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1. OZET

Aragtirma,  hemsirelerin  kardiyopulmoner  resiisitasyon  konusundaki
yaklagimlarin1 degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak planlandi.

Aragtirmanin evrenini; rastgele secilen bir 6zel ve bir devlet hastanesinin
dahiliye-cerrahi yogun bakim, kardiyoloji ve acil servislerinde ¢aligan 250 hemsireyi,
Orneklemi ise; bu belirtilen alanlarda calisan ve arastirmaya katilmayr kabul eden 140
hemsireyi kapsamaktadir.

Aragtirma verileri iki soru formu ile toplandi. Ik soru formu; hemsirelerin
demografik ozellikleri ve CPR konusundaki bilgilerine yonelik 21 sorudan, ikinci soru
formu ise; hemsirelerin CPR konusundaki yaklagimlarini degerlendirmeye yonelik 43
maddeden meydana geldi (Ek 1, Ek 2). Anket sorularinin hazirlanmasinda konu ile ilgili
literatiirlerden  yararlanildi. Soru formlar1 26.12.07-26.03.08 tarihleri arasinda
uygulanda.

Calisma verileri degerlendirilirmesinde tanimlayici istatistiksel metodlar,
Oneway Anova, Tukey HDS, Student t, Mann Whitney U ve Ki-Kare testleri kullanildi.

Arastirmaya katilan 18-25 yas grubundaki hemsirelerin dogru cevap sayisi diger
yas gruplarindan, caligsma siiresi bir yildan az olan hemsirelerin dogru cevap sayisi 1-5
yil ve 6-15 yil arasinda calisanlarindan, servis hemsirelerin dogru cevap sayilari
sorumlu hemsirelerden anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi (p<0.05).

Ozel hastanede calisan hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki
sorulara verilen dogru cevap sayilarinin devlet hastanesinde calisan hemsirelerden, daha
once kardiyopulmoner resiisitasyon yapan hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon
konusundaki sorulara verilen dogru cevap sayilar1 yapmayan hemsirelerden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0.05).

Hemsgirelerin %50.1’inin (n=71) “yetiskinde kalp masaji orani=30/2” ifadesine
yanlis cevap verdigi goriildii.

Anahtar sozciikler : Hemgsire, Yogun bakim, Kardiak arrest, Kardiyopulmoner

Resiisitasyon.



2. SUMMARY
EVALUATION ABOUT THE APPROACHES OF NURSES IN
THE SUBJECT OF CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

The research is planned as definitive with the aim of evaluating approaches of
nurses in the subject of cardiopulmonary resuscitation (CPR).

The universe of the research covers 250 nurses who work in the internal
medicine-surgery, intensive care, cardiology and emergency services of randomly
selected two hospitals one of which is public, the other is private, and its sample covers
140 nurses who work in the mentioned fields and accepted attendance to the research.

The research data is collected with two questionnaires. The first questionnaire is
composed of 21 questions which are about demographic particulars of nurses and their
knowledge about CPR, and the second questionnaire is comprised with 43 questions
which aim at evaluating approaches of nurses about CPR (Appendix 1 and 2.) In the
process of coming up with survey questions, the literature related with subject is
considered.  Questionnaire is conducted between the dates of 26 December 2007 and
26 March 2008.

In the evaluation of the survey data, definitive statistical methods, One-way
Anova, Tukey HDS, Student t, Mann Whitney U and Chi Square tests are employed.

In the research it is found out that the number of correct answers to the questions
asked are lower in nurses who attended to the research in 18-25 age group than other
age groups, the number of correct answers of nurses who has been working less than
one year are lower than nurses who has been working between 1-5 years and 6-15 years,
and the number of correct answers of service nurses are lower than responsible nurses in
a meaningful level (p<0.05).

It is found out that the correct answers on the CPR subject of nurses who work
in Private Hospital is greater than Public Hospital and the correct answers to the
questions, which are asked to evaluate their approaches on the CPR subject, of nurses
who have done CPR is greater than nurses who have not done in a meaningful level
(p<0.05).

50.1 %( n=71) of the nurses provided wrong answer to the question "cardiac
massage ratio in adult=30/2.”

Keywords: Nurse, Intensive care, Cardiac arrest, Cardiopulmonary Resuscitation.



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyak arrest terimi ani Oliimle es anlamli olup, kalp atimlarinin, kan
dolasiminin ve solunumun aniden durmasini ifade eder. Ani 6limlerden genis Olgiide
kalp hastaliklar1 sorumludur. Kalp hastaliklari, gelismis iilkelerin ¢ogunda oldugu gibi
lilkemizde de eriskin Oliimlerinin en Onde gelen nedenidir. ABD’de her yil yaklasik
500.000 kisinin ani 6liimle kaybedildigi bilinmektedir. Genel olarak, bulgularin ortaya
cikmasindan en ¢ok bir saat igcinde olan Sliimlere ani (kardiyak) 6liim denilmektedir.
Ani Olimlerin %90’nindan kalp hastaliklari, %10’undan ise kalp disi nedenler
sorumludur. Kalp dis1 nedenler arasinda elektrik carpmalari, bogulmalar, anaflaktik
reaksiyonlar, yabanci cisim aspirasyonlar1 ve ilag reaksiyonlar1 yer almaktadir.
Ameliyat sirasinda da kardiyak arrest ortaya cikabilmektedir. Yaklagik her 1200
ameliyattan birinde kardiyak arrest goriildiigii belirtilmektedir. Kalbin, akcigerlerin ve
beynin fonksiyonlar1 arasinda hayati 6nemi olan yakin bir iligki vardir. Bu ii¢ organdan
birinin fonksiyonu durdugunda, kisa siirede diger ikisinin de fonksiyonu durmaktadir
(13, 29, 40).

Hastada solunum arresti gelistiginde, kalp birka¢ dakika pompa fonksiyonunu
stirdiiriir, bununla beraber beyine giden kan yeterince oksijen icermediginden, beyindeki
“kardiyak merkez”in fonksiyonu bozulur. Aym1 zamanda kalp adalesinin de oksijen
ihtiyac1 yeterince karsilanamamaktadir. Bu nedenlerle kalp durur ve beyin dokusu da
oksijensizlik nedeniyle Oliir (13, 29, 40).

Hastanin solunumu varken, kalp atimlari durursa, solunum da ¢ok kisa siirede,
30-45 saniyede durur. Ciinkii kan akcigerlere ve tiim dokulara gidemez. Beyin de
oksijensizlik nedeniyle oliir. Hastanin kalbi ve akcigerleri fonksiyon gordugii halde,
hastalik ya da yaralanma nedeniyle beyindeki kardiyak ve solunum merkezi hasara
ugrarsa hem kalbin, hem de akcigerlerin fonksiyonu durur ve oksijensizlik nedeniyle
beyin 6liir. Kalp atimlar1 ve solunum durdugunda hasta klinik olarak 6liidiir, bu duruma
“klinik ©lim” denilmektedir. Hastanin solunumu ve dolasimi durdugunda beyin
hiicreleri dort-alt1 dakika icinde Olmeye baglar. Hastanin beyin hiicreleri 6lmeye
basladiginda “biyolojik 6liim” ortaya cikar. Genellikle kalp atimlari durduktan sonraki
10 dakika i¢inde beyin hiicreleri 6liir (13, 70, 83, 84).



Klinik 6lim geriye dondiiriilebilir fakat biyolojik 6liim geriye dondiiriilmez.
Kardiyak arrest vakalarinda hastanin kurtulmasi, acil ve uygun CPR (kardiyopulmoner
resiisitasyon) yapilmasina baglidir. CPR teknikleri, kardiyak arresten etkilenen kisilerde
yapay olarak solunum ve dolasimi devam ettirmek igin kullanilir. CPR; "temel yasam
destegi” ve “ileri kardiyak yasam destegi”” olmak tizere iki boliimde incelenebilir.

Temel Yasam Destegi (TYD); karmasik aletler kullanilmadan yapilan acil tedavidir.
Saglik personeli ve bu konuda egitim gormiis kisiler tarafindan uygulanabilir.

Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD); aritmi tedavisi ve defibrilasyon gibi 6zel tedavi
yontemleri igerir, hekim ya da 6zel egitim gormiis saglik personeli tarafindan uygulanir
(2, 13, 12, 26).

Kardiyak arrest, her an, her yerde evde, sokakta, hastanede, kaza aninda
olabilecegi icin sadece saglik personelinin degil, diger meslek gruplarinin (polis,
itfaiyeci, sofor ve toplumun biiyiik bir kism1 gibi) CPR egitiminden gegirilmesi biiyiik
onem tagir. Ozellikle riski yiiksek kisilerin yakinlarmin egitilmesi de iyi olur. Hastanede
calisan hemsireler de, hastanin kardiyak arrestte oldugunu ¢ogu kez ilk farkeden kisi
olacaklarindan, CPR konusunda yeterli bilgiye ve uygulama becerisine sahip
olmalidirlar. Béyle durumlarda olaya tani1 koymak, kardiyak masaja baslamak, tibbi
yardim istemek, defibrilatorii hazirlamak ve bazen de uygulamak hemsirenin gorevidir.
CPR egitimi hem saglik personeli, hem de egitimden gecmis diger kisiler icin belirli
aralarla tekrarlanmalidir. Ciinkii beceriler sik sik kullanilmazsa kisa siirede unutulur.
CPR koétii yapildiginda 6nemi kalmaz ve hastaya yarari olmaz (2, 12, 43, 91).

Tezin amaci; hastanin bakim gereksinimleri hemsgire tarafindan karsilanmakta,
zamanin biiyiik cogunlugu hastay izlemek ve degerlendirmek i¢in harcanmaktadir. Bu
nedenle hemsirenin rolii biyiiktiir. Hemsireler hastanin kardiyak arrest belirtilerini
tanimak ve uygulanacak tedavinin acil olarak planlanmasi ve uygulanmasindan
sorumludur. Bu arastirma hemsirelerin kardiyak arrest durumunu tanima, CPR’a
baslama ve siirdiirebilme konularindaki yaklagimlarini belirlemek, sorumluluklarini
degerlendirmek, elde edilen verilerin hizmet i¢i egitim programlarina ve acil

uygulamalara rehber olmasini saglamak amaciyla planlandi.



4. GENEL BILGILER

KARDIYOPULMONER RESUSITASYON
4.1. TARIHCE

Kardiyopulmoner resiisitasyonda bugiine kadar pek ¢ok ilerlemeler saglanmusgtir.
Modern CPR’a ulasina kadar, elimizde bulunan ilk kayitlar Incil’de anlatilan Elisha’nin
solunum Oykiisiiyle baslar. Kutsal kitaplarin yazdigina gore agizdan agiza solunumun
ilk basarili uygulamasi Ibranilerin peygamberi Ilyas Peygamber tarafindan M.O. 850
yillarinda bir erkek ¢ocuga uygulanmistir. 1543’te Andreas Vesalius yapay solunumu
domuz ve kopekler iizerinde deneylemistir. 20. yiizyil ortalarinda Schafer ve Holger
Nielson metodu yapay solunum metodu olarak kabul edilmistir. Agizdan agiza solunum
1700’1lerde uygulanmis ve daha sonra solunum koriikleri gelistirilmistir (22, 27, 34, 86).

1744 de William Harvey’in kalbin tekrar calistirilmasi ve olen insanlarin
canlandirilmasi ile ilgili yazilar1 mevcuttur. Kalp masaji galismalarinin gegmisi 80-90
yillik bir siireyi kapsamaktadir. Kapali(External) veya acik(Intenal) olmak iizere iki
sekilde uygulanir. A¢ik kalp masaji ile ilk defa 1874’de Frankfurt’lu bir fizyolojist olan
Moritz Scriff tarafindan, duran bir képegin kalbi calistirllmistir. 1902’de Maas ilk kez
g0gsi acmadan external kalp masajini basarmis, ancak bu yontem 1960 yilinda
Kouwenhoven tarafindan uygulamaya sokulmustur. Ayn1 yil defibrilatdr kullanilmigtir
(6, 22, 24, 20).

18. yiizyilda bilgi birikimi ve teknolojik donanimin saglanamamis olmasi,
resiisitasyonla ilgili konularin geligsmesini 20.yiizyila ertelemistir. Bugiinkii modern
CPR’1n tarihi 25 yili biraz agkin olup 1950’li ve 60’11 yillara dayanir. 1950’li yillarin
basinda Elam, Safar ve Gordon yapay solunumun en etkili yolunun agizdan agiza
solunum oldugunu belirtmislerdir. 1960’da Kouwenhoven, Jude ve Knickerbocken bir
grup hastaya basarili bir sekilde eksternal g6giis kompresyonunu uygulamiglar ve CPR’
in yayginlagsmasina katkida bulunmuglardir. 1974’de American Heart Association ve
National Academy of Sciences —National Research Council, CPR ve acil kardiyak
bakim konusunda standardize edilen en yeni bilgileri yaymlamigslardir. Bugiin pek cok
nedene bagli olarak gelisen arrest olayi, etkin CPR uygulamalar1 ile ortadan

kaldirilabilmektedir (18, 22, 27, 61).



4.2. ANI KARDIYAK ARREST TANIMI

Ani kardiyak arrest Avrupa da bir yilda 700.000 kisiyi etkileyen ve bu nedenle
de onde gelen bir oliim sebebidir. Kardiyak arrest, kardiyak fonksiyonlarin durmasi
veya biiylik arterlerde nabiz alinamamasi; solunum ve biling kaybi ile karakterize ani ve
beklenmedik sekilde gelisen bir tablodur. Suuru kapali bir hastada etkili kalp atimlarinin
durmasidir. Solunum yetersizligi sonucu kalbin durmas: ve kalbin durmasini takiben
cok kisa bir silirede solunumun durmasi sebebiyle kardiyopulmoner arrest olarak da
adlandirilir (2, 19, 55, 76).

Kardiyak arresti takiben 10-15 saniye icinde suur kaybolur, 45 saniye sonra
pupillalar dilate olmaya baslar, bir-ii¢ dakika i¢inde solunum durur. Arresti takiben dort-
alt1 dakika icinde beyin korteks hiicrelerinde irreversible hasar baglar. Higbir miidahale
yapilmaksizin dort dakika gectikten sonra dolasim yeniden baglasa bile beyin
fonksiyonlar1 geri dosnmez (2, 19, 55, 68).

Kardiyak arrest sonras: hipoksi ve metabolik {iriinlerin atilamamasi sonucu bir
takim biyokimyasal degisiklikler meydana gelir. Arteryel ve venoz kanda O, ve CO;
parsiyel basinglar1 arasindaki fark biiylir ve asidoz gelisir. Beyin dokusunda PO, sifira
iner. Laktik asit artis1 ve HCO;3'1n diismesiyle kan pH'st 7'nin altina inebilir. (normalde
pH= 7.35-7.45). Hipoksi etkisiyle su ve Na" hiicre icine girerken K" hiicre disina ¢ikar,
hiperpotasemi gelisir. Kan sekeri 300 mg/dl ve daha yiiksek degerlere ulasabilir,
hemotokrit ve protein diizeyi yiikselir. Kardiyak arrest sonrasi gelisen hipoksik beyin
hasarinin esas nedeni kapillerlerdeki hasarin beyin 6demine yol agmasidir. Total
serebral hipoksiden Once beyin glukoz diizeyinin yiiksek olmasi, arrest sirasindaki
hiperglisemiye eklenerek norolojik hasart artirabilir. Burada glukozun anaerob yolla
metabolize olmasiyla gelisen laktik asidoz sorumlu tutulmaktadir. Beyin hiicrelerinin

oliimii ile biyolojik 6liim, beyin 6liimii, gercek 6liim meydana gelir (1, 7, 40, 71, 75).

4.3. DEMOGRAFIK BILGILER
Diinyada en sik oOliim nedeni iskemik kalp hastaligidir. Koroner kalp
hastaligindan kaynaklanan erigkin Oliimlerin %60’dan fazlasindan ani kardiyak arrest

sorumludur. Iskogya ve Avrupa’nin diger bolgelerinden bes ayri sehirden gelen verilere



dayanarak kardiyak etyolojiye bagli hastane digindaki kardiyopulmoner arrestte
resiisitasyon uygulama insidansi 100.000 kiside 49.5-66’dir (35, 36, 47).
Hastane disindaki kardiyak arrest etyolojisine ait veriler asagida verilmistir:
Olasi kalp hastalig1 (35, 36, 47).
Non-kardiyak internal etyolojiler
e Akciger hastaligi,
e Serebrovaskiiler hastalik,
e Kanser,
e Gastrointestinal hemoraji,
e Obsetrik /pediyatrik,
e Pulmoner emboli,
e Epilepsi,
e Diabetes mellitus,
e Bobrek hastaligi (35, 36, 47).
Non kardiyak eksternal etyolojiler
e Travma,
o Asfiksi,
e Asiri doz ilag,
e Suda bogulma,
e Elektrik /yildirim ¢arpmast,
e Diger suisidler,

e Diger eksternal etyolojiler (35, 36, 47).

Hastane i¢i kardiyak arrest insidansi; hastaneye yatirma ve resusitasyon
uygulanmasi (do not attempt resuscitation = DNAR) kriterleri gibi nedenlerden
yogun sekilde etkileneceginden zorlukla saptanabilir. Ingiltere’de genel bir
hastanede primer kardiyak arrest insidans1 (acil serviste arrest olanlar ve DNAR
grubu harig) hastaneye yatirilan hastalarda 3.3/1000, Norveg’deki bir Universite
Hastanesinde 1.5/1000 bulunmustur (16, 23).



4.4. YASAM KURTARMA ZiNCiRi

Ani kardiyak arrest olusan kisilerde uygulanan islemlerin tiimii yasam kurtarma
zinciri olarak adlandirilir. Onceki yasam kurtarma zinciri; acil durumun erken taninmasi
ve acil servisi harekete gecirme, erken CPR, erken defibrilasyon ve erken ileri yasam
destegini igeriyordu. Infant ve gocuklarda yasam kurtarma zinciri kardiyopulmoner
arrest olusturabilecek durumlarin 6nlenmesi, erken CPR, acil servisin erken harekete
gecirilmesi ve erken ileri yasam destegini kapsamaktadir. Hastanede durumu kritik
hastanin erken taninmasi ve acil tip ekibinin (ATE) uyarilmas: artik kabul gérmektedir.
Onceki resiisitasyon kilavuzlar: resiisitasyon sonrasi bakim fazindaki hastanin tedavisi
hakkinda az bilgi icermektedir. Kardiyak arresten donen komadaki hastalarin ilk birkac
saatteki ve spontan dolasimlarinin geri donmesinden (SDGD) sonraki ilk birkag giindeki
tedavileri hakkinda oldukca genis farkliliklar vardir. Bu diizeyde gerceklesen tedavi
degisiklikleri, kardiyak arrest olgularinin sonuclarinin, hastaneler arasinda farkliliklar
gostermesini aciklayabilir. Kritik hastay1 ve/veya anjinayr tanimanin ve kardiyak arresti
(hastane ici ve dis1) onlemenin Onemi ve resiisitasyon sonrasi bakim; yeni dort halkali
yasam kurtarma zincirinde yer almistir. Ik halka; kardiyak arrest riski tasiyanlarin
taninmasinin ve erken tedavinin arresti Onleyebilecegi umuduyla yardim ¢agrilmasinin
Onemini vurgulamaktadir. Bu yeni zincirde ortada yer alan halkalar yasam kurtarmak
icin erken resiisitasyonun ana pargalari olan defibrilasyon ve CPR’1 tanimlar. Son halka
olan resiisitasyon sonrasi bakim, 6zellikle kalp ve beyin fonksiyonlarinin korunmasini

hedeflemektedir (9, 29, 37, 63, 82).

