyle hemsireler i¢in ileri

yasam destegi sertifikasinin zorunlu olarak alinmasi saglanmalidir.
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e CPR egitimlerinin homojen gruplarda ve siirekli CPR igerisinde aktif olarak yer
alan acil tip uzmanlar1 tarafindan verilmesi Onerilir.

e Yapilan calismanin farkl gruplarda da tekrarlanmasi onerilir.
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EK-2: SOSYO DEMOGRAFIK OZELLIKLER
1. Yas:

2. Cinsiyet:
1. Kadin 2. Erkek

3. Medeni durum

1. Evli 2. Bekar 3. Dul/Bosanmis 4.Diger (Liitfen
Belirtiniz)

4. Cocuk sayimz

1. Yok 2. Var(Sayuy liitfen Belirtiniz) .......
5.Aile tipi

1.Cekirdek aile 2.Genis aile

6. En son bitirdiginiz okulu isaretleyiniz.

1. Saglik Meslek Lisesi 2. Saglik Yiiksekokulu Lisans 3.
Yiikseklisans-Hemsirelik

4. Diger (Belirtiniz) .......

7. Meslekte calisma siirenizi yaziniz. .......cccoeeeveeeviennnnnnes (kag ay/yil)

8. En uzun siire calistigimiz birim
1. Acil 2. Yogun bakim 3. Servis

9. Su an ¢cahstigimiz birimi yaziniz

10. Halen ¢ahstigimiz birimdeki goreviniz.
1. Servis hemsiresi 2. BOliim sorumlu hemsiresi
3. Siipervisor hemsire 4. Diger(Liitfen belirtiniz...... )

11. Kadro durumu:
1. 657 memur 2. 4B sozlesmeli
3. 4C sozlesmeli 4.Diger (belirtiniz)

12. Kronik bir hastahigimz var m1? Nedir?

13. Mezuniyet sonrasi herhangi TYD(temel yasam destegi) egitimi aldiniz m?

1.Evet 2.Hayir
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14. Hi¢c CPRda aktif olarak bulundunuz mu?

1.Evet 2.Hayrr

15.Sizce CPR egitimi gerekli mi?

1.Evet 2.Hayrr

16.Evet ise ne siklikla verlimesini istersiniz?

a) bay b) 1 yil c) 2yil d) Syil

17.Sizce tiim hemsireler hemsirelik siireci boyunca mutlaka acil veya yogun

bakimda calismah mi?

I. kesinlikle katiliyorum II. katiliyorum

III. kismen katiliyorum IV. katilmiyorum
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EK-3: PENN STATE ENDISE OLCEGI (PSEQO)

Her bir ifadenin sizi ne 6l¢iide tanimladigini, asagida verilen 6lgekten yaralanarak

degerlendiriniz ve uygun olan numarayi ilgili maddenin yanindaki bosluga yaziniz.
1 2 3 4 5
Beni hi¢ tanimlamiyor Beni biraz tanimliyor Beni ¢ok iyi tanimliyor
1) Her seyi yapmaya yeterli zamanim yoksa bunun i¢in endiselenmem.
2) Endiselerim beni bunaltir.

3) Yasamakta oldugum seyler hakkinda endiselenme egiliminde degilimdir.

4) Bir¢cok durum beni endiselendirir

5) Yasamakta oldugum seyler hakkinda endigelenmemem gerektigini biliyorum

ama kendime engel olamiyorum.
6) Baski altinda oldugumda ¢ok endiselenirim.
7) Her zaman bir seyler hakkinda endiseleniyorum.
8) Endise verici diisiinceleri aklimdan kolaylikla atarim.

9) Bir isi bitirir bitirmez, yapmak zorunda oldugum tiim diger seyler hakkinda

endigelenmeye baslarim.
10) Asla herhangi bir sey i¢in endiselenmem.

11) Bir konu ile ilgili olarak yapabilecegim daha fazla bir sey olmadiginda, artik

o konu hakkinda endiselenmem.
12) Tiim yasamim boyunca endiseli biri olmusumdur
13) Yasamakta oldugum seyler hakkinda endiseleniyor oldugumu farkederim.
14) Bir kez endiselenmeye basladigimda, bunu durduramam.

__15) Siirekli olarak endiseliyimdir.

16) Tamamen yapip bitirene kadar tasarladigim isler hakkinda endiselenirim.
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EK-4: KARDIYOPULMONER RESUSITASYON BiLGi SORULARI

1.) Hastane icinde kardiyak arrest nasil onlenebilir?
I. Personel egitimi
II.Hasta monitdrizasyonu
[11.Mavi kod sistemi
IV .Kétiilesmekte olan hasta taninmali
V.Klinik dahil her hastanin basinda 24 saat doktor bulundurulmali

a) LI, b) 11111 c) LILHI d)L L
e) LILILIV,V

2.) CPR'nin en Kkritik bileseni nedir?
a) Havayolu yonetimi b) Kurtarict soluk ¢) Gogiis kompresyonlari
d) Defibrilasyon e) Yukaridakilerin hepsi

3.)*“Agonal soluma”, nefes alma ¢abasi i¢c cekme ya da hkirdama gibi goriinen
zorlayici solunum seklidir. Agonal solunum belirtileri gosteren bir kiside hemen
CPR baslanmahdir.

a) Dogru b) Yanlis

4. ) Bir hastaya AED(otomatik eksternal defibrilasyon) soku verdiniz. Sonra ne
yapmahisiniz?

a) Hastanin nabzi olup olmadigimi kontrol edin.

b) Gogiis kompresyonlari ile baslayan CPR'1 tekrar baglatin.