4.5. KARDIYAK ARREST ETYOLOJiSi

4.5.1. Kalp hastaliklari: Kardiyak arrest nedenleri arasinda en 6nemli grubu olusturur.
Dolasgimda akut obstriiksiyon, ihtiyaca cevap vermeyen sabit kardiyak output,
myopatiler, myokard iskemisi, akut myokardit, iletim defektleri ile tansiyon
pnomotoraks, diyafram riiptiiri, masif pulmoner embolizm ve kalp tamponadi gibi
ekstra kardiyak nedenler burada sayilabilir.

4.5.2. Hipovolemi: Masif kanama ve sivi kayiplart sonucu kan basincinin diismesiyle
myokard perfiizyonunun bozulmasina baglh kardiyak arrest gelisebilir.

4.5.3. Hipoksi ve hiperkapni: Ust solunum yolu obstriiksiyonu, solunumun santral

depresyonu veya sinir-kas paralizisine bagli olarak arrest gelisebilir. Eriskinde st



solunum yolu obstriiksiyonunun en sik nedeni, gida maddelerinin hava yoluna aspire
edilmesidir. Yemek yerken konusmak, giilmek ve alkol alimi aspirasyon riskini
artirmaktadir.

4.5.4. Bayllma: Genellikle havayolu obstriiksiyonu ile arrest gelisir.

4.5.5. Ani hipotansiyon: Koroner perfiizyonu bozarak arreste neden olmaktadir.

4.5.6. Hava embolisi: Oturur pozisyondaki ameliyatlarda veya boyun, toraks, meme ve
pelvis venleri iizerindeki girisimler sirasinda gelisen bir hava embolisi arreste neden
olabilir.

4.5.7. Elektrik veya yildirnm carpmasi: Elektrik carpmasindan sonra viicuttan gegen
akimin siddeti ve siiresine bagli olarak solunum kaslarinda tetani, paralizi ve bulber
merkezlerin inhibisyonu sonucu kardiyak arrest, elektrik akiminin direkt etkisi ile de
ventrikiiler fibrilasyon (VF) veya asistoli geligebilir.

4.5.8. Suda bogulma: Klinik ve terapotik yonden farklilik olmamakla beraber tatli ve
tuzlu suda bogulmalarda fizyopatolojik mekanizma farklidir. Tatli su, ozmotik basinct
daha diisiik oldugu i¢in hizla akcigerlerden dolagima geger. Dolagim hacmi ti¢ dakika
icinde %50 artabilir. Sonugta hemoliz, hipoksi, yiiklenme, hiperpotasemi ve
hiponatreminin neden oldugu tedaviye direngli VF gelisir. Tuzlu suda bogulmalarda ise
dolasimdan alveollere sivi gecisi ile akciger 6demi gelisir. Bogulmalarda vagal
inhibisyona bagli uzun siireli laringospazm gelismesi akcigerlere IV girisini geciktirerek
hastanin CPR sansini da artirabilir. Suda bogulmalarda enfeksiyon ve hipotermi
unutulmamalidir. Sogumus bir kisi sudan c¢ikarildiginda higbir hayat belirtisi olmasa
bile CPR denenmelidir.

4.5.9. Metabolik ve elektrolit degisiklikleri: Kan glukoz ve pH degisiklikleri ile
ozellikle Na®, K" ve Ca*™ olmak iizere elektrolit degisiklikleri kalbin fonksiyonunu
bozarlar. Hiperkalemi kalbi diastolde, hiperkalsemi sistolde durdurur.

4.5.10. Hipotermi: Viicut 1s1s1 28-30 °C' a diistiigiinde VF gelisebilir.

4.5.11. Anestezikler ve bazi anestezi hatalari: Genel ve lokal anestezikler direkt
myokardiyal depresyon, vagotonik etki, ventrikiiler eksitabilite artigi, hipotansiyon,
solunum depresyonu veya havayolu obstriiksiyonu sonucu hipoksi ve hiperkapni
yoluyla kardiyak arreste neden olabilir. Zor ve hatali entiibasyon sonucu da kardiyak
arrest gelisebilir.

4.5.12. Ilag ve zehirler: Primer veya yan etkileri ile arrest sebebi olabilirler.



4.5.13. Kan katekolamin diizeyinin artmasi: Heyecan, yanlislikla IV adrenalin
verilmesi, adrenal tiimorlerden asirt katekolamin salinmasi kalbin durmasina sebep
olabilir.
4.5.14. Baz1 islem ve uyarilar: Kalp kateterizasyonu, anjiyografi, rektum, uterus,
mesane, serviks, glottis, bronslar, uretra, mezenter, karotid siniis ve kalbin dogrudan
uyarilmasi, kaslarin ¢ekilmesi sonucu bradikardi ve arrest gelisebilir.
4.5.15. Hastaliklarin terminal donemleri
4.5.16. Elektif kardiyak arrest: Acik kalp ameliyatlarinda ameliyatin kolayca
yapilmas: ve kalbin metabolik ihtiyaclarinin azaltilmasi igin kalbin gegici siire
durdurulmasi ile kardiyak arrest saglanmasi uygulanan bir yontemdir.

Bu etyolojik faktorlerin ortak 6zellikleri, ya koroner perfiizyonun bozulmasi, ya

kalbin elektriksel aktivitesinin etkilenmesi, ya da katekolamin asir1 saliniminda oldugu

gibi myokardin hassasiyetinin artmasi sonucu arrest gelismesidir (44, 86, 89, 93).

4.6. KARDIYAK ARRESTIN FiZYOPATOLOJIK
SINIFLANDIRILMASI

4.6.1.Kardiyak debinin diismesi : Hipovolemi, Kanama, Sivi ve elektrolit kaybi,
Perikard tamponati, Pulmoner emboli,

4.6.2.Koroner perfiizyonun azalmasi : Aterom, Emboli, Spazm,

4.6.3.Azalmis miyokard fonksiyonu : Infarktiis, Hipoksi, Asidoz ve Elektrolit
problemleri, Kardiyo-depresanlar,

4.6.4.Kardiyak disritmiler : Miyokard iskemisi, Kalp bloku, Asit-baz ve elektrolit
bozukluklari, Hipoksi,

Bu etkenlerden herhangi biri kardiyak islevleri azaltir ve kardiyak arreste neden
olur. Biyokimyasal, toksik ve anatomik etkenler yukarida sayilan nedenlere eslik

ederek, predispozan zemin hazirlayabilir (52, 57, 74, 87).

4.7. KARDIYAK ARRESTTE KESIN TANI

Tanim biiyiik 6l¢iide taniy1 da icermektedir;
e Biiyiik arterlerde nabiz alinamaz : Bu amacla A. Carotis interna ve eksterna,

A. Femoralis, A. Aksillaris palpe edilir,
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e Solunum durmustur : Kardiyak arresti izleyen bir-ii¢ dakika i¢inde solunum
merkezinin perfiize olamamasina bagli olarak solunum durur. Ancak solunum
arrestine bagli olarak kardiyak arrest gelisecegi de hatirda tutulmalidir,

e Bilin¢ kaybolur : Kardiyak arresti izleyen 15 - 30 saniye icinde serebral

perfiizyon bozulur ve bilin¢ kaybolur. Pupillalar dilate olur (8, 26, 32, 34).

4.8. KARDIYAK ARRESTE TEDAVI

Kardiyak arrest tanis1 konulduktan sonra tedaviye baglanir. Herhangi bir nedenle
durmus olan solunum ve dolasim fonksiyonlarinin yeniden saglanmasina yonelik
calismalara CPR denir. CPR, kalbin normal olarak ¢alismaya baslamasina kadar gecen
siirede vital organ fonksiyonlarinin siirdiiriilmesini amaglayan semptomatik bir tedavi
yontemidir. CPR, lic asamada gergeklestirilebilir. Ancak her vakada bu {i¢ asamanin bir
sira ile uygulanmasi mutlak s6z konusu olmayip bu asamalar, CPR egitimin
kolaylastirilmasi igindir (8, 26, 32, 34).
1. Temel Yasam Destegi,
2. Ileri Yasam Destegi,
3. Uzun Vadeli Yasam Destegi.

4.8.1. Temel Yasam Destegi

A. (Airway) Havayolu ac¢iklig1 saglanmasi
B. (Breathing) Solunum destegi

C. (Circulation) Dolagim destegi

TYD koruyucu bir ekipmandan baska bir gere¢c kullanmadan hava yolu
acikliginin, solunumun ve dolasimin devamliginin saglanmasidir. TYD uygulamalari

asagidaki hareket planina gore yapilmalidir (/, 9, 13, 22);

4.8.1.1.Eriskin TYD algoritmi
Yanit Var m1?
Yardim Cagirilir,
Hava Yolu Acilir,

Normal Soluyor?
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112’ i Aranir,
30 Gogiis Kompresyonu Uygulanir,
2 Solunum 30 G&giis Kompresyonu Uygulanir (7, 9, 13, 22).

1.Kurtarici ve kazazedenin giivenligi saglanir,

2.Kazazedenin biling durumunu kontrol edilir,

Kazazedeyi omuzlarindan tutup, hafifce sarsarak, yiiksek sesle “Nasilsin?” diye

sorulur,

3. Sozlii olarak veya hareket ederek yanit veriyorsa;

Daha ileri bir tehlike s6z konusu olmadikca kazazede bulunan pozisyonda
birakilir,

Kazazedenin kosullar1 kontrol edilir ve gerekli ise yardim ¢agirilir,

Birisi yardim cagirmaya gonderilir.

Diizenli araliklarla kazazedenin durumunu yeniden degerlendirilir,

Kazazede yanit vermiyorsa;

Yardim cagirilir,

Kazazede bulunan pozisyonda tam olarak degerlendirilemiyorsa, sirtiistii yatar
pozisyona cevrilir ve sonra hava yolu agilir:

Bir el kazazedenin alnina yerlestirilir ve bas nazikce geriye dogru itilir. Bu arada
yapay solunumun gerekli olabilecegini de diisiinerek alindaki elin bag ve isaret
parmaklar1 gerektiginde hastanin burun deliklerini kapatabilecek sekilde serbest
birakilir,

Yerinden ¢ikmis dis protezleri de dahil olmak iizere goriilebilir bir yabanci cisim
varsa kazazedenin agzindan cikarilir. Yerinde saglam bir sekilde duran dig
protezleri ¢ikartilmaz,

Ayni zamanda, hastanin hava yolunu acabilmek i¢in diger elin parmak uglari alt
cenesinin altina yerlestirilir ve 6ne dogru cekilir,

Sayet boyunda bir travmadan (yaralanmadan) siiphe ediliyorsa kazazedenin

basini geriye dogru itmekten kacinilir (7, 9, 13, 22).

4. Hava yolunu acik tutarak bak, dinle, hisset yontemi ile normal solunumun olup

olmadig kontrol edilir,

Toraks hareketleri izlenir,
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Solunum seslerini duyabilmek i¢in kazazedenin agzi dinlenir,
Yanakta hava giris-¢cikist hissedilir,
Kazazedenin normal olarak soluyup solumadigina karar vermeden &nce, 10

saniye kadar bak, dinle, hisset yontemini uygulanir,

5. Kazazede normal olarak soluyorsa:

Kazazede Recovery pozisyonuna alinir,
Yardim cagirilir,

Solunumun devam edip etmedigini kontrol edilir (7, 9, 13, 22).

4.8.1.2.Recovery pozisyonu verilmesi

Her kazazede igin milkemmel olan tek pozisyon yoktur. Pozisyon stabil

olmalidir ve gogiis lizerinde solunumu bozacak bir basing olusturmamalidir.

ERC kazazedenin recovery pozisyonuna alinmasi igin asagidaki hareket sirasini

onermektedir :

Kazazedenin gozliikleri ¢ikarilir,

Kazazedenin yanina diz ¢okiiliir ve her iki bacagin diiz oldugundan emin olunur,
Yakin olan kolu viicudu ile dik a¢1 yapacak sekilde, dirsekten biikerek avug igi
yukar1 bakacak sekilde yerlestirilir,

Uzaktaki kolu gogsii caprazlayacak sekilde getirerek, el sirt1 kurtariciya yakin
olan yanaga bakacak sekilde yerlestirilir,

Diger elle, uzaktaki bacagi diz ekleminin iist bolimiinden kavranir ve cekilir.
Ayak tabani yere basacak sekilde yerlestirilir,

Kazazedenin yanaginin yaninda duran elini tutarak, kazazede uzaktaki bacagi
cekerek cevrilir,

Ustteki bacagi hem kalca hem de diz ekleminde dik ac1 olusturacak sekilde
ayarlanir,

Bas hava yolunun agik kalmasini saglayacak sekilde geriye itilir,

Gerekirse, yanak altindaki eli basi egik tutacak sekilde ayarlanir,

Solunumu diizenli olarak kontrol edilir,

Eger kazazede 30 dakikadan daha fazla recovery pozisyonunda kalmasi

gerekiyorsa alt koldaki basinci rahatlamak igin ters yone cevrilir (7, 9, 13, 22).
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Kazazede solumuyorsa, veya ara sira gasping hareketleri veya zayif solunum cabalart

varsa.

Yardim cagirilir,

Asagida tanimlandig1 gibi yapay solunuma baslanilir,

Kazazede sirtiistii yatar duruma getirilir,

Her birisi toraks kafesinin sisip, yeniden eski haline donmesini saglayan iki
etkili solunum yaptirilir,

Basin geriye itilmesi ve ¢cenenin 6ne dogru kaldirilmasi saglanir,

Kazazedenin alninda bulunan elin bas ve isaret parmaklari ile burnun yumusak
kismu sikistirilarak kapatilir,

Kazazedenin agz1 hafifce acilir, fakat cene 6ne dogru cekmeye devam edilir,
Derin bir soluk alinir ve dudaklar hastanin dudaklari cevresine hava kacagi
olmayacak sekilde iyice yerlestirilir,

Hastanin g6giis kafesinin, normal solunumdaki gibi yiikseldigini gézleyerek, iki
saniye siire ile akcigerlerdeki havayi hastanin agzindan akcigerlerine gonderilir,
Basin geriye itilmis, ¢enenin 6ne dogru cekilmis pozisyonu devam ettirilerek;
ag1z kazazedenin agzindan uzaklastirilir ve hasta ekspirasyon yaparken gogiis
kafesinin eski haline dondiigu gozlenir,

Iki effektif solunum yaptirabilmek icin, tekrar bir nefes alinir ve yukaridaki sira
tekrarlanir,

Effektif solunum yaptirmakta giicliikle karsilasiliyorsa;

Hastanin agzi yeniden kontrol edilir, obstriiksiyona neden olabilecek bir madde
varsa ¢ikarilir,

Basin yeteri kadar geriye itilip itilmedigi yeniden kontrol edilir,

Iki effektif solunumu basarabilmek igin, bes defaya kadar solunum yaptirma
denenir,

Hala basarili olunamiyorsa; dolasimi yeniden degerlendirilir (7, 9, 13, 22).

6. Dolasim belirtileri acisindan kazazede degerlendirilir:

Bak, dinle hisset yontemi ile kazazedede normal solunum, 6ksiiriik veya hareket
bulunup bulunmadigina bakilir,

Sadece karotis nabzi bakmak icin egitildiyseniz, karotis nabzina bakilir,
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Bunlar1 yapmak icin 10 saniyeden fazla zaman harcanmaz,

7. Dolasim belirtileri kontrol edildikten sonra:

Hasta kendisi soluyuncaya kadar yapay solunuma devam edilir,

Yaklasik her 10 solunumda bir (veya her dakikada bir) dolasim belirtileri
yeniden kontrol edilir,

Bu kontroller sirasinda 10 saniyeden fazla zaman harcanmaz,

Sayet hasta kendisi solumaya baglarsa fakat bilingsiz durumda kalirsa, hasta
recovery pozisyonuna getirilir,

Hastanin kosullar1 kontrol edilir ve solunumu duracak olursa hasta sirtiisii yatar

pozisyona getirmeye ve yeniden yapay solunuma baslamaya hazir olunur,

Dolasim belirtileri yoksa veya tam olarak emin degilsek: Toraks kompresyonlarina

baslanur:

Hastanin ayak ucuna dogru olan elle sternumun alt yarisi lokalize edilir,
Bulunulan taraftaki arkus kostarium, elin isaret parmagi ve orta parmagi ile
hissedilir,

Arkus kostariumu palpe etmeye devam ederek, bu iki parmakla yukariya dogru,
hareket ettirilir,

Her iki arkus kostariumun birlesmis oldugu noktada, ksifoid ¢ikint1 iizerine orta
parmak; sternumun iizerine de isaret parmag yerlestirilir,

Diger elin, el bilegi ile avug ici arasindaki kismi, orta hatta olmak iizere; ksifoid
cikintinin iist kismina yerlestirilir, isaret parmagina yaklastirilir,

Elin bu anda bulundugu yer, sternumun alt yaris1 olacaktir,

Sonra diger el de bu elin iizerine koyulur,

Iki elin parmaklari kenetlenir veya serbest birakilir ve basinin kazazedenin
kostalar1 lizerine uygulanmadigindan emin olmak igin eller kaldirip bakalir,
Abdomenin iist kismina veya sternumun alt ucuna basi uygulanmadigindan emin
olunur,

Kazazedenin toraksi iizerinde vertikal olarak durulur, dirsekler biikiilmeden,
yukaridan asagiya dogru, sternumu dort-bes cm ¢Oktiirecek sekilde basi

uygulanir,
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Sternum iizerine koydugunuz el ile sternumun temasini kesmeden, basi
gevsetilir, dakikada yaklasik 100 defalik bir ritim icerisinde (saniyede iki
defadan daha az) kalp masaji uygulamalar1 devam ettirilir,

Yiiksek sesle saymak yararli olabilir. Kompresyon ve dekompresyon fazlarinin

siirelerinin esit olmasina dikkat edilir (, 9, 13, 22).

Solunum ve dolasim kombinasyonu asagidaki gibi saglanir;

Otuz kompresyondan sonra bag geriye dogru itilip, cene 6ne dogru ¢ekilir ve iki
effektif solunum yaptirilir,

Eller derhal sternum alt yarisi iizerine getirilir,

Otuz kompresyon daha uygulanir,

Kompresyon ve solunumlara 30:2 oraninda devam edilir,

Sadece hasta hareket eder veya spontan bir soluk alirsa, dolasim belirtilerini
yeniden kontrol etmek icin ara verilir,

Bunun disinda resiisitasyona ara verilmez,

8. Resusitasyona,

Bu konuda yetismis kalifiye personel gelinceye,
Kazazede yasam belirtileri gdsterinceye,

Ya da yorgunluktan tiikeninceye kadar devam edilir (7, 9, 13, 22).

4.8.2. lleri Yasam Destegi

4.8.2.1. Hastane icindeki kardiyak arrestlerin 6nlenmesi

Asagidaki stratejiler hastane iginde gelisen kaginilabilir kardiyak arrestleri nleyebilir;

1) Kiritik veya klinik bozulma riski olan hastalar icin uygun alanda, hastaligin
agirlik derecesine uygun diizeyde bakim saglanmalidir,

2) Kritik hastalar diizenli gozlem gerektirir, hastaligin siddetine veya klinik
bozulma ve kardiyopulmoner arrest olasiligina gore gozlem tipi ve siklig
belirlenir. Siklikla yalniz temel vital bulgularin izlenmesi (nabiz, kan
basinci, solunum sayis1) gerekmektedir,

3) Kiitik hastalarin veya klinik bozulma ve kardiyak arrest riski olan hastalarin

taninmasinda Erken Uyar1 Skorlama sistemi kullanilmalidir,
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4) Kiritik hastanin taninmasi, izlenmesi ve baslangi¢ tedavisi konusunda biitiin
klinik personeli egitilmelidir,

5) Kardiyopulmoner arrestin beklenen terminal bir durum oldugu, CPR’in
uygun olmadigi hastalar1 ve CPR uygulanmasini istemeyen hastalar
tanimlanmalidir. Hastanelerin, varolan ulusal rehberlere dayanan ve
reslisitasyon uygulanmayacak hastalar icin bir politikasi olmalidir (1, 9, 13,

22).

4.8.2.2. Hastane icinde resiisitasyon

Biitiin hastane igindeki kardiyak arrestlerde kardiyo-respiratuvar arrest hizla
taninmalidir,

Standart bir telefon numarasi aranarak yardim ¢agrilmalidir,

Etkin g6giis kompresyonlar1 uygulanarak ve havayolu araclari kullanarak hemen
CPR’a baslanmalidir ve endikasyonu varsa ii¢ dakika iginde defibrilasyon
uygulanmalidir,

Biitiin saglik calisanlar1 kardiyak arresti taniyabilmeli, yardim cagirabilmeli ve
CPR’a baslayabilmelidir,

Sayet tek kurtarici varsa, yardim geleceginden emin olmalidir,

Biitiin klinik alanlarda kardiyopulmoner arrest halindeki hastaya hizli CPR
uygulanmasin1 saglamak icin gerekli CPR ekipmanlarina ve ilaglara hizla
ulagilabilmelidir,

Ideal olarak CPR’da kullanilan ekipman, ekipman diizeni ve ilaglar hastane

genelinde standardize edilmelidir (7, 9, 13, 22).
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4.8.2.3. Hastanede kollaps halindeki hastaya acil yaklasim

Sekil 1 :Hastane icindeki kardiyak arrestte ilk yaklagim agoritmi verilmistir.

[Kollabe olan/kﬁtﬁleser;
L hasta )

~

Yardim ¢agir ve
__hastavi d?éerlendir )

\Okstiien ve hava volu )

~

Monitoér ve

(_defibrilatorii baglavin

Gerekliyse

L defibrilasvon )

Sekil 1. Hastanede Olusan Kardiyak Arrestin Tedavi Algoritmi.

(Avrupa Restisitasyon Konseyi 2005 Restisitasyon Kilavuzu Cep Kitabi; Sayfa 41)

I p 1 N i
Hayir j | Yasam belirtisi? | [ Evet ]
[ Restisitasyon ekibini | (ABCD yi degerlendir.]
L cagir ) \__ Karar ver tedavi et
@RRES():2; rOksijen,monitérizasyo]

L n IV girisim

I Gerekiyorsa ]
resiisitasvon ekibi

_[ Hastay: resiisitasyon

ekibine devret.

Kisisel giivenlik saglanir,

Hastanin yanit verip vermedigi kontrol edilir,

Saglik personeli bir hastanin kollaps halinde oldugunu gordiigiinde veya hastane
icindeki bir alanda bir hastay1 bilinci kapali halde buldugunda yiiksek sesle
yardim cafirmali, daha sonra hastanin yanit verip vermedigini
degerlendirmelidir,

Eger yanmizda diger hastane calisanlar1 varsa, aymi anda birkag¢ girisimi

gerceklestirmek miimkiin olacaktir,
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e Hasta omuzlarindan tutulup nazikge sarsilmali ve yiiksek sesle Nasilsin? Diye
sorulmalidir,

Yanit Veren Hasta
Acil tibbi degerlendirme gereklidir. Yerel protokollere bagli olarak, resiisitasyon ekibi
tarafindan yapilabilir. Resiisitasyon ekibini beklerken hastaya oksijen verilmeli,
monitorizasyon saglanmali ve IV kantil yerlestirilmelidir,
Yanit Vermeyen Hasta
Uygun siralama personelin egitimine, solunum ve dolagimin degerlendirilmesindeki
deneyimine bagli olacaktir. Egitimli saglik personeli kardiyak arresti dogrulamak igin
yeterli giivenilirlikte nabiz ve solunum degerlendirmesi yapamaz. Agonal solunum (ara
sira ige ¢ekme, yavas, zorlu ve giiriltiili solunum) kardiyak arrestin erken evrelerinde

siktir ve kardiyak arrest belirtisidir; yasam ve dolasim belirtisi olarak algilanmamalidir

(1, 9,13, 22).

1.Yardim cagirilir(heniiz gelmediyse),

e Hasta sirt iistii cevrilir ve daha sonra hava yolu acilir,

2.Hava yolu acilir ve solunumu kontrol edilir,

e Bagin ekstansiyonu ve ¢enenin 6ne dogru ¢ekilmesi ile hava yolu agilir,

e Agiz icine bakilir. Yabanci cisim ve doku parcasi goriilebiliyorsa, uygun
oldugunda parmaklar kullanilarak, forsepsle veya aspiratorle uzaklastirmak
denenir,

e Boyunda hasarlanmadan siiphe ediliyorsa, hava yolunu agmak igin jaw thrust
manevrasinl uygulayarak, bas ekstansiyona getirilmeden yalnizca cenenin
hastanin 6n tarafina dogru kaldirilmasi saglanir,

e Omurilik hasar1 oldugundan siiphelenilen hastaya miidahale edilirken hava
yolunun acilmasi ve yeterli ventilasyonun saglanmasinin Oncelikli oldugu
hatirlanmalidir. Basarisiz olunuyorsa, havayolunu acgik tutacak kadar basg
ekstansiyona getirilir. Yeterli sayida kurtarici varsa, bas hareketini en aza
indirmek icin eller kullanilarak bas ve boyunu ayni hizada tutarak stabilizasyon

saglanmalidir,
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Hava yolunu acik tutarak, normal solunumun degerlendirilmesi i¢in bak, dinle,
hisset yontemi uygulanir (ara sira i¢ ¢ekme, yavas, zorlu ve giiriltiilii solunum
normal degildir),

Gogiis hareketlerine bakilir,

Solunum sesleri i¢in hastanin agzi dinlenir,

Yanakta hava hissedilir,

Hastanin normal soluyup solumadigini anlamak i¢in bak, dinle, hisset yontemi

10 saniyeden fazla uygulanmaz (7, 9, 13, 22).

3.Dolasim belirtileri kontrol edilir,

Nabzin bulunmadigindan emin olmak zor olabilir. Hastada yasam belirtisi yoksa
(hareket, normal solunum veya Oksiiriigiin olmamasi),daha deneyimli kisilerin
yardim1 gelinceye veya hasta yasam belirtileri gosterinceye kadar CPR
uygulanir,

Klinik degerlendirmede deneyimli olanlar karotis nabz ile birlikte diger yasam
belirtilerini degerlendirirken 10 saniyeden fazla zaman harcanmamalidir,
Hastada yasam belirtileri yoksa veya bu konuda siiphe varsa, derhal CPR’a
baslanmalidir. Kardiyak arrestin taninmasi ve CPR’a baglanmasindaki
gecikmeler hayatta kalmay1 olumsuz yonde etkiler ve bunlardan kaginilmalidir,
Nabiz veya yasam belirtileri varsa, acil tibbi degerlendirme gereklidir. Yerel
protokollere bagli olarak, resiisitasyon ekibi tarafindan yapilabilir. Bu ekibi
beklerken hastaya oksijen verilmeli, monitorizasyon saglanmali ve IV kaniil
yerlestirilmelidir,

Solunum yoksa fakat nabiz varsa, hastanin akcigerleri ventile edilir ve her 10-12

solukta bir dolagimi kontrol edilir (7, 9, 13, 22).

4.8.2.4. Hastane icinde CPR’ a baglanmasi

Bir kisi CPR’a baslarken digerleri resiisitasyon ekibini ¢agirir, resiisitasyon
ekipmanini ve defibrilatorii saglar. Sadece bir kisi varsa bu, yardim ¢agirmak
icin hastay1 birakacagi anlamina gelir,

Hastaya 30 gogiis kompresyonu ve ardindan iki solunum uygulanir,

Gogiis kompresyonlar: uygun sekilde yapmak yorucudur; gogiis kompresyonu

yapan kisi her iki dakikada bir degistirilir,
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Elde bulunan en uygun ara¢ — gere¢ ile havayolu saglanir ve akcigerleri
havalandirilir. Orofaringeal tiip (oral airway) ve birlikte kullanilabilen cep
maskesi genellikle kullanima hazir bulunur. Alternatif olarak, yerel tercihlere
bagl olarak laringeal maske (LMA) ve kendi kendine sisen balon veya balon -
walf-maske sistemi kulanilir. Trakeal entiibasyon yalniz bu konuda egitim almus,
yeterli ve deneyime sahip kisiler tarafindan uygulanmalidir,

Bir saniye siireyle inspirasyon uygulanir ve gogiisiin normal ylikseklige
kalkmasini saglayacak kadar yeterli voliim verilir. Miimkiin olur olmaz oksijen
verilir,

Hasta entiibe edildikten sonra gogiis kompresyonlarina araliksiz (endike
oldugunda defibrilasyon veya nabiz kontrolii digsinda) ve dakikada 100 kez
olacak sekilde devam edilir ve akcigerleri yaklasik dakikada 10 kez ventile
edilir. Hiperventilasyondan kaginilir,

Havayolu ve ventilasyon ekipmani yoksa, agizdan agiza solunum yapilir.
Agizdan afiza temastan kaginmak icin klinik neden varsa, bunu yapmak
istenmiyorsa veya yapilamiyorsa yardim ve havayolu araglari gelinceye kadar
gogiis kompresyonlar1 yapilir,

Defibrilator geldiginde elektronlar hastaya temas ettirilir ve ritmi taninir.
Kendiliginden yapisan defibrilasyon petleri  varsa, bunlar gogiis
kompresyonlarina ara vermeden yerlestirilir. Kalp ritmini degerlendirmek icin
kisaca duraklanir, eger endike ise, manuel veya otomatik eksternal defibrilasyon
(OED) uygulanir,

Defibrilasyon girisiminden hemen sonra gogiis kompresyonlarina yeniden
baslanir. G6giis kompresyonlarina verilen aralarin siiresi en aza indirilir.
Resiisitasyon ekibi gelinceye veya hasta yasam belirtileri gOsterinceye kadar
resiisitasyona devam edilir. OED kullaniliyorsa sesli uyar1 takip edilir. .Manuel
defibrilatér kullaniliyorsa ileri yasam destegindeki algoritmi takip edilir,
Resiisitasyon devam ederken yeterli personel varsa CPR ekibinin muhtemelen
kullanacagi IV kaniilleri ve ilaglar1 (6rnegin: adrenalin) hazirlanir,

Hastayr CPR ekibinin liderine devretmek i¢in bir kisi sorumlu olarak belirlenir.

Hasta kayitlar tutulur,
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o Hastane icindeki CPR sirasinda uygulanan gogilis kompresyonlarinin kalitesi
siklikla optimal degildir. Ekip lideri CPR ‘in kalitesini gozlemeli ve eger gogiis
kompresyonlarinin kalitesi diisiikse CPR uygulayan kisiler degistirilmelidir.
Gogiis kompresyonu yapan kisi her iki dakikada bir degistirilmelidir (9, 13, 22, 62,
84).

4.8.2.5. Monitorize ve tanik olunmus kardiyak arrest
Hastada monitorize ve tanik olunmus kardiyak arrest mevcutsa asagidaki sekilde
hareket edilir:

e Kardiyak arrest tespit edilir ve yardim cagrilir,

e Ritim VF/VT ise ve defibrilator hemen gelemeyecekse prekordiyal darbe
uygulanmasi diisiiniiliir,

e Baslangigtaki ritim VF/VT ise defibrilator mevcutsa, oncelikle sok uygulanir.
Kalp ritmini degerlendirirken yapigkan elektrodlar1 kullanmak veya
defibrilatoriin elektrodlarini hastaya temas ettirerek hizlica ritme bakmak,
hastaya EKG elektodlarim1 baglamaktan daha hizli bir degerlendirme
saglayacaktir (12, 13, 50, 66).

4.8.2.6. ALS tedavi algoritmi

Kardiyak arrestle baglantili kalp ritimleri iki ayr1 gruba ayrilir; sok uygulanan
ritimler (VF/VT) veya sok uygulanmayan ritimler (asistoli ve nabizsiz elektriksel
aktivite). Bu iki aritmi grubunun tedavisi arasindaki temel fark VF/VT ‘li hastalarda
defibrilasyon uygulanmasinin gerekli olmasidir. G6giis kompresyonlari, hava yolunun
idamesi ve ventilasyon, damar yolu agilmasi, adrenalin uygulanmasi ve geri doniistimlii
faktorlerin taninmasi ve diizeltilmesi gibi diger adimlar her iki grupta benzerdir,

IYD kardiyak arrest algoritmi tiim kardiyak arrestlerde uygulanabilirse de, 6zel
durumlar sonucunda meydana gelen kardiyak arreste ek girisimler endike olabilir,

Kardiyak arrest sonrasinda sag kalimi siiphesiz arttiran girisimler, VF/VT icin
erken defibrilasyon hizli ve etkin temel yasam destegi uygulanmasidir. Halen IYD
girisimleri arasinda yer almalarina ragmen, ileri havayolu girisimleri ve ilag

uygulamalarinin sag kalimi ve hastaneden taburcu olma oranimi arttirdigi
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gosterilmemistir. Dolayistyla, IYD sirasinda erken defibrilasyon ve yiiksek kalitede ve

kesintisiz TYD uygulamasina dikkati yogunlastirmak gerekir (13, 69, 80, 83).

4.8.3. Uzun Vadeli Yasam Destegi

CPR'in bu safhasi, acil durum atlatildiktan sonra durumun degerlendirilmesi,
prognozun belirlenmesi, O©zellikle beyin fonksiyonlart basta olmak iizere vital
fonksiyonlarin diizeltilmesi ve komplikasyonlarin tedavisine yonelik yogun bakimui
icerir. Kardiyak arrest sonrasi CPR siiresi ile ilgili olarak artan oranda santral ve
periferik sinir sitemi ile diger vital organlarda iskemi, perfiizyon bozuklugu ve bunlara
bagl degisik derecelerde hasar meydana gelebilir. Bu asamadaki son islem CPR'in

sonlandirilmasi ve 6liim tanisinin konmasidir (73, 72, 79, 80,.

4.9. HAVA YOLUNUN YABANCI CiSiM ILE OBSTRUKSIYONU

Hava yolunun yabanci cisim ile obstruksiyonu, yaygin olmayan ama tedavi
edilebilme potansiyeli bulunan bir kaza eseri 6liim nedenidir. Bogulmalarin ¢ogu yemek
yemekle ilgili oldugu icin, bu olaya siklikla tanik olunmaktadir. Boylece, kazazedeye
heniiz bilingli iken erken miidahale edilme sans1 dogmaktadir (9, 13, 22).

4.9.1 Tanima

Hava yolu obstriiksiyonunun taninmasi basarili bir sonucun anahtart oldugu igin,
onemli olan bu acil durumu bayilma, kalp problemi, epilepsi veya ani solunum sikintist,
siyanoz yada bilin¢ kaybina neden olacak diger durumlarla karigtirmamaktir. Yabanct
cisimler hafif veya ciddi hava yolu obstruksiyonuna neden olabilir. Hafif ve ciddi hava
yolu obstruksiyonunun ayirt etmeye olanak saglayan belirti ve semptomlar Sekil 3 de

Ozetlenmistir. Kazazedeye ; boguluyor musunuz? diye sormak 6nemlidir (9, 13, 22).

4.9.2. Eriskinlerde yabanci cisim ile olusan hava yolu obstruksiyonunda
(bogulma) hareket sirasi:
1.Eger kazazede hafif hava yolu obstruksiyonu belirtileri gosteriyorsa;
e Kazazede tksiirmeye devam etmesi icin uyarilir ve bagka bir sey yapilmaz,
2.Eger kazazede agir ciddi hava yolu obstruksiyonu belirtileri gosteriyorsa;
Kazazedenin bilinci yerinde ise:

e Bes kereye kadar agagida tarif edildigi sekilde sirta vuru uygulanir,
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Kazazedenin yaninda ve hafifce arkasinda durulur,

Yabanci cisim yer de@istirecek olursa, hava yolunun daha asagi kisimlarina
gitmemesi, agizdan disariya dogru cikmasi igin gogsii bir elinizle destekleyerek
kazazede One dogru egilir,

Diger elin topuk kismu ile kazazedenin iki skapulasi arasina bes defaya dek
kuvvetli vurular uygulanir,

Her vurunun obstruksiyonu giderip gidermedigi kontrol edilir. Amag
obstruksiyonu, bes kez vuru uygulamaktan ziyade kuvvetli bir darbe
gidermektedir,

Eger uygulanan bes sirta vuru ile hava yolu obstruksiyonu giderilmezse asagida
tarif edildigi iizere bes abdominal basi uygulanir,

Kazazedenin arkasinda durulur ve her iki kolla kazazedenin karninin iist
boliimiinden sarilir,

Kazazede 6ne dogru egilir,

Yumruk sikilarak umblikus ve sternumun alt noktasi arasina yerlestiriniz,

Bir elle diger el kavranir ve siddetli sekilde igeri ve yukar1 dogru c¢ekilir,

Bes defaya kadar tekrarlanir,

Eger obstruksiyon hala giderilmediyse, doniisiimlii olarak bes sirta vuru bes

karina bas1 uygulamaya devam edilir,

Kazazede herhangi bir zamanda bilinci yitirirse :

Kazazede dikkatlice yere yatirilir,

Acil yardim sistemine haber verilir,

CPR’a baslanir. Karotis nabzi muayenesi egitimi almig ve deneyim kazanmis
saglik calisanlar: bilici kapali olan bogulmus kazazedede karotis nabzi olsa bile

g6giis kompresyonlarini baslatmalidir (9, 13, 22, 65, 81 ).
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Bogulmanin

Ciddiyetini
Saptayin
I |
Agir Hava Yolu Hafif Hava Yolu
Obstriiksiyonu Obstriiksiyonu
(Etkisiz Oksiirme) (Btkili Solunum)
| |
Biling Kapali Biling Ac¢ik Okstirmesini
CPR’a basla 5 Sirta Vuru saglaymiz.
5 Karina Basi Kontrol ediniz.

SEKIL 2: Eriskinlerde Yabanci Cisim ile Olusan Hava Yolu Obstruksiyonunun

Tedavi Algoritmi.
(Avrupa Restisitasyon Konseyi 2005 Restisitasyon Kilavuzu Cep Kitabi; Sayfa 31)

HAFIF HAVAYOLU AGIR HAVAYOLU
OBSTRUKSIYON BELIRTILERI OBSTRUKSIYONUN BELIRTILERT
Yanit verme durumu Yanit verme durumu
Boguluyor musun? Boguluyor musun?

Kazazede konusabilir ve Kazazede konusamaz.

Evet yanitin1 verir. Bas sallayarak yanit verebilir.
Diger belirtiler: Diger belirtiler:

Kazazede konusabilir, Kazazede soluyamaz.
Okstirebilir ve soluyabilir. Solunum sesleri hiriltilidék

Oksiirme ¢abalari sessizdir.

Kazazedenin bilinci kapali olabilir.

SEKIL 3: Yabana Cisim ile Olusan Hafif ve Agir Hava Yolu Obstruksiyonunun

Farki
(Avrupa Restisitasyon Konseyi 2005 Resiisitasyon Kilavuzu Cep Kitabi; Sayfa 30)
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4.10. OTOMATIK EKSTERNAL DEFiBRILATORLERIN
KULLANILMASI

Kazazede ve cevrede bulunanlarin giivenli oldugundan emin olunur,
2.  Eger kazazedeni bilinci kapali ve normal olarak solumuyorsa;
e OED temini ve ambulans cagrilmasi icin birisi génderilir,
3. TYD kilavuzuna gore CPR’a baslanir,
4.  Defibrilator gelir gelmez;
e Defibrilattr calistirilir ve elektrod pedleri yapistirilir,
e Eger birden fazla kurtaric1 varsa, bu islem yapilirken CPR’a devam
edilir,
e Sozlii ve gorsel uyarilar takip edilir,
e OED ritim analizi yaparken hi¢ kimsenin kazazedeye
dokunmadigindan emin olunur,
4A. Eger sok endikasyonu varsa;
e Hic kimsenin kazazedeye dokunmadigindan emin olunur,
e Sok diigmesine tarif edildigi sekilde basilir (tam otomatik eksternal
defibrilatorler sok’u otomatik olarak uygular),
e Sesli /gorsel uyarilar izleyerek devam edilir,
4B. Eger sok endikasyonu yoksa;

e Hemen CPR’ a 30 kompresyon: 2 ventilasyon oraninda yeniden baslanir,

Sesli /gorsel uyarilarin yonlendirdigi sekilde devam edilir,

5. OED uyarilarm takip etmeye;

Kalifiye yardim gelinceye kadar,

Kazazede normal soluyuncaya kadar,

Yorgunluktan tiikeninceye kadar devam edilir (9, 13, 23, 28, 53).
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4.11. RESUSITASYONDA KULLANILAN TEMEL ILACLAR VE
ORTAYA CIKABILECEK BULGULARDA YAKLASIM

Resusitasyonda kullanilan ilaclar gercekte tip egitimi sirasinda en ¢ok
lizerinde durulan ilaclar olup, hekimlerin kullanmalarindaki tereddiit daha ¢ok kullanma
aligkanlig1 olmamasi ve resusitasyon egitiminin yetersizliginden kaynaklanmaktadir.
Bunlara bazi yanlis ilag kullanim aligkanliklar1 da eklenince problemler ortaya
cikmaktadir (51, 56, 58, 88).

Acil kardiyak bakimda karsilagilan bazi spesifik ritim bozukluklar1 ve klinik
kosullara uygun tedavi protokolleri mevcuttur. Bu tablolar hem ilgili hekimin egitimini
kolaylastirmas1 hem de tedavi standardi agisindan 6nemlidir. Kullanimda olan tedavi
protokollerinin hepsini ayrintilar1 ile vermek olasi degildir. [YD kitaplarindan bu
protokollere ulagsmak miimkiindiir. Bu nedenle sadece en sik karsilasilan ve klinik
gbzlemlerimizde en cok eksikliginin oldugunu diisiindiigiimiiz sorunlarin algoritimleri

vermek ve gerekli animsatmalar1 yapmak daha dogru olacaktir (20, 30, 51, 56).

4.11.1. Nlaclar
4.11.1.1. Adrenalin: Endojen sempatomimetiktir. Resusitasyonun ana ilac1 olup hemen
tiim resusitasyon tedavi akislari icinde yer alir,
Serebral ve koroner kan akimuini, sistolik ve diyastolik kan basincini arttirir. Miyokardin
elektriksel aktivitesini ve otomatisiteyi arttirir. Bu nedenle asistolik kalpte elektriksel
aktivite olusturmasi amaciyla kullanilir. En 6nemli dezavantaji miyokardin oksijen
gereksinimini arttirmasidir,

Adrenalinin dozu 1/10.000’lik adrenalinden IV olarak 1 mg puse ve her lig-
bes dakikada bir tekraridir. Cocuklarda IV 0,01 mg/kg, entiibasyon tiipiinden ise 0,1
mg/kg olarak uygulanir. Erigskinde adrenalinin 1 mg- 3 mg- 5 mg olarak giderek artan
dozlarda ya da 0,1 mg/kg gibi yiiksek dozda uygulanan protokolleri de vardir (33, 51, 56,
67, 88).
4.11.1.2. Atropin: Parasempatolitik etki ile siniis nodu otomatisitesini ve
atrioventrikiiler iletimini arttirir. Atrioventrikiiler bloklar, bradiaritmiler ve asistolide
kullanilir.  Ancak bloklar ve bradikardiler vital bulgulart etkilemiyorsa

kullanilmamalidir. Toplam 0.04 mg/kg. dozun iistiinde vagolitik etkileri degismez, bu
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nedenle daha fazla kullanilmamalidir. Iskemik kalp hastaliklarinda zararli olabilecegi
unutulmamalidir,

Atropinin resusitasyonda kullanilan dozu her ii¢c-bes dakikada bir 1mg olup 3
mg’dan daha fazlasi etkisiz oldugundan kullanilmaz. Cocuk resusitasyonlarinda
respiratuar arreste sekonder gelisen bradikardi ve asistolilerde asil tercih edilen ilag
adrenalindir. Ancak adrenalinin alternatifi olarak kullanilabilir ve en diisiik doz 0,1 mg
ve en yiikksek doz 0,5 mg olmak tiizere 0,02 mg/kg dozda verilmelidir. Atropin
cocuklarda ilaglara ya da entiibasyona bagli olusabilecek vagal etkileri Onlemek
amaciyla entiibasyon 6ncesi proflaktik olarak kullanilmalidir (33, 51, 56, 67, 88).
4.11.1.3. Lidokain: Gercekte bir Na kanal blokeri olup, lokal anestetik olarak kullanilir.
Lokal anestetik etkisi nedeniyle miyokard hiicresinde faz O‘dan sorumlu Na akisi
engelleyerek uyarilabilirligi azaltir. Defibrilasyon isleminde oldugu gibi otomatisite
Ozelligi olan tiim kas hiicrelerindeki elektriksel aktiviteyi baskilar ve siniis nodunu
hakim kilar. VF esigini arttirir,

Lidokain erigskin dozu IV 1-1.5 mg/kg puse ve etkili olmazsa yarim dozda
tekrar edilebilir. Maksimum doz 3 mg/kg dir. Puse uygulamasindan sonra 4 mg/dk
infiizyon yapilir (33, 51, 56, 67, 88).
4.11.1.4. Bikarbonat: Yanlis bir inanis olarak hemen her resusitasyonun pargasi haline
getirilmig olan bikarbonat tedavisi gergekte 6zel durumlar diginda kullanilmamalidir.
Ozellikle laktik asidozda verilen bikarbonat karbonik anhidraz tarafindan su ve
karbondioksite ayrilir ve kan-beyin bariyeri ve hiicre membranlar1 karbondioksite daha
fazla gegirgen oldugu icin doku hipoksisine 6zellikle de beyin hipoksisine neden olur.
Ayrica asidoz, pH 7,1’in altina inmedik¢e koruyucu bir mekanizmadir ve serbest
oksijen miktarini arttirtr. Karbondioksit miktarinin artmasi ise direkt negatif inotrop
etkisi ile zararlidir. Hipernatremi ve hiperozmolariteye yol acmasi nedeniyle dikkat
edilmelidir. Ancak trisiklik antidepresan zehirlenmeleri, aspirin toksisitesi, hiperkalemi
ve diabetik ketoasidoz gibi nedenlerden oldugu bilinen arrestlerde kullanimi ©n
plandadir. Uygulama dozu 1mEq/kg pusedir (33, 51, 56, 67, 88).
4.11.1.5. Bretilyum: Ulkemizde bulunmamakla beraber direncli VT’ de kullanilir (51).
4.11.1.6. Prokainamid: Na kanal blokeri olup, diren¢li VF’ de kullanilir (33, 51, 56, 67).
4.11.1.7. Magnezyum: Kullanilan doz direngli VF icin bir-iki gr IV pusedir(51, 56).
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4.11.1.8. Kalsiyum Glukonat: Hiperkalemik arrestler ve kalsiyum kanal blokeri

zehirlenmeleri disinda kullanimi yoktur (33, 51, 56, 67, 88).

4.11.2. Hastalarda Ortaya Cikabilecek Bulgularda Yaklasim
4.11.2.1. Hipoksinin diizeltilmesi

Suni solunum yaptirilan hastalarda kurtaricinin  ekspiryum havasi ile
ventilasyonda ideal sartlarda ancak 80 mmHg'lik alveoler PO, saglanir. Ancak kardiyak
outputun diisiik olmasi1 ve ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu nedeniyle kolaylikla
hipoksi gelisir, bu da asidoza yol agar. Asidoz CPR' in etkinligini azaltir. Bu nedenle en
kisa zamanda %100 O, verme imkani saglanmalidir. Bunun igin en ideal yol
endotrakeal entiibasyonla IPPV (Intermittant Positive Pressure Ventilation)
uygulanmasidir. Endotrakeal entiibasyon, yeterli ve giivenli bir hava yolu saglarken,
solunum yolunun izolasyonu ile gastrik dilatasyon ve regiirjitasyon sonucu ortaya
cikabilecek aspirasyon riskini de onlemis olur. Endotrakeal entiibasyonun yapilmasi
sirasinda ortaya cikabilecek giicliikler sebebiyle yapay solunuma 30 saniyeden daha

fazla ara verilmemelidir ( 51, 56, 67, 88).

4.11.2.2. Kalp hiz1 ve ritminin diizenlenmesi

CPR cabalar1 sirasinda go6zlenen ventrikiiler ektopik atimlar, tagikardi ve
fibrilasyonda 1-2 mg/kg dozda IV lidokain kullanilir. Gerektiginde 10 dakika ara ile ilk
dozun yaris1 olacak sekilde, maksimum 3-4 mg/kg't gecmemek kaydiyla tekrarlanir.
Ventrikiil asitolli, A-V blok veya hipotansiyonla birlikte bradikardi varsa ¥2-1 mg IV
atropin verilir, gerekirse her bes dakikada bir tekrarlanir. Ancak total doz 2-3 mg'
gecmemelidir. Inatgi paroksismal supraventrikiiler tasikardi ve fibrilasyon gelisirse
defibrilasyondan hemen Once IV kalsiyum kanal blokerleri verilebilir. Kalp hizi ve
ritminin diizeltilmesinde farmakolojik ajanlarla basar1 saglanamiyorsa eksternal,

transtorasik veya transvendz yolla gecici pace-maker uygulanir ( 51, 56, 67, 88)..

4.11.2.3. Metabolik asidozun tedavisi
Kardiyak arrest sirasinda meydana gelen asidoz, vazodilatasyon, myokard
depresyonu ve kapiller sizintiya sebep olur, adrenalinin etkinligini azaltir. Asidozun

diizeltilmesi icin IV NaHCO; verilmeden once %100 O,'le yeterli ventilasyon
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saglanmasi asidozu diizeltebilir. Ancak metabolik asidozun varligi kesinlestikten sonra
IV 1 mEq/kg NaHCOs verilebilir. Gerektiginde her 10 dakikada bir tekrarlanir. Asit-baz
durumu belirlendikten sonra pH ve PCO, degerlerine gére NaHCO3 dozu hesaplanarak

verilir. NaHCQOj; adrenalinle birlikte verilirse adrenalin inaktive olur ( 51, 56, 67, 88).

4.11.2.4. Kan basmcinin yiikseltilmesi ve koroner dolasimin artirilmasi

CPR sirasinda hipotansiyon da gelisebilir. Hipotansiyonun diizeltilmesi icin
vaskiiler tonusu artiran pozitif inotrop ve kronotrop ilaglar kullanilir. Bunlarin basinda
adrenalin gelir. Total periferik direnci diisiik ve siddetli hipotansiyonu olan hastalarda
noradrenalin alinan cevaba gore titre edilerek IV verilebilir. Hipovolemi varlifinda
kontrendikedir. Dopamin IV kullanildiginda B-mimetik etkisi ile kardiyak outputu
belirgin sekilde artirir. Diisiik dozlarda renal ve mezenterik damarlari genisletir.
CPR sirasinda kalsiyumun kullanimi tartigmalidir. Ancak kardiyak arrest sirasinda
hiperkalemi, hipokalsemi veya kalsiyum kanal blokeri toksisitesi s6z konusu ise
kalsiyum verilebilir. Kalsiyum kloriir veya kalsiyum glukonat tuzu alinan cevaba gore
gerektikce 10 dakika ara ile tekrarlanarak 2-4 mg/kg dozda kullanilabilir. NaHCOs ile
birlikte verilmez,
Atriyal flatter veya AF gelisirse dijital verilir. Kalp yetmezligi veya hipertansiyon séz
konusu olursa direkt periferik vazodilatator etkisinden faydalanmak tlizere sodyum
nitroprussit inflizyonuna baglanir. Kardiyak arrest sonrasi gelismesi muhtemel serebral
ve pulmoner 6demin tedavisi i¢in furosemid gibi ditiretikler ve diiiretik etkili hipertonik
stvilar verilebilir. Bagin yiiksekte tutulmasi, dolagimin desteklenmesi, fizyoterapi,
antibiyotikler, uzun siireli solunum destegi gereken hastalarda trakeostomi ve IPPV
uygulanacak diger girisimlerdir. CPR'da kortikosteroidlerin kullanimi tartismalidir.
Membran stabilize edici, histamin salinimini dnleyici, kapiller biitlinliigli koruyucu ve
doku perfiizyonunu artirici etkileri ile 6zellikle anaflaktik ve septik soka bagli kardiyak
arrestte kortikosteroidler faydali olabilir,
Akut myokard infarktiisii ve buna bagli arrestte agriyr gidermek iizere secilecek en
uygun analjezik morfindir. Ayrica anksiyeteyi giderir, pulmoner dédemde pulmoner
yatak kapasitesini artirarak, vendz doniisii azaltarak ve hafif arteryel dilatasyon

saglayarak pulmoner konjesyonu azaltir ( 51, 56, 67, 88).
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4.12. KARDIiYOPULMONER RESUSITASYONUN
KOMPLIKASYONLARI

Bunlar:

CPR c¢abalar1 sirasinda istemeden de olsa bazi komplikasyonlara yol acilabilir.

Bas-boyun travmali hastalarda spinal kord zedelenmesi,
Yasli hastalarda havayolu acikligini saglamak amaciyla basin agiri derecede
ekstansiyonu veya yana cevrilmesine bagli vertebrobaziler arter tikanikligina

bagli beyin hasari,

Ozellikle entiibe edilmeyen hastalarda;

Mide dilatasyonu,

Mide riiptiird,

Regiirjitasyon,

Mide igerigi aspirasyonu,

Kosta ve sternum kiriklari,
Kostosternal ayrilma,

Pnomotoraks,

Hemotoraks,

Akciger yaralanmasi,

Karaciger yaralanmasi,

Dalak yaralanmasi,

Yag embolisi gibi komplikasyonlardir,
Ayrica endotrakeal entiibasyon, IV kaniilasyon ve kateterizasyon gibi islemlere

ait komplikasyonlar da goriilebilir (4, 13, 31, 46, 59 ).

4.13. KARDIYOPULMONER RESUSITASYONA BASLAMA VE
SONLANDIRMA KRIiTERLERI

Durumun aciliyeti, sonucun 6nceden Kestirilememesi, doktorun bu konudaki

egitimi ve medikolegal endiseler nedeniyle hangi hastada CPR yapilmamasi konusunda

karar vermek oldukca giictiir. Bu hususta simdiye kadar belirlenmis tek ortak nokta,
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tedavisi miimkiin olmayan hastaliklarin terminal safthasinda gelisen arrest sonras1 CPR
uygulanmamasidir. Kardiyak arrest olduktan sonra dort dakika icinde hastanin dolagim
ve solunumunu saglamaya yonelik herhangi bir miidahale olmadigi kesin olarak
biliniyorsa ve hasta normotermikse CPR'a baslanmamalidir. Aktif tedaviye ragmen,
normotermik bir hastada kalp aktivitesi 30-60 dakika icinde baslamazsa (EKG'de diiz

cizgi devam eder) CPR sonlandirilabilir (13, 34, 50, 64, 66 ).

4.14. KARDIYOPULMONER RESUSITASYONDA ETIiK

Kardiyopulmoner canlandirma kardiyak ve respiratuar arrest olan hastalara
yapilan miidahaledir. CPR’a 6zgii en 6nemli amag klinik 6liimiin 6nlenmesi ve hastay1
eski sagligina kavusturmaktir. CPR uygulamalarinin, son donemdeki hastalarda veya
resiisitasyondan sonra cok kisa bir siire hayat beklentisi olan hastalarda uygulanip
uygulanmamas: tartigmalart ¢ok yaygin ve sik olarak giindeme gelmektedir. Bu
durumda sorulacak en 6nemli soru hazirlanmasi gereken Do Not Resuscitate (DNR)
talimatinin hangi kurallara baglanarak legal olarak verilecegidir (10, 85, 92).

(DNR) kurallarinin uygulanimindaki amag, kardiyak ve respiratuar fonksiyonlar1
sona eren hastaya yasam koruyucu destek tedaviyi uygulamamak yada uygulaniminda
tiim tedbirlere bagvurmamak seklinde ifade edilmektedir. DNR kurallarinin uygulanimi
son ylizyilda uzun siiren tartigmalara konu olmustur ve olmaya da devam edecektir.
Anestezi ve cerrahi sirasinda da bagvurulan DNR kurallarinin kullanim derecesi son
zamanlarda tibbi camia ve ayn1 zamanda anestezistlerin de tizerinde durduklari 6nemli
bir konudur (10, 46, 85, 92).

CPR uygulama izninin hastanin arrest oldugu anda tedavi tercihlerini dile
getiremeyecegi bununla birlikte CPR 1n uygulanmamasinin da 6liimle sonuglanacagi
aciktir (10).

DNR talimatinin hazirlanmasinda ii¢ ana 6ge vardir:

1. Hastanin tercihlerinin CPR uygulanmasimi reddetmede temel olarak alinmasi:
Yeterli bilgilendirilmis hastalar hem ahlaki hem de hukuk olarak tibbi miidahalelere,
CPR’da dahil, izin verme veya reddetme hakkina sahiptirler. Tibbi tedaviyi reddetme
hakki hastanin son dénemde olup olmamasina, aile bireylerinin ayni fikirde olmasina
veya hekimin onaylamasina bagli degildir. Bununla birlikte hasta, kendisinin kardiyak

arrest durumunda CPR'in alikonulmasi istegini daha onceden detayli bir bicimde
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bildirmelidir. Bu sekilde yapilmig bir reddetme DNR talimatinin hazirlanmasinda temel
olusturabilir. DNR talimatlar1 hastalarin 6zerk hareketlerini kolaylastirarak hastalarin
kendi tedavi tercihlerini, hayat uzatici tedavilerin uygulanmas: durumunda ve bu
kararlar1 verme yetisine sahip olmalar1 kosuluyla, belirtmelerine imkan saglar.
Resiisitasyonun kullanilmasi veya kullanilmamasi konusunda hastalarin bu karara
katilmas: gerektigi hem hekimler hem de diger kisiler (aile, yakin arkadas vs.)
tarafindan kabul gbren bir diistincedir (10, 39, 46, 85, 92).

Yapilan bir ¢alismada 151 hekimin % 93’i hastalarin CPR ile ilgili verilecek
kararlara katilmalar1 gerektigine inanirken bu hekimlerin yalnizca % 10’unun hastalari
ile muhtemel kardiyak arrest durumunda onlarin tercihlerini tartismis oldugu ortaya
cikmustir. Bir bagka calisma gostermistir ki; DNR talimati ile hastanede yatan hastalarin
sadece % 20’si resiisitasyon tercihlerini hekimleriyle DNR talimatinin uygulanmasindan
Once tartigmugtir. Uygulamada hekimler ve hastalar bir araya gelip 6liim ihtimallerini
tartismay1 giic bulurlar. Aslinda boyle bir ihtiyac ortaya ¢iktiginda artik hasta karar
verme siirecine katilma yetisine sahip degildir (10, 39, 46, 85, 92).

2. Hasta yakinlar veya vekil olan diger Kisilerin resiisitasyonu reddetme kararinin
verilmesinde temel olarak alinmasi: Eger hasta resiisitasyonun alikonulma kararini
verme yetisine sahip degilse bu karar vekil olarak belirlenen kisi veya kisiler tarafindan
verilir. Bu kisilerin se¢imi hastanin 6nceden yapmis oldugu tercihlerine gore belirlenir.
Eger hastanin bu tercihi bilinmiyorsa, boyle bir durumda hastanin inanglar1 ve hayattan
beklentileri gdz Oniine alinir. Bu durumda hastanin o anki hekimi hastanin detayli
tercihlerini gbz Oniine alir veya uygun bir vekil tarafindan resiisitasyon karar1 verilebilir.
Detayli tercihler konusmalar yazili direktifler ve sahitleri icerir. En sik karsilasilan sekli
hastalarin akrabalariyla, arkadaslariyla veya hekimleriyle heniiz yetilerini kaybetmeden
yaptiklar1 konusmalardir. Baz1 olgularda, hasta heniiz yetilerini kaybetmemigken bir
hukukgu huzurunda vekili olan kisi veya kisileri secer. Eger bu sekilde bir vekil hasta
tarafindan secilmemisse kanunlar (so6zii gecen kanunlar ABD’deki kanunlardan
aktarilan kanunlardir) akrabalarini vekil olarak tayin eder. Secilen vekilin tasimasi
gereken bazi vasiflar vardir. Bunlarin en 6nemlisi vekil olacak kisi hastanin degerlerini
bilmeli ve bu degerlere saygili olmalidir. Ayrica hastanin en ¢ok ilgi duydugu konulara
onem vermelidir. Genellikle uygun bir vekil bir akraba veya yakin arkadastir. Eger

hasta bir cocuk ise vekil anne ve baba olur (10, 39, 46, 85, 92).
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Karar verme yeteneklerini kaybetmis ve herhangi bir akrabasi veya yakin

arkadasi olmayan hastalarin yerine kimin karar verecegi 6nemli bir etik ikilemdir.
Klinikte siklikla mahkemeye basvurmadan bu hastalarda karar verilmektedir. Bu tip
olgularda tavsiye edilen, hastanin hekiminin hastanenin etik komitesine bu vakalari
danismasidir. Bu konsiiltasyonla etik komiteler, bir hekimin verecegi karardaki gizli
varsayimlar1 (hekimin hastasiyla paylagsmadigi disiinceleri 6rnegin hastanin yasam
kalitesi hakkindaki kisisel diistinceleri gibi) ve deger yargilarini agik¢a ortaya koyarken
bu kisisel degerlerin hastalarin tedavilerine yansimasini engeller. Karar verilirken olgu
tiim yOnleriyle ve alternatifleriyle bu komitelerde degerlendirilir (10, 39, 46, 85, 92).
3. Hekimin hasta hakkinda vardig1 yargiya dayanarak resiisitasyonun hastalara
uygulanmamasinin temel alinmasi: Hekimin hastasina CPR uygulamanin faydasiz
olduguna karar vermesi, DNR talimatinin hazirlanmasinda temel teskil eder. Daha 6nce
bahsedildigi gibi, hekimler ve diger saglik gorevlileri DNR karar1 verilirken, hastalarin
bu karar1 almada aktif olarak katilimlarini istemektedirler. Ancak bu, pratikte tam
anlamiyla uygulanmamaktadir (10, 39, 46, 85, 92).

Hastalarin karar asamasinda bulunmamasi, resiisitasyon sirasinda tibbi
prosediirlerin uygulanmamasi, CPR’in muhtemel prognozu, kararlarin uygulanmasi
sirasinda hastalarin kendi degerlerinin ve tercihlerinin géz 6niinde bulundurulmamasi
yanlis izlenimlere neden olabilir. Yapilan caligmalar hekimler ve aileler tarafindan
verilen kararlarin hastalarin verebilecegi kararlarla siklikla uyum gostermedigini ortaya
koymaktadir. 25 hastay1 kapsayan ve CPR sonrasi hayatta olan hastalarin resiisitasyon
tercihleri ile hekimlerin verecegi en muhtemel kararlar1 karsilastiran 6rnek bir ¢aligma
gostermistir ki; hastalarin sekizi CPR’1 reddedeceklerini ve gelecekte de kendilerine
CPR uygulanmasini istemediklerini belirtmislerdir. Bununla birlikte doktorlardan
sadece 16’s1 hastalarinin isteklerini dogru olarak algilamuslardir (70, 39, 46, 85, 92).

Hekimlerde oldugu gibi hastalarin da biiyiik bir kismu DNR kararlarini hekimleri
ile tartismak istemektedirler. Ancak hekimler genellikle tartismay1 baslatmakta tereddiit
etmektedirler. Bunun en 6nemli nedeni ise, hastalarinin bu tiir bir tartismadan zarar
gorecegi ve hastalar1 ciddi anksiyeteye veya umutsuzluga sevk edeceginden duyduklari
korkudur. Hekimler siklikla bu tartismalar1 AIDS, kanser, koroner arter hastaligi, siroz

ve bunlar gibi prognozu cok kotii hastaliklarda yapma egilimindedirler (10, 39, 46, 85, 92).
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4.15. SONUC

CPR’1n diinyanin her yerinde ¢ok yaygin olarak uygulandigi bilinmektedir. Bu
uygulamanin hangi sartlarda uygulanmas: hangi sartlarda uygulanmamasi gerektigi
sorular1 daha sik olarak sorulmaya baglanmistir. Bu konuda en 6nemli sorumluluklari
hekimler, hastalar, hasta yakinlari ve hukukgular iistlenmistir. Bu karar 6nemli oldugu
kadar da zor ve agir sorumluluklar da getirir; ¢linkii hekimler i¢in hukuki sorumlulugun
yaninda etik ve manevi degerler acisindan oldukga yipratici olabilmektedir. Biitiin bu
zorluklar1 en aza indirmek igin verilecek kararda, en basta hastanin kendisinin, karar
verme yetisine sahip degilse vekilinin veya vekili yoksa hekimin diger meslektaslarina
danigabilecegi Hastane Etik Komiteleri yer almalidirlar. Tiim bunlar gerceklestirilirken
hastanin 6zerkligi, degerleri ve kisisel 6ncelikleri gbz oniinde bulundurulmalidir (37, 33,

75, 87).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi
Bu arastirma hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki

yaklasimlarini degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirildi.

5.2. Arastirmanin Yeri
Arasgtirma Istanbul ilinde bir 6zel ve bir devlet hastanesinde gdrev yapan

hemsirelere uygulandi.

Arastirma Ozel hastanenin Arastirma Etik Kurulu’ndan (22.10.2007 tarihinde)
ve Istanbul Valiligi 11 Saglik Miidiirliigii’'nden (25.12.2007 tarihinde) izin alinarak
uygulandi.

5.3. Arastirmanin Evreni
Aragtirmanin evrenini; rastgele segilen bir 6zel ve bir devlet hastanesinin
kardiyoloji, dahiliye yogun bakim, cerrahi yogun bakim ve acil servislerinde calisan 250

hemsireyi kapsamaktadir.

5.4. Arastirmanin Orneklemi

Orneklemi ise; bu hastanelerin kardiyoloji, dahiliye ve cerrahi yogun bakim ve
acil servislerinde ¢alisan ve arastirmaya katilmayi kabul eden 140 hemsire olusturdu.
Aragtirma yapildig: sirada (26.12.07-26.03.08 tarihleri arasinda) rotasyonda ve raporlu

olan kisiler ¢alismaya dahil edilmedi ve evrenin tiimiine ulasma imkani olmadi.

5.5. Arastirmanin Varsayimlari
* Hemsirelerin yaslari, 6grenim durumlari, ¢alisma yillar: arttikca bilgi diizeyleri
artacaktir.
* Bekar hemsirelerin bilgi diizeyleri daha yiiksek olacaktir.
e Caligilan boliime kendi istegi ile gelen hemsirelerin bilgi diizeyleri daha yiiksek

olacaktir.
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e Okul yillarinda kardiyoloji ile ilgili staj yapan, daha 6nce CPR uygulayan,
mezuniyetten sonra CPR ile ilgili kursa giden hemsirelerin bilgi diizeyleri daha
yiiksek olacaktir.

e Calisilan kurumda hizmet ici egitim yapilmasina ve hizmet ici egitime katilma
durumuna gore hemsirelerin bilgi diizeyi artacaktir.

e Ozel hastanede galisan hemsirelerin bilgi diizeyleri devlet hastanesinde calisan

hemsirelerin bilgi diizeyinden daha yiiksek olacaktir.

5.6. Veri Toplama Araclar:

Aragstirma verileri literatiir dogrultusunda hazirlanan iki soru formu ile toplandi.
[k soru formu; hemsirelerin demografik 6zellikleri ile CPR hakkindaki genel bilgilerine
yonelik 21 sorudan meydana geldi. Ikinci soru formu ise; hemsirelerin CPR
konusundaki yaklagimlarin1 degerlendirmeye yonelik 43 ifadeden olusturuldu. Ikinci
soru formunda yer alan ifadeler “Evet”, “Hayur” ve “Bilmiyorum” seklinde
yanitlanacak bicimde hazirlandi. Verilen yanitlar dogru ve yanlis olarak degerlendirildi.
Bilmiyorum yanit1 yanlis olarak degerlendirildi. Anket formu toplam 64 soruyu icerdi
(Ek 1, Ek 2). Anket formlari etik kurul ve il saglik miidiirliigtinden izin alindiktan sonra,
26.12.07 - 26.03.08 tarihleri arasinda uygulandi.

Hemsireler arasindaki etkilesimi en aza indirmek amaciyla bashemsirelerle
goriistildii ve tiim hemsireler icin uygun olan bir zamanda anket formlari arastirmaci
gozetiminde uygulandi. Anket formunun doldurulmasi konusunda agiklama (Ek 3)

yapilip isim yazilmamasi belirtildi.

5.7. Verilerin Toplanmasi

Soru formlari, arastirmaci tarafindan 26 Aralik 2007 ile 26 Mart 2008 tarihleri
arasinda bir 6zel ve bir devlet hastanesinin Kardiyoloji, Dahiliye Yogun Bakim, Cerrahi
Yogun Bakim ve Acil Servislerinde gorevli ve arastirmaya katilmay: kabul eden 140
hemsireye yliz yiize gorlisme yontemi ile uygulandi. Anket Oncesinde arastirmanin

amaci katilimcilara anlatild: (Ek 3).
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5.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanild.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, Frekans, Oran) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi
ve farklilifa neden c¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS testi; iki grup
kargilagtirmalarinda ise Student t testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare ve Fisher’s Exact Ki-Kare testler
kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

5.9. Arastirmanin Bagimlh ve Bagimsiz Degiskenleri
BAGIMLI DEGISKENLER

e (PR (Kardiyopulmoner resiisitasyon ), hemsirelerin rol ve sorumluluklart
BAGIMSIZ DEGISKENLER

e Sosyo-Demografik Ozellikler

5.10. Arastirmamn Etik Yonii

o Ilgili kurum yoneticilerine aragtirmanin amaci ve yontemi konusunda bilgi
verildi ve izin alind1 (Ek 3).

e TC Saghk Il Miidiirliigi arastirmanin amaci ve yontemi konusunda
bilgilendirildi, anket formu Saglik 11 Miidiirliigii tarafindan incelendi, ufak
degisikliklerle kabul edildi ve onay alindi (Etik kurul onaylari).

o [lgili hastanelerin Etik Kurullar1 arastirmanin amaci ve yontemi konusunda
bilgilendirildi ve onaylari alindi (Etik kurul onaylart).

e Arastirmaya katilan kisilerin kimlik bilgileri belirtilmedi (Ek 3).

39



6. BULGULAR

Calisma 26.12.2007 — 26.03.2008 tarihleri arasinda SSYB Sisli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi ve Florence Nightingale Hastanesinde 70 6zel hastane ve 70 devlet

hastanesi olgusu olmak iizere toplam 140 olgu (hemsire) iizerinde yapildi.
Hemsirelerin  kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklasimlarinin
degerlendirilmesi anketi bulgulari; genel bugular, CPR konusundaki yaklasimlarini

degerlendirmeye yonelik bulgular, genel bulgularin CPR konusundaki yaklasimlarin

degerlendirmeye yonelik bulgularla degerlendirilmesi olmak {izere 3 grupta ele alindu.

6.1. Genel Bulgular

Tablo 1: Hemsirelerin Demografik Ozelliklere Gore Dagilimlar1 (N=140)

Gruplar
Ozel Devlet Total Test Deg;
Hastane Hastanesi sd, p
n (%) n (%) n (%)
18-25 32 (% 45,7) 29 (% 41,4) 61 (% 43,6)
23,205
26-35 36 (% 51,4) 34 (% 48,6) 70 (% 50,0)
Yas sd:3
36-45 2 (% 2,9) 6 (% 8,6) 8 (% 5,7)
p:0,361
45 iistii 0 (% 0,0) 1 (% 1,4) 1(%0,7)
Medeni EVli 24 (% 34,3) 31 (% 44,3)  55(%393) y:1,467
d:1
Durum  Bekar 46 (% 65,7) 39 (% 55,7) 85 (% 60,7) g
p:0,226
Saghk
29 (% 41,4) 35 (% 50,0) 64 (% 45,7)
Lisesi 24085
Egitim .o
On Lisans 6 (% 8,6) 11 (% 15,7) 17 (% 12,1) sd:3
Durumu
Lisans 32 (% 45,7) 22(%31,4) 54 (% 38,6)  p:0,252
Yiiksek Lisans 3(%4,3) 2(%2,9) 5 (% 3,6)

2 Ki kare test

sd: serbestlik derecesi

p: anlamlilik diizeyi
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Hastanelere gore katilimcilarin yas dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Katilimcilarin 18-25 yas arasinda olma
oranlar1 6zel hastanede % 45.7(n=32), devlet hastanesinde % 41.4(n=29) ve toplamda %
43.6(n=61), 26-35 yas arasinda olma oranlar1 6zel hastanede %51.4(n=36), devlet
hastanesinde %48.6(n=34) ve toplamda %50(n=70), 36-45 yas arasinda olma oranlari
6zel hastanede %2.9(n=2), devlet hastanesinde %8.6(n=6) ve toplamda %5.7(n=8), 45
tstli yas arasinda olma oranlar1 6zel hastanede %0(n=0), devlet hastanesinde %1.4(n=1)

ve toplamda %0.7(n=1) olarak saptand1 (Tablo 1, Grafik 1).
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Grafik 1: Gruplarin Yas Dagilhimlart

Hastanelere gore katilimcilarin medeni durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Katiimcilarin evli olma oranlari &zel
hastanede %34.3(n=24), devlet hastanesinde %44.3(n=31) ve toplamda %39.3(n=55),
bekar olma oranlar1 6zel hastanelerde %65.7(n=46), devlet hastanesinde %55.7(n=39)
ve toplamda %60.7(n=85) olarak saptand1 (Tablo 1, Grafik 2).
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Medeni Durum
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Grafik 2: Gruplarin Medeni Duruma Gore Dagilimlar:

Hastanelere gore katilimcilarin egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh farklilik gorilmemektedir (p>0,05). Katilimeilarin saglik meslek lisesi mezunu

olma oranlar1 6zel hastanelerde %41.4(n=29), devlet hastanesinde %50(n=35) ve

toplamda %45.7(n=64), 6n lisans mezunu olma oranlari 6zel hastanede %8.6(n=6),

devlet hastanesinde %15.7(n=11) ve toplamda %12.1(n=17), lisans mezunu olma

oranlar1 6zel hastanede %45.7(n=32), devlet hastanesinde %31.4(n=22) ve toplamda

%38.6(n=54), yliiksek lisans mezunu olma oranlari ise 6zel hastanede %4.3(n=3), devlet

hastanesinde %2.9(n=2) ve toplamda %3.6(n=5) olarak saptandi (Tablo 1, Grafik 3).
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Grafik 3: Gruplarin Egitim Diizeylerine Gire Dagilimlart
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Tablo 2: Hemsirelerin Hastanedeki Gorev ve Cahisilan Boliimlere Gore
Dagilimlar1 (N=140)
Grup
Ozel Devlet Total Test Deg;
Hastane Hastanesi sd, p
n (%) n (%) n (%)
Yogun bakim hemsiresi 32 (% 45,7) 16(%22,9) 48 (% 34,3)
Hastanedeki Servis hemsiresi 29 (% 41,4) 23 (%329 52 (% 37,1) 2:18,82
sd:3
Gorev Sorumlu hemsire 2 (% 2,9) 3 (% 4,3) 5 (% 3,6) :0,001
Acil hemsiresi 7(% 10,0) 28 (% 40,0) 35 (% 25,0)
Kendi istegimle 43 (% 61,4) 30(%42,9) 73(% 52,1)
lisil Kurum tarafindan .
Cahsilan 18(%257) 37(%529) 55(%393 X1287
Boliime gorevlendirildim wile3
Gelis Sekli  Tesadiifen 6(%8,6) 3(%43)  9(%64)  P0005
Arkadas tavsiyesiyle 3 (% 4,3) 0(%0,0)  3(%21)
1 yildan az 10 (% 14,3) 17 (% 24,3) 27 (% 19,3)
1-5 yil 38 (% 543) 26 (% 37,1) 64 (% 45,7)  y:14,46
Cahsma
o 6-15 yil 22 (% 31,4) 18 (% 25,7) 40 (% 28,6) sd:4
Siiresi
16-20 yil 0 (% 0,0) 7 (% 10,0) 7(%5,0  p:0,009
20 yil ve iistii 0 (% 0,0) 2 (% 2,9) 2(% 1,4)

sd: serbestlik derecesi p: anlamlilik diizeyi

2 Ki kare test
*4p<0,01

Hastanelere gore katilimcilarin  hastanedeki gorev dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01). Yogun bakim
hemsireleri 6zel hastanelerde; acil hemsireleri ise devlet hastanesinde yiiksek orandadir.
Katilimecilarin yogun bakim hemsiresi olma oranlari 6zel hastanede %45.7(n=32), devlet
hastanesinde %22.9(n=16) ve toplamda %34.3(n=48), servis hemsiresi olma oranlari
Ozel hastanelerde %41.4(n=29), devlet hastanesinde %32.9(n=23) ve toplamda
%37.1(n=52), sorumlu hemsire olma oranlar1 6zel hastanclerde %?2.9(n=2); devlet

hastanesinde %4.3(n=3) ve toplamda %3.6(n=5), acil hemsiresi olma oranlar1 ise 6zel
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hastanede %10(n=7), devlet hastanesinde %40(n=28) ve toplamda %25(n=35) olarak
saptandi (Tablo 2, Grafik 4 ).

Hastanedeki Gorev Dagilim
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Grafik 4: Gruplarin Hastanedeki Gorevlerine Gore Dagilimlart

Calisilan boliime gelis sekline gore hastaneler arasinda istatistiksel olarak
anlamli1 farklilik gortilmektedir (p<0,01); 6zel hastanelere kendi istegi ile gelenler daha
yiiksek orandayken; devlet hastanelerinde kurum tarafinda gérevlendirmeler yiiksek
orandadir. Katilimcilarin ¢alisilan bolime kendi istegiyle gelme oranlar1 6zel hastanede
%61.4(n=43); devlet hastanesinde %42.9(n=30) ve toplamda %52.1(n=73), kurum
tarafindan gorevlendirilenlerin oranlar1 6zel hastanede %25.7(n=18), devlet
hastanesinde %52.9(n=37) ve toplamda %39.3(n=55), tesadiifen gelme oranlar1 6zel
hastanede %8.6(n=6), devlet hastanesinde %4.3(n=3) ve toplamda %6.4(n=9), arkadas
tavsiyesiyle gelme orani 6zel hastanede %4.3(n=3), devlet hastanesinde %0(n=0) ve

toplamda %2.1(n=3) olarak saptandi (Tablo 2, Grafik 5).
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Grafik 5: Gruplarin Calisilan Boliime Gelis Sekline Gore Dagilimlart

Hastanelere gore katilimcilarin ¢alisma siireleri arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml farklilik goériilmektedir (p<0,01); Devlette ¢alisma siireleri daha uzun
iken 6zel de daha kisadir. Katilimcilarin bir yildan az g¢alisma siiresi oranlar1 zel
hastanede %14.3(n=10), devlet hastanesinde ve %24.3(n=17) toplamda %19.3(n=27),
1-5 yil calisma siiresi oranlart 6zel hastanede %54.3(n=38), devlet hastanesinde
%37.1(n=26) toplamda ve %45.7(n=64), 6-15 yil ¢alisma siiresi oranlar1 6zel hastanede
%31.4(n=22), devlet hastanesinde %25.7(n=18) ve toplamda %28.6(n=40), 16-20 yil
calisma siiresi oranlar1 6zel hastanede %0(n=0), devlet hastanesinde % 10(n=7) ve
toplamda %5(n=7), 20 yil ve istii ¢aligma siiresi oranlar1 6zel hastanede %0(n=0),
devlet hastanesinde %2.9(n=2) ve toplamda %1.4(n=2) olarak saptandi (Tablo 2, Grafik
6).
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Grafik 6: Gruplarin Calisma Siirelerine Gore Dagilimlart

Tablo 3: Hemsirelerin Staj ve Egitim Faaliyetlerinin Dagilimlar: (N=140)

Gruplar
Ozel Devlet Total Test Deg;
Hastane Hastanesi sd, p
n (%) n (%) n (%)
0 0, 0,
Okul Yillarinda Kardiyolojiyle Evet o7 Qa2 L3 (o 2lL) a0 (Zr 40,0} 2'2-'9;643
ileili Stai o . sd:1
ligili Staj Yapma Olanag Hayir 33 (%47,1) 51(%729)  84(%60,0)  p:0,002
Evet 35 (% 50,0) 25 (% 35,7) 60 (% 42,9)
Daha Once Kardiyopulmoner ,‘(2:3,577
Hayir 17 (% 24,3) 26 (%37,1) 43 (% 30,7) sd-2
Resiisitasyon Yapma -0.167
izledim 18 (% 25,7) 19%27,1)  37(%2649 P
. Evet 49 (% 70,0) 26(%3T.1)  75(%536) 2519
CPR ile 1lgili Kursa Katilma sd:1
Hayir 21 (% 30,0) 44(%629)  65(%464)  p:0,001
0, 0, 0
Caligilan Kuruniia Hizet e Evet 69 (% 98,6) 67 (% 95,7) 136 (%97,1) /:1’029
e sd:1
Egitimin Yapiimass Hayr 1 (% 1,4) 3 (%4,3) 4(%2,9) p:0,310
. E 67 (% 95,7 67 (% 95,7 %95,7)

Calisilan Kurumda Hizmet I¢i weL (2557} L ) L) F, ZZ
. sd:1
Egitime Katilma Hayir 3(%4.3) 3(%4.3) 6(%4,3) p:1,000

1 Ki kare test sd: serbestlik derecesi p: anlamlilik diizeyi ~ **p<0,01
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Okul yillarinda kardiyoloji ile ilgili staj yapma durumuna gore hastaneler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01); 6zel hastanelerde
staj yapma orani anlamli diizeyde yliksek bulundu. Katilimcilarin okul yillarinda
kardiyolojiyle ilgili staj yapma olanag: olanlarin oranlar1 6zel hastanede %52.9(n=37),
devlet hastanesinde %27.1(n=19) ve toplamda %40(n=50) olarak saptandi (Tablo 3,
Grafik 7).

Okul Yillaninda Kardiyolojiyle ilgili Staj Yapma Olanag

20|

10

COzel Hastane DeMet Hastanesi

Grafik 7: Okul Yillarinda Kardiyoloji Ile Ilgili Staj Yapma Durumuna Gore
Dagilimlar

Daha onceleri kardiyopulmoner resiisitasyon yapma durumuna gére hastaneler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05); Katilimeilarin
daha 6nce kardiyopulmoner resiisitasyon yapma oranlar1 6zel hastanede %50(n=35);

devlet hastanesinde %35.7(n=25) ve toplamda %42.9(n=60) olarak saptandi (Tablo 3).
CRP ile ilgili kursa katilma durumuna goére hastaneler arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik goriilmektedir (p<0,01); 6zel hastanelerde CRP ile ilgili kursa

katilim oram1 anlamli diizeyde yliksek bulundu. Katilimeilarin CPR ile ilgili kursa
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katilanlarin oranlarina bakildigin 6zel hastanede %70(n=49), devlet hastanesinde

%37.1(n=26) ve toplamda %53.6(n=75) olarak saptandi (Tablo 3, Grafik 8).
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Grafik 8: CRP lle Iigili Kursa Kattlim Durumuna Gire Dagilimlar

Calisilan kurumda hizmet i¢i egitim yapilmasi durumuna goére hastaneler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05); Calisilan
kurumda hizmet i¢i egitim yapilma orami O6zel hastanede %98.6(n=69); devlet

hastanesinde %95.7(n=67) ve toplamda %97.1(n=136) olarak saptand1 (Tablo 3).

Calisilan kurumda hizmet i¢i egitime katilim durumuna gore hastaneler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05); Calisilan kurumda
hizmeti ici egitime katilma orami 6zel hastanede %95.7(n=67), devlet hastanesinde

%95.7(n=67) ve toplamda %95.7(n=134) olarak saptand1 (Tablo 3).
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Tablo 4: Hemsirelerin Hizmet ici Egitim Faaliyetlerinin Dagilimlar1 (N=140)

Grup
} Devlet Total Test Deg;
Ozel Hastane
Hastanesi sd, p
n (%) n (%) n (%)
0-3 ay arasi 8 (% 11,4) 63 (% 90,0) 71 (% 50,7)
Keoiuinvda Mzt Tl 3-6 ay arasi 4(%5,7) 2(%2.9) 6 (% 4,3) 2;._ 88,32
Egitimin Tekrarlanma  6-9 ay arasi 4 (% 5,7) 1% 1,4) 5 (% 3,6) sd:5
P :0,001
SHresk 9-12 ay ars1 47 (% 67,1) 4 (% 5,7) 51 (% 36,4) P
Hicbiri 7 (% 10,0) 0(% 0,0) 7 (% 5,0)
Fy
Hekimlerden 1(% 1,4) 0 1(%0,7) sd:1
p:1,000
, F.}/ sd:1
Hizmet igi Egitim Hemsirelerden 1(% 1,4) 2(%29) 3(%2,1) p:1,00
Yapilmiyorsa Konuyla
Dl . : F.)/sd:1
Ilgili Bilgilerin Kitap ve dergilerden 1 (%14) 1 (%1,4) 2 (% 1,4) 1
p:1,000
Edinildigi Kaynaklar
Kurumun yaylari 0 0 0 -
2145
TV-Radyo-Video-internet 4(% 5,7) 8 (% 11,4) 12 (% 8,6) sd:1
p:0,227
Yeterli kaynak bulamuyorum 2 (% 3,6) 5 (% 13,9) 7 (% 7,6)
Yeterli zaman yok 49 (% 87,5) 21 (% 58,3) 70 (% 76,1)
Calisilan boliimle ilgili 2}: 10,56
bilgiler edinmeyi Call$mi'l alamndaki yetersiz 4 (% 7,1) 9 (% 25’0) 13 (% 14’1) sd-'3
engelleyen nedenler rehberlik p:0,014
Kaynaklarin ¢ok pahah
1 (% 1,8) 1(%2,8) 2(%2,2)
olmasi
2 Ki kare test sd: serbestlik derecesi p: anlamlilik diizeyi
*p<0,05 **p<0,01

Kurumda hizmet i¢i egitimin tekrarlanma siiresine gore hastaneler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01); devlet hastanelerinde 0-3 ay
arasinda tekrarlanma orani yiiksek iken Ozel hastanede 9-12 ayda bir tekrarlanma
oraninin yiiksekligi goriilmektedir. Katilimcilarin “Kurumunuzda hizmet ici egitim
yapiliyorsa ne kadar zamanda bir tekrarlaniyor?” sorusuna cevap olarak 0-3 ay arasi

diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %11.4(n=8), devlet hastanesinde %90(n=63) ve
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toplamda %50.7(n=71) , 3-6 ay arasi diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %5.7(n=4),
devlet hastanesinde %2.9(n=2) ve toplamda %4.3(n=6), 6-9 ay arasi diyenlerin oranlari
ozel hastanede %5.7(n=4), devlet hastanesinde %1.4(n=1) ve toplamda %3.6(n=5), 9-
12 ay aras1 diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %67.1(n=47), devlet hastanesinde
%5.7(n=4) ve toplamda %36.4(n=51), hic¢biri diyenlerin oranlar1 ise 6zel hastanede
%10(n=7) devlet hastanesinde %0(n=0) toplamda %5(n=7) olarak saptandi (Tablo 4,
Grafik 9).

Kurumda Hizmetici Egitimin Tekrarlanma Siiresi

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% |
40% |
30% |

20% |

10% | /

0%

Ozel Hastane Deviet Hastanesi

‘ m0-3 ay aras| W 3-6 ay arasI [06-9 ay arasi [ 9-12 ay arsi m Higbiri ‘

Grafik 9: Kurumda Hizmet ici Egitimin Tekrarlanma Siiresine Gére Dagilhimlar

Katilimeilarin “Hizmet i¢i egitim yapilmiyorsa konuyla ilgili bilgilerin hangi
kaynaklardan ediniyorsunuz?” sorusuna cevap olarak hekimlerden diyenlerin oranlari
0zel hastanede %1(n=1.4), devlet hastanesinde %0 ve toplamda %1(n=0.7) olarak
saptandi. Hastaneler arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05); hemsirelerden
diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %]1(n=1.4), devlet hastanesinde %2(n=2.9) ve
toplamda %3(n=2.1) olarak saptandi. Hastaneler arasinda anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05); kitap ve dergilerden diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %1(n=1.4), devlet
hastanesinde %1(n=1.4) ve toplamda %?2(n=1.4), kurumun gelistirdigi basili

yayimnlardan diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %0 devlet hastanesinde %0 toplamda
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%0, TV-Radyo-Video-Internet diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %4(n=5.7) devlet
hastanesinde %8(n=11.4) ve toplamda %12(n=8.6) olarak saptandi ve hastaneler
arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Calisilan bolimle ilgili bilgiler edinmeyi engelleyen nedenlere gore hastaneler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gortilmektedir (p<0,05); Katilimcilarin
calistiginiz boliimle ilgili bilgileri edinmeyi engelleyen nedenler olarak yeterli kaynak
bulamiyorum diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %3.6(n=2), devlet hastanesinde
%13.9(n=5) ve toplamda %7.6(n=7), yeterli zaman yok diyenlerin oranlar1 &zel
hastanede %87.5(n=49), devlet hastanesinde %58.3(n=21) ve toplamda %76.1(n=70)
olarak saptandi. Ozel hastanelerde anlamli diizeyde yiiksektir. Calisma alanindaki
yetersiz rehberlik diyenlerin oranlari 6zel hastanede %7.1(n=4), devlet hastanesinde
%25(n=9), toplamda %14.1(n=13), kaynaklarin ¢ok pahali olmasi diyenlerin oranlari
0zel hastanede %1.8(n=1), devlet hastanesinde %2.8(n=1), toplamda %2.2(n=2) olarak
saptand1 (Tablo 4, Grafik 10).

Calisilan Béliimde Bilgi Edinmeyi Engelleyen Nedenler

100%
90%
80%
70% -
60% -
50%
40% |
30%
20% |
10% |

0%

Ozel Hastane Dewviet Hastanesi

‘ m Yeterli kaynak bulamiyorum | Yeterli zaman yok \
‘ O Caligma alanindaki yetersiz rehberlik @ Kaynaklarin gok pahali olmasi

Grafik 10: Calisilan Kurumda Bilgi Edinmeyi Engelleyen Nedenlere Gore
Dagilimlar
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Tablo 5: Hemsirelerin CPR ile Ilgili Genel Bilgi Diizeyini Olcmeye Yonelik
Sorularin Dagilimlar: (N=140)

Grup
Oze] Devlet Total Test Deg;
Hastane Hastanesi sd, P
n (%) n (%) n (%)
Solunum ve dolagimin durmas1 48 (% 68,6) 18 (% 25,7) 66 (% 47,1)
Etkili kalp kasilmalarimin
Ani Kalp
birdenbire ve beklenmedik bir 21 (% 30,00 44 (%62,9) 65 (% 46,4) 2;‘28 10
Durmasim en iyi e
P sekilde ortadan kalkmasi sd:3
ammlayan .
Beynin yeterince p:0,001
secenek 0 (% 0,0) 6 (% 8,6) 6 (% 4,3)
oksijenlenmemesi
Pupillalarin dilate olmas: 1(%1,4) 2 (% 2,9) 3(% 2,1)
Sirtiistii pozisyonda yumusak
0 (% 0,0) 1(%14) 1(% 0,7)
oy ’ " bir zeminde
uygulamal .
. Sirtiistii pozisyonda sert ve diiz }'; :3,066
icin hastanin 70 (%100,0) 67 (% 95,7) 137 (%97,9) sd:2
. bir zeminde ,0 216
yatirilma sekli p:Y,
Yiiziistii pozisyonda yumusak
0 (% 0,0) 2(%29) 2 (% 1,4)
bir zeminde
Bas/boyun Cene pozisyonu 5(%1,1) 9 (% 12,9) 14 (%10,0)
travmasi olmayan  Bag yana dogru cevirerek 4 (% 5,7) 13 (% 18,6) 17 (% 12,1)
bilingsiz hastamin ~ s .. ’t; 9,05
Agzin  icini ve cevresini 1 % 14) 3 (% 43) 4(%2,9) sd:3
B > 0 2,
Lo temizleyip silerek ’ ’ p:0,029
agkhifine saglama Bas-cene pozisyonunda
; 60 (% 85,7) 45(% 64,3) 105 (%75,0)
pozisyonu
e . Cene 40
Bilingsiz 55 (%78,6) 95 (%67,9)
hastanin (%57,1)
Bhary/ gyt Basi yana dogru cevirerek (%14 T®%100) 8(%57)  X1886
travmasinda sd:3
hava yolu Agzin icini ve cevresini 4 (% ;
acikhjam . S 1(% 1,4) 15 %107  P0,001
saglama temizleyip silerek 20,0)
pozisyonu Bas-cene pozisyonunda 13 (% 18,6) 9 (% 12,9) 22 (% 15,7)

2: Ki kare test

*p<0,05

sd: serbestlik derecesi

*4p<0,0]

p: anlamlilik diizeyi

Katilimcilarin ani kalp durmasini en iyi tanimlayan segeneklere gore hastaneler

arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01);

dogru sik olan “solunum ve dolasgimin durmasi” diyenlerin oranlart 6zel hastanede

%68.6(n=48), devlet hastanesinde %25.7(n=18) ve toplamda %47.1(n=66) olarak

saptandi. Ozel hastanelerdeki oran devlet hastanelerine gore anlamli diizeyde yiiksektir.
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2

“etkili kalp kasilmalarinin birdenbire ve beklenmedik bir sekilde ortadan kalkmasi’
diyenlerin oranlari 6zel hastanede %30(n=21), devlet hastanesinde %62.9(n=44) ve
toplamda %46.4(n=65), “beynin yeterince oksijenlenmemesi” diyenlerin oranlar1 6zel
hastanede %0(n=0), devlet hastanesinde %8.6(n=6) ve toplamda %4.3(n=6),
“Pupillalarin dilate olmasi1” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %1.4(n=1), devlet

hastanesinde %2.9(n=2)ve toplamda %2.1(n=3) olarak saptandi (Tablo 5, Grafik 11).

Ani Kalp Durmasini En iyi Tanimi

oran (%)
70-
60
50
40

30+

20+

10

0 -
Ozel Hastane Devet Hastanesi

’l Solunum ve dolagimin durmasi f

Grafik 11: Ani Kalp Durmasin En Iyi Tanimlayan Secenek Olan Solunum ve

Dolasim Durmasinin Hastanelere Gore Dagilimi

Katilimecilarin “CPR uygulamak i¢in hasta dogru pozisyonda nasil yatirilir?”
sorusuna hastanelere gore verilen cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). “Sirtlistii pozisyonda yumusak bir zeminde” diyenlerin
oranlar1 6zel hastanede %0(n=0), devlet hastanesinde %]1.4(n=1) ve toplamda
%0.7(n=1), dogru cevap olan “sirtiistii pozisyonda sert ve diiz bir zeminde” diyenlerin
oranlar1 6zel hastanede %100(n=70), devlet hastanesinde %95.7(n=67) ve toplamda
%97.9(n=137), “yuiziistli pozisyonda yumusak bir zeminde” diyenlerin oranlar1 6zel
hastanede %0(n=0), devlet hastanesinde %2.9(n=2) ve toplamda %1.4(n=2) olarak
saptand1 (Tablo 5).

33



Katilimeilarin  bag/boyun travmasi olmayan, bilingsiz hastanin hava yolu
acikligini hangi pozisyonda saglarsiniz?” sorusuna verdikleri cevaplara gore hastaneler
arasinda anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,05). Cevap olarak “cene pozisyonu
diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %7.1(n=5), devlet hastanesinde %12.9(n=9) ve
toplamda %10(n=14), “bast yana dogru g¢evirerek” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede
%S5.7(n=4), devlet hastanesinde %18.6(n=13) ve toplamda %12.1(n=17), “agzn igini
ve cevresini temizleyip silerek” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %1.4(n=1), devlet
hastanesinde %4.3(n=3) ve toplamda %2.9(n=4), dogru cevap olan “bas-gene
pozisyonunda” diyenlerin oranlari 6zel hastanede %85.7(n=60), devlet hastanesinde
%64.3(n=45) ve toplamda %75(n=105) olarak saptandi. Ozel hastanelerde dogru cevap
oran1 anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Tablo 5, Grafik 12).

Bas/boyun Travmasi Olmayan Bilingsiz Hastanin Hava Yolu Agikligini
Saglama Pozisyonu

oran (%)
90
80|
70|
60
50
40 |
30-
20
10

0 o
Ozel Hastane Devet Hastanesi

| Bas-¢ene pozisyonunda '

Grafik 12: Bas/Boyun Travmasi Olmayan Bilingsiz Hastanin Hava Yolu Acikligini
Saglama Pozisyonu En Iyi Tanimlayan Secenek Olan Bas-Cene Pozisyonu Cevabinin

Hastanelere Gore Dagilinu
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Katilimeilarin bilingsiz hastanin bag/boyun travmasi varsa hava yolu agikligin
hangi pozisyonda saglarsiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar hastanelere gére anlamli
farklilik gostermektedir (p<0,01); Dogru cevap olan “Cene (sadece g¢eneyi ileri ve
yukar1 kaldirarak)” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %78.6(n=55), devlet
hastanesinde %57.1(n=40) ve toplamda %67.9(n=95) olarak saptandi. Ozel
hastanelerdeki oran anlamli diizeyde yiiksek bulundu. “Basi yana dogru cevirerek”
diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %1.4(n=1), devlet hastanesinde %10(n=7) ve
toplamda %5.7(n=8), “agzin i¢ini ve gevresini temizleyip silerek™ diyenler oranlar1 6zel
hastanede %1.4(n=1), devlet hastanesinde %20(n=14) ve toplamda %10.7(n=15), “bas-
cene pozisyonunda” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %18.6(n=13), devlet
hastanesinde %12.9(n=9) ve toplamda %15.7(n=22) olarak saptandi (Tablo 5, Grafik
13).

Bilingsiz Hastanin Bag/boyun Travmasinda Hava Yolu Agikligini Saglama
Pozisyonu

oran (%)

80
70
60 |
50|
40|
30

20
10+

0 :
Ozel Hastane Devlet Hastanesi

mCene |

Grafik 13: Bilingsiz Hastanin Bas/Boyun Travmasinda Hava Yolu Acikligin

Saglama Pozisyonu Cevabinin Hastanelere Gore Dagilimi
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Tablo 6: Hemsirelerin CPR ile ilgili Genel Bilgi Diizeyini Ol¢cmeye Yonelik
Sorularin Dagilimlar1 (N=140)

Grup
Ozel Devlet Total Test Deg;
Hastane Hastanesi sd, p
n (%) n (%) n (%)
10-20 saniye 30 (%
8 (% 11,4) 22 (% 31,4)
21,4)
Solunumu 1 dakik 5(%7,1) 6 (% 8.,6) 11 (% 7,9)
a a o/, 0 O, 0/, .
degerlendirmek i :16,33
SR En fazla 10 saniye 48(% 686) 25 (% 357) 73 (% sd:3
icin kullamilaca ; :
i o e = 52,1) p:0,001
siire
En az 10 saniye 26 (%
9 (% 12,9) 17 (% 24,3)
18,6)
Agizdan agza,
agizdan- buruna, 6 (% 8,6) 6 (% 8,6) 12 (% 8,6)
Agizdan-stomaya
Agizdan-buruna,
19 (%
Ambu ve ambu 5(%17,1) 14 (% 20,0)
Solunumu durmus fcasii 13,6)
maskesi ile .
bir kisiye yapay 2; :9,20
i - Agizdan agza 45T 10(% 143) 14 (% sd:3
solunum saglama o5, o 14, ;
. 10,0) p:0,027
sekli
Agizdan agza,
Agizdan-buruna,
95 (%
Agizdan-stomaya, 55 (% 78,6) 40 (% 57,1) 67.9)
Ambu ve ambu ’
maskesi ile
2 Ki kare test sd: serbestlik derecesi p: anlamlilik diizeyi
*p<0,05 *#p<0,01

Katilimcilarin  “Solunumu degerlendirmek igin kullanilacak siire” sorusuna
verilen cevaplar hastanelere gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01); 10-20
saniye diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %11.4(n=8), devlet hastanesinde %31.4(n=22)
ve toplamda %21.4(n=30), bir dakika diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %7.1(n=5),
devlet hastanesinde %8.6(n=6) ve toplamda %7.9(n=11), dogru cevap olan “en fazla 10
saniye” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %68.6(n=48), devlet hastanesinde
%35.7(n=25) ve toplamda %52.1(n=73) olarak saptandi. Ozel hastanelerdeki oranin

yiiksekligi ise istatistiksel olarak anlamli bulundu; “en az 10 saniye” diyenlerin oranlar1
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0zel hastanede %12.9(n=9), devlet hastanesinde %?24.3(n=17) ve toplamda
%18.6(n=26) olarak saptandi (Tablo 6, Grafik 14).

Solunumu Degerlendirmek icin Kullanilacak Siire

oran (%)

70+
60 |
50 |
40

30|

20

10

O ‘/
Ozel Hastane Deviet Hastanesi

m En fazla 10 saniye

Grafik 14: Solunumu Degerlendirmek Icin Kullanilacak Siirelere Géire Dogru

Cevabinin Hastanelere Gore Dagilimu

“Solunumu durmus bir kisiye yapay solunum saglama sekli” sorusuna verilen
cevaplar hastanelere gére anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05); “agizdan agza,
agizdan buruna, agizdan stomaya” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %8.6(n=6), devlet
hastanesinde %8.6(n=6) ve toplamda %8.6(n=12), “agizdan buruna, ambu ve ambu
maskesi ile” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %7.1(n=5), devlet hastanesinde
%20(n=14) ve toplamda %13.6(n=19), “agizdan agza” diyenlerin oranlar1 6zel
hastanede %5.7(n=4), devlet hastanesinde %14.3(n=10) ve toplamda %10(n=14),
dogru cevap olan “agizdan agza, agizdan buruna, agizdan stomaya, ambu ve ambu
maskesi ile” diyenlerin oranlari 6zel hastanede %78.6(n=55), devlet hastanesinde
%57.1(n=40) ve toplamda %67.9(n=95) olarak saptandi. Ozel hastanelerdeki yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 6, Grafik 15).
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Grafik 15: Solunumu Durmus Bir Kisiye Yapay Solunum Saglama Sekline Gore

Dogru Cevabinin Hastanelere Gére Dagilimi
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6.2. Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusundaki
Yaklasimlarinin Degerlendirilmesi Bulgular:

Tablo 7: Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusundaki

Yaklasimlarini Degerlendiren Ankete Yonelik Sorularin Dagilimlar1 (N=140)

Evet Hayir Bilmiyorum

n % n % n %

Yerde hareketsiz yatap bir kisi g(‘)‘r@ijgijmde 133 950 2 14 5 34
nefes alip vermedigini kontrol ederim.

Arrest sonras1 gegen siire 30 sn. fazla ise basari 80 571 51 364 9 6.4
sansi azalir. ’ ’ ’

Yerde hareketsiz kalan bir kisi gordiigiimde
cevap/tepki verip vermedigini kontrol 131 936 4 2,9 5 3,6
ederim

Geri dondiiriilebilir nedenler arasinda
hipovolemi, hipoksi, hipokalemi, hipotermi yer 108 77,1 17 12,1 15 10,7
alir.

Yetiskinde nabiz degerlendirmesini boyunda

Carotis Arterden yaparim. 7 27 1 74 2 l

Telefon ile yardim ggglrmadan once bir dk. 76 543 52 371 12 86
Temel yasam destegi uygularim.

Kardiyak arresti izleyen bir-ii¢ dk. iginde
solunum merkezinin perfiize olmamasina bagl 92 657 13 93 53 25,0
olarak solunum durur.

Hastada solunumu kontrol ederken bak dinle

: B} : g 128 91,4 11 79 1 0,7
hisset yontemini uygularim.

Dolasim belirtilerini degerlendirirken viicut

1s1sina dikkat ederim. 117 836 20 143 3 2l

Yanit veren hastada resiisitasyon ekibini

belde‘:rkejn hastaya E)ksuen Venl‘meh, ) 135 964 3 21 ’ 14
monitorizasyon saglanmali ve intravenoz

kaniil yerlestirilmelidir.

1).91?511.1'1‘1.)_ehrt11.er1n1 d(?gerlendlrlrken pupilla 119 850 20 143 1 0.7
biiyiikliiiine, cilt rengine bakarim.

Dolasim belirtilerini degerlendirirken
hareket, solunum, Oksiiriik vb. gibi belirtilere 59 42,1 71 50,7 10 7.1
bakilir.

Yetiskinde kalp masaj1 uygulamak igin
pozisyon sternumun {ist yarisina iki el iist 60 429 77 550 3 2,1
istte olmalidir.

Yetiskinde kalp masaj1 uygulamak i¢in
pozisyon sternumun ortasina yarisina iki el 82 586 49 350 9 6,4
iist tistte olmalidir.

Bifazik defibrilatér ile sok 150-200 J
uygulanir. 79 564 14 100 47 336
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Tablo 7°nin Devami

Kardiyak arresti izleyen 15-30 saniye i¢inde

serebral perfiizyon bozulur ve biling kaybolur. o0 G4J e
VF/VT li¢ soka ragmen devam ediyorsa bir

i 4 50 35,
dk. siire ile (15/2) CPR uygulanmalidir. 36 400 3+ M i
So}unum ve dola‘sl.m en fazla 10 sn. igerisinde 114 814 14 10,0 12 86
degerlendirilmelidir.
gl(')]{( uygulanan ritimler = VF, nabiz alinabilen 7 514 37 229 36 257
Sok uygulanamayan ritimler = asistoli ve
nabizsiz elektriksel aktivitedir. 74 s z8 240 B8 24k
Bir el alinda, diger el ¢cenede kemikli alanda,
yumusak dokulara baski yapilarak havayolu 109 779 19 136 12 86
acilmalidir.
Bas boyun travma varlig1 veya siiphesi varsa
havayolu basi egmeksizin cene manevrastile 127 90,7 8 57 5 3,6
acilmalidir.
Tam hava yolu tikanmasinda hasta bilincli
ise bes sirt darbesi, bes abdominal darbe 113 80,7 9 6,4 18 12,9
uygulanir.
Bilingsiz bir kiside hava yolu tikanmasinin en
onemli nedeni dilin hava yolunu tikamasaidir. B2 s 2 A0 > £l
}(et1§k1'nde kzilp masaj1 uygularken sternumu 108 771 22 157 10 71
tic-yedi cm ¢okertecek kadar bast uygularim.
E(f;t(lignde kalp masaj1/ yapay solunum orani 63 450 71 507 6 43
E(fitslzqnde kalp masaj1/ yapay solunum orani 83 593 53 379 4 29
Kosta kiriklari, akciger yaralanmalari
pndmotoraks, hemotoraks, karaciger dalak 121 86,4 6 4,3 13 93
yirtilmasi kalp masaj1 koplikasyonudur.
Asidozun diizeltilmesi icin IV NaHCO;
verilemeden 6nce %100 O2’le yeterli ventilasyon 72 51,4 32 22,9 36 25,7
saglamasi asidozu diizeltebilir.
NaHCOg adrenalinle birlikte verilirse adrenalin 62 443 17 121 61 436
inaktive olur.
Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dk.
10 solunum saglayip dolasimi kontrol 67 479 68 486 5 3,6
ederim.
Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dk.
20 solunum saglayip dolasimi kontrol 46 329 84 600 10 71
ederim.
Temel yasam desteginde iyilesme pozisyonu 36 614 5 36 49 350
recovery pozisyonudur.
Yetiskinde ngblz var solunum yok 1se'b1r dk. 14 100 114 814 12 86
30 kalp masaj1,10 yapay solunumu saglarim.
Kalp masaj1 dakikada 100 olacak sekilde 93 66.4 36 257 11 79

yapimalidir.
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Tablo 7° nin Devamu

Mi'jmkiinse suni solunumda oksijen destegi 131 936 7 50 ) 14
saglanmalidir.

Inspirasyon siiresi bir sn. olmalidir. 87 62,1 28 200 25 179

B1rd§n fazla kurtarici varsa kalp 70 500 56 400 14 10,0
masajl/yapay solunum orani=15/2 olmalidir.

Birden fazla kurtaric1 varsa iki dakikada bir kalp

masaj1 yapan kisi degistirilmelidir. o S T

Yetiskinde CPR uygulamasi hastada dolagim
bulgulart goriilene kadar devam edilmelidir. 134 o806 1% 10,0 2 Lt

Kardiak arrest sonrasi viicut 1s1s1 orta derecede
hipotermik (>33 C) olan hastalar aktif olarak 71 50,7 46 329 23 164
1sitilmalidir.

Yetiskinde CPR uygulamasi biz CPR
yapamayacak kadar yorgun diisene kadar devam 94 67,1 42 30,0 4 2,9
edilmelidir.

Sahit olunmus veya monitorize edilmis

arrestlerde profesyonel saglik personeli

tarafindan defibrilator hazirlanincaya kadar tek WwE - T 19 3613 o3
bir prekordiyal darbe uygulanabilir.

“Yerde hareketsiz yatan bir kisi gordiigiimde nefes alip vermedigini kontrol
ederim.” Onermesine katilimcilarin %95’i(n=133) evet; %1.4’ii(n=2) hayir; %3.6’s1

(n=5) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yerde hareketsiz kalan bir kisi gordiigiimde cevap/tepki verip vermedigini
kontrol ederim” onermesine katilimcilarin %93.6’s1(n=131) evet; %2.9’u(n=4) hayir;

%3.6’s1(n=5) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Geri dondiiriilebilir nedenler arasinda hipovolemi, hipoksi, hipokalemi,
hipotermi yer alir.” Onermesine katilimcilarin %77.1’i(n=108) evet; %12.1’i(n=17)

hayir; %10.7°si(n=15) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
“Yetigkinde nabiz degerlendirmesini boyunda Carotis Arterden yaparim.”

Onermesine katilimcilarin %90.7°si(n=127) evet; %7.9’u(n=11) hayir; %1.4’ii(n=2)
bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
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“Hastada solunumu kontrol ederken bak dinle hisset yontemini uygularim.”
Onermesine katilimcilarin %91.4’ti(n=128) evet; %7.9’u(n=11) hayir; %0.7’si(n=1)
bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Dolagim belirtilerini degerlendirirken viicut 1sisina dikkat ederim.” Onermesine
katilimcilarin %83.6’s1(n=117) evet; %14.3’li(n=20) hayir; %2.1’i(n=3) bilmiyorum
seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yanit veren hastada restisitasyon ekibini beklerken hastaya oksijen verilmeli,
monitorizasyon saglanmali ve IV kaniil yerlestirilmelidir.” Onermesine katilimcilarin
%96.4’li(n=135) evet; %2.1’i (n=3) hayir; %1.4’ii(n=2) bilmiyorum seklinde yanit
verdi (Tablo 7).

“Dolagim belirtilerini degerlendirirken pupilla biiyiikligiine, cilt rengine
bakarim.” Onermesine katilimcilarin %85’i(n=119) evet; %14.3’ii(n=20) hayir;

%0.7°si(n=1) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Solunum ve dolasim en fazla 10 saniye igerisinde degerlendirilmelidir.”
Onermesine katilimcilarin %81.4%ti(n=114) evet; %10’u(n=14) hayir; %8.6’s1(n=12)
bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Bir el alinda, diger el ¢enede kemikli alanda, yumusak dokulara baski yapilarak
hava yolu acilmalidir.” Onermesine katilimcilarin  %77.9’u  (n=109) evet;

%13.6’s1(n=19) hayir; %8.6’s1(n=12) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Bas boyun travma varlig1 veya siiphesi varsa havayolu basi egmeksizin cene
manevrast ile agilmalidir.” Onermesine katilimcilarin  %90.7’si(n=127) evet;

%35.7°si(n=8) hayir; %3.6’s1(n=5) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
“Tam hava yolu tikanmasinda hasta bilingli ise bes sirt darbesi, bes abdominal

darbe uygulanir.” Onermesine katilimcilarin %80.7’si(n=113)  evet; %6.4’1i(n=9)

hayir; %12.9’u(n=18) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
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“Bilingsiz bir kiside hava yolu tikanmasinin en 6nemli nedeni dilin hava yolunu
tikamasidir.” Onermesine katilimcilarin %94.3%ii(n=132) evet; %3.6’s1(n=5) hayir;

%?2.1’1(n=3) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

Yetiskinde kalp masaji uygularken sternumu {i¢-yedi cm ¢okertecek kadar basi
uygularim.” Onermesine katilimcilarin %77.1°i(n=108) evet; %15.7°si(n=22) hayur;

%7.1’1(n=10) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Kosta kiriklari, akciger yaralanmalari, pnomotoraks, hemotoraks, karaciger
dalak yirtilmasi kalp masaji komplikasyonudur.” Onermesine katilimcilarin %86.4’ii

(n=121) evet; %4.3’ii (n=6) hayir; %9.3’li (n=13) bilmiyorum dedi (Tablo 7).

“Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dakikada 30 kalp masaj1,10 yapay
solunumu saglarim.” Onermesine katilimcilarin %10’u(n=14) evet; %81.4’ii(n=114)

hayir; %8.6’s1(n=12) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Miimkiinse suni solunumda oksijen destegi saglanmalidir.” Onermesine
katilimeilarin %93.6’s1 (n=131) evet; %5’i(n=7) hayir; %1.4’i(n=2) bilmiyorum
seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde CPR uygulamasi hastada dolasim bulgular1 goriilene kadar devam
edilmelidir.” Onermesine katilimcilarin %88.6’s1 (n=124) evet; %10’u (n=14) hayur;

%1.4’1 (n=2) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde CPR uygulamasi biz CPR yapamayacak kadar yorgun
diisene kadar devam edilmelidir.” Onermesine katilimcilarin %67.1°i (n=94) evet;

%30’u (n=42) hayir; %2.9’u (n=4) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Sahit olunmus veya monitorize edilmis arrestlerde profesyonel saglik personeli
tarafindan defibrilator hazirlanincaya kadar tek bir prekordiyal darbe uygulanabilir.”
Onermesine katilimcilarin %77.1°i (n=108) evet; %13.6’s1 (n=19) hayir; %9.3’ii
(n=13) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
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Tablo 8: Hemgsirelerin Kardiyopulmoner
Yaklasimlarimi Ol¢meye Yonelik Sorulara Verdikleri

Hastanelere Gore Dagilimlar1 (N=140)

Resiisitasyon

Konusundaki
Dogru Yamtlarin

Grup
Ozel Devlet Total -
Hastane Hastanesi Testeg;p
n (%) n (%) n (%)

Yerde hareketsiz Y?Fap bir kisi gordugumde T f"”fﬁ‘i‘?}”
nefes alip vermedigini kontrol ederim. P
Arrest sonrasi gegen siire 30 sn. fazla ise 38 (%54.3) | 42 (%60.0) | 80 (%57,1) /.:2,161
basari sans1 azalir. p:0,339
Yerde hare‘ketm.z kalan b1.rvl.<1§.1 gordugumd&.a g | eamme) | HiwES i015240;g
cevap/tepki verip vermedigini kontrol ederim P
Geri dondiiriilebilir nedenler arasinda 108 20,69
hipovolemi, hipoksi, hipokalemi, hipotermi | 53 (%75,7) | 55 (%78,6) @77,1) | 0,706
yer alir.
Yetlg}(lnde nabiz degerlendirmesini boyunda sseon | socumm | mram ‘;-'};7’5'592
carotis arterden yaparim. pP-%
Telefon ile yardim ggglrmadan once bir dk. I T T e /‘,-03,13;;
Temel yasam destegi uygularim. S
Kardiyak arresti izleyen bir-ii¢ dk. icinde Ay
solunum merkezinin perfiize olmamasina AL (BT | 1 CRSRGY | D2CWERT) | piiny
bagli olarak solunum durur.
H‘astada“solun'ur‘nu kontrol ederken bak dinle Rl [T e —— j;ig
hisset yontemini uygularim. P:%
Dolaslm. bellrtllerlpl degerlendirirken viicut @27 | 11 | 20 @143 j.:z9(,}g;9
1s1sina dikkat ederim. L
Yanit veren hastada resiisitasyon ekibini
beklerken hastaya oksijen verilmeli, 6 @986 | 66(%043) | 1356y | X057
monitorizasyon saglanmali ve intravenoz e
kaniil yerlestirilmelidir.
D.f)l?&r‘r}vlh)'ehrtll'erlnl dc?gerlendmrken pupilla 16529 | 4%8n | 20143 f:',f’,f,f;’
biiyiikliigiine, cilt rengine bakarim. B
Dolasim belirtilerini degerlendirirken
hareket, solunum, oksiiriik vb. gibi belirtilere | 47(%671) | 12(%170) | 59(%dz) | Z574%
bakilir.
Yetiskinde kalp masaj1 uygulamak igin
pozisyon sternumun iist yarisina iki el {ist 37(%529) | 40(%5T.1) | 77(%55,0) {03211107
stte olmalidir.
Yetiskinde kalp masaji uygulamak igin
pozisyon sternumun ortasina yarisina iki el 39 (%557) | 43(%614) | 82(%58,6) f;;jg
Ust tistte olmalidir.
Bifazik defibrilator ile sok 150-200 J Tl [T jf:’zlzo;
uygulanir. L
Kardiyak arresti izleyen 15-30 sn. iginde
serebral perfiizyon bozulur ve biling 53(%75,7) | 37(%529) | 90(%643) {,,7,,9;;7
kaybolur.
VF/Y T tig soka ragmen devam ediyorsa bir MEEe | DEBL | 45 j:131540
dk. siire ile (15/2) CPR uygulanmalidir. r:9,
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Tablo 8’in Devami

Solunum ve dolasim en fazla 10 sn. 114 23,038
D y . o 61 (%87,1) | 53 (%757 o
igerisinde degerlendirilmelidir. bz FBD N (@81,4) | p0,219
Sok uygulanan ritimler = VF, nabiz 22,889
4 14 (%20,0) | 18 (%25,7) | 32 (%22,9 )
alinabilen VT. (209 N (%222 | “0236
Sok uygulanamayan ritimler = asistoli ve 21,761
. . 36 (%51,4) | 38 (%54,3) | 74 (%52,9 g
nabizsiz elektriksel aktivitedir. 31 * (%329 | o415
Bir el alinda, diger el ¢enede kemikli alanda,
yumusak dokulara baski yapilarak hava yolu | 10(%143) | 9(®129) | 19(%I36) ﬁg’;’fj
acilmalidir.
Bas boyun travma varlig1 veya siiphesi varsa
havayolu basi egmeksizin gene manevrasi ile | 66(%943) | 61(%87.1) | 127(%90,7) ﬁﬁfg
acilmalidir.
Tam hava yolu tikanmasinda hasta bilin¢li
ise bes sirt darbesi, bes abdominal darbe 55(%786) | 58(%829) | 113 (%80,7) f;ﬁf
uygulanir.
Bilingsiz bir kiside hava yolu tikanmasinin 13 o
en Onemli nedeni dilin hava yolunu 64 (0L8) | GELAILL) | o 3 p.:0,’065
tikamasidir.
}(et1§k1'nde ké‘l‘lp masaj1 uygularken sternumu T 101 :g
lic-yedi cm ¢Okertecek kadar basi uygularim. P
Yetiskinde kalp masaji/ yapay solunum orani woss | oy | dpes | 2000
= 30/2. 0,688
Yetiskinde kalp masaji/ yapay solunum orani TN T p——
=15/2. p:0,679
Kosta kiriklari, akciger yaralanmalari, - P 008
pnomotoraks, hemotpraks, kgrac1ger dalak 64 (I A) | 5THBLA) | (o 010,224
yirtilmas: kalp masaji komplikasyonudur.
Asidozun diizeltilmesi igin IV NaHCO3 20 »
verilmeden once %100 O2’le yeterli 4 (9)0 42 (%60,0) | 72 (%51,4) 'f 0.108
ventilasyon saglanmasi asidozu diizeltebilir.
NaHCOj; adrenalinle birlikte verilirse 78,297
" ) 35(%50,0) | 27 (%38,6) | 62 (%44,3) L
adrenalin inaktive olur. pi0,014
Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dk.
10 solunum saglayip dolasimi1 kontrol 39 (%S57) | 28(%40.0) | 67 (%47,9) ’f_-';f’lso";
ederim.
Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dk.
20 solunum saglayip dolasimi kontrol 48 (%68.6) | 36(%514) | 84 (%60,0) 'f,;_-:o‘f}z}g;‘vg
ederim.
Temel yasam desteginde iyilesme pozisyonu 48 (%68.6) | 38 (%543) | 86 (%61.4) j:-3,016
recovery pozisyonudur. p:0,221
Yetiskinde ngblz var solunum yok 1sevb1r dk. sy | e | 1 2;-:01,535:
30 kalp masaj1,10 yapay solunumu saglarim. P
Kalp masaj1 dk. 100 olacak sekilde 1807
yapﬂmahdlr. 41 (%58.6) | 52 (%74,3) | 93 (%66,4) ’;;._'0”142
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Tablo 8’in Devami

Mlvlmkunse suni solunumda oksijen destegi wmn | s | mems ig;;g
saglanmalidir. P:%
inspirasyon siiresi bir sn. olmalidir. 46 Ges) | 41580 | &7 wozp) | X0
Blrdgn fazla kurtarici varsa kalp 21(%300) | 35 (%500) | 56 %d0,0) 2;3'07’:24;
masaji/yapay solunum orani=15/2 olmalidir. Pt
Blrde_n fazla ku'rt_arlci varsa 1k1.dl.<. bir kalp 38 (%54.3) | 39 (%55.7) | 77 (%55,0) j 1,394
masaj1 yapan kisi degistirilmelidir. p:0,498
Yetiskinde CPR uygulamasi hastada dolasim 66 (%94.3) | 58 (%82.9) 124 25,088
bulgulari goriilene kadar devam edilmelidir. ’ ’ (%88,6) | p:0,079
Kardiyak arrest sonrasi viicut 1s1s1 orta 1439
derecede hipotermik (>33 C) olan hastalar 23 (%32.9) | 23 (%32,9) | 46 (%32,9) p:'0’487
aktif olarak isitilmalidir.
Yetiskinde CPR uygulamasi biz CPR 7o 960
yapamaya_cak l§a§1ar yorgun diisene kadar AR | A1 Ra8E) | PRI | T o
devam edilmelidir.
Sahit olunmug veya monitorize edilmis
arrestlerde profesyonel saglik personeli 108 20,130
g e 54 (%77,1) | 54 (%77,1) ’
tarafindan defibrilator hazirlanincaya kadar ( ) ( (%77,1) | p:0,937

tek bir prekordiyal darbe uygulanabilir.
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“Yetiskinde nabiz degerlendirmesini boyunda Carotis Arterden yaparim.”
maddesine verilen dogru yamit sayisi; Ozel Hastanede calisan hemsirelerde (%97.1,
n=68), Devlet Hastanelerinde ¢aligsan hemsirelere gére (%84.3, n=59) istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksektir (;(2 27,092, p: 0,029) (Tablo 8, Grafik 16).
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Ozel Hastane Devlet Hastanesi

{l Y etiskinde nabiz degerlendirmesini boyunda carotis arterden yaparim. J

Grafik 16: Yetiskinde Nabiz Degerlendirmesini Boyunda Carotis Arterden Yapma

Oranlarimin Hastanelere Gore Dagilimu

“Dolagim belirtilerini degerlendirirken viicut 1sisina dikkat ederim.” maddesine
verilen dogru yamit sayisi; Ozel Hastanelerde calisan hemsirelerde (%27.1, n=19),
Devlet Hastanelerinde c¢alisan hemsirelere gére (%1.4, n=1) istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlaml yiiksektir (¥°: 7,092, p: 0,001) (Tablo 8, Grafik 17).
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’I Dolagim belirtiIerianegerIendirirken viUcut isisina dikkat ederim. ‘

Grafik 17: Dolasim Belirtilerini Degerlendirirken Viicut Isisina Dikkat Etme

Oranlarimin Hastanelere Gére Dagilinu

“Dolasim belirtilerini degerlendirirken pupilla biiyiikliigiine, cilt rengine
bakarim.” maddesine verilen dogru yanit sayisi; Ozel Hastanelerde ¢alisan hemsirelerde
(%22.9, n=16), Devlet Hastanelerinde ¢alisan hemsirelere gore (%5.7, n=4) istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlaml yiiksektir (3°: 9,620, p: 0,008) (Tablo 8, Grafik 18).
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Ozel Hastane Devlet Hastanesi

}‘I Dolagim belirtilerini degerlendirirken pupilla buy Gkligine, cilt rengine bakarim. ‘

Grafik 18: Dolasim Belirtilerini Degerlendirirken Pupila Biiyiikliigiine, Cilt Rengine

Dikkat Etme Oranlarimin Hastanelere Gore Dagilimi
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“Dolasim belirtilerini degerlendirirken hareket, solunum, O&ksiiriik vb. gibi
belirtilere bakilir.” maddesine Ozel Hastanede calisan hemsirelerin verdikleri dogru
yanit sayist (%67.1, n=47), Devlet Hastanesinde ¢alisan hemsirelerin verdikleri dogru

yanit sayisindan (%17.1, n=12) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir
(¢’: 37,430, p: 0,001) (Tablo 8, Grafik 19).
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’l Dolagim belirtilerini degerlendirirken hareket, solunum, 6ksirtik vb. gibi belirtilere bakilir.

Grafik 19: Dolasim Belirtilerini Degerlendirirken Dolasim, Solunum, Oksiiriik Vb

Gibi Belirtilere Bakma Oranlarinin Hastanelere Gore Dagilinu

“Kardiyak arresti izleyen 15-30 saniye i¢inde serebral perfiizyon bozulur
ve biling kaybolur.” maddesine Ozel Hastanede calisan hemsirelerin verdikleri dogru
yanit sayist (%75.7, n=53), Devlet Hastanesinde ¢alisan hemsirelerin verdikleri dogru
yanit sayisindan (%52.9, n=37) istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde yiiksektir
(- 7,987, p:0,018) (Tablo 8, Grafik 20).
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B Kardiyak arresti izleyen 15-30 saniye iginde serebral perfiizyon bozulur ve biling |
kaybolur.

Grafik 20: Kardiyak Arresti Izleyen 15-30 Saniye Icinde Serebral Perfiizyon Bozulur

ve Bilin¢ Kaybolur Cevabint Verme Oranlarinin Hastanelere Gire Dagilimi

“NaHCOj3 adrenalinle birlikte verilirse adrenalin inaktive olur.” maddesine Ozel
Hastanede calisan hemsirelerin verdikleri dogru yamit sayisi (%50, n=35), Devlet
Hastanesinde calisan hemsirelerin verdikleri dogru yamit sayisindan (%38.6, n=27)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (°: 8,297, p: 0,016) (Tablo 8, Grafik 21).

%
50
45 |
40
35
30
25
20
15
10

Ozel Hastane Devlet Hastanesi

’- NaHCO3 adrenalinle birlikte verilirse adrenalin inaktive olur. “

Grafik 21: NaHCO; Adrenalinle Birlikte Verilirse Adrenalin Inaktive Olur Cevabini

Verme Oranlarimin Hastanelere Gore Dagilinu
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“Birden fazla kurtaric1 varsa kalp masaji/yapay solunum oranmi=15/2 olmalidir.”
maddesine Ozel Hastanede calisan hemsirelerin verdikleri dogru yanit sayist (%30,
n=21), Devlet Hastanesinde c¢alisan hemsirelerin verdikleri dogru yanit sayisindan
(%50, n=35) istatistiksel olarak anlamli diizeyde dustiktiir
(’: 7,443, p: 0,024) (Tablo 8, Grafik 22).

Ozel Hastane Devlet Hastanesi

‘ H Birden fazla kurtarici varsa kalp masajiyapay solunum orani=15/2 olmalidir. ‘

Grafik 22: Birden Fazla Kurtarict Varsa Kalp Masaji/Yapay Solunum Oranini=15/2

Olarak Belirleme Oranlarinin Hastanelere Gore Dagilimi
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6.3. Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusundaki

Yaklasimlarinin Demografik Ozelliklere Gore Dagilimi Ve

Karsilastirilmasi

Hemsirelerin doldurduklar1 Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusunda 43

soruluk ankete verilen dogru cevap sayisi 14 ile 41 arasinda degismekte olup ortalama

dogru cevap sayist 28,5 + 4,89 dur.

degismekte olup ortalama yanlis cevap sayis1 14,50+4,89’dur.

Yanlis cevap sayilar1 ise 2 ile 29 arasinda

Tablo 9: Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusunda Ankete Verilen

Dogru Cevap Sayillarimn Demografik Ozelliklere Gore Dagihmlar1 (N=140)

Dogru Cevap Sayisi
° Test Deg;
Ortalama SD )/
18-25 27,31 5,14
F: 3,596,
Yas 26-35 29,27 4,57
p: 0,030%
36-45 30,55 3,97
Medeni Evli 29,36 4,74 £ 1,692
Durum Bekar 27,94 4,93 p:0,093
Saghik meslek lisesi 27,53 5,53
Ogrenim