¢) AED’nin talimatlarmin devam etmesini bekleyin.

d) Hastaya 2 kurtarici soluk verin.

e) Saglik profosyonellerinin gelmesini bekleyin

5) Eriskin CPR da dakika gogiis kompresyonu sayisi ve derinligi ne olmahdir?
a.)90/4 b.)100/5 c.)30/2 d.)80/4 e.)15/2
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6. ) Yukandaki ritim varh@inda ilk yapilmasi gereken sey nedir?
a) Vagal manevralar

b) Adenozin

¢) Amiodoron

d) Defibrilasyon

e) Kardiyoversiyon

7.) CPR boyunca gozlenen/takip edilmesi gereken parametreler hangileridir?

[.Klinik isaretlerin takibi (solunum eforu, goz agilmasi vb.)

II.Kalp ritm monitorizasyonu, nabiz takibi
I11.End-tidal CO2 (kapnografi)
IV.Kan 6rnekleme ve analizi, kan gaz takibi

a)l, 11, 1l b)II, 11 ¢) LILIV d) 11,111V
)11 IV

8.) CPR da hangi durumda fibrinolitik ajan verilebilir?

I. Non ST Miyokard Infarktiisti

I1. Akut Pulmoner Emboli

I11.Aort Diseksiyonu

a) | b) II o)l d) I vell e) 11,

9.) Gebe resiisitasyonunda asagidakilerden hangisi yanhstir?
a) CPR sirasinda gebe sol yan yatirilmalidir

b) Gebe kadin resiisitasyonu i¢in kullanilan defibrilasyon ve ilag tedavileri, gebe

olmayan erigkin hastalardaki nabizsiz arrest tedavisiyle aynidir
c¢) Gebe kadin arrestinde kalp masaj1 yapilmasi kontrendikedir.
d )Gebe kadin resiisitasyonunda kalp masaj1 sternumun daha tist kismindan yapilir.

e) 24-25. hafta ve lizeri gebe arrestlerde ilk 10 dk igerisinde dogum diigiiniilmelidir.
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10.) CPR sirasinda arrest hastada asagidaki ilaclardan hangisi kullamlmaz ?

l. Atropin
. Adrenalin
1. Amiodoron
IV.  Dopamin
V. NaHCO3
a) | b) 111 c) IV dl, 1v e)l,Vv

11.) Asagidakilerden hangisi eriskin temel yasam destegi algoritmasinda yer
almaz?

a) Acil Sistemini (112) aktive etmek

b) Otomatik eksternal defibrilatér temini

c) Tek kurtaric1 varliginda kompresyon/ventilasyon islemini 15/2 oraninda uygulamak
d) Her 2 dakikada bir nabiz kontrolii yapmak

e) Ritmi kontrol etmek

12.) CPR ile ilgili olarak asagidakilerden hangileri dogrudur?
I. Cocuklarda kalp masaj1 30/2 yapilir

II. Yenidoganda kalp masajil5/2 yapilir

III. Cocuklarda defibrilasyonda sok 4 joule/ kg olarak verilir
IV.Cocuklarda defibrilasyon yapilmaz

a) I, 11, 1l b) I, 11 o) d) 1,1, 1V e) LILIILIV

13.) CPR uygulamalarinda etkin kardiyak kompresyon i¢in nelere dikkat
edilmelidir?

I. Uygulama yeri,

II. Uygulama siddeti- hizi,

[I1. Dekompresyon miktari,

IV. CPR uygulamas1 yapilan zemin

a) |-l b) I-111 c) I-11-111 d) I-1-11-1Vv e) Hi-1v



14.) Cocuklarda temel yasam destegi ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi,
yanhstir?

a) 5 siklusta bir kez dolagim kontrolii yapilir

b) Kalp masajinda elin ayasi sternumun alt yarisina yerlestirilir
c¢) Kalp masaji dakikada 100-110 bas1 olarak uygulanir

d) Nabiz kontrolii, karotis ve brakial arterden yapilir

e) Bas boyun travmasi siiphesinde, bas ¢ene pozisyonu verilir

15.) Defibrilasyonu etkileyen faktorler nelerdir?

I. Gogiis duvarindaki direng

I1. Kullanilan oksijen

II1. Kardiyopulmoner resiisitasyon

IV. Uygulanan enerji

a) I-11 b) I-111 c) I-11-111 d) I-11-11-1Vv e) I-1vV
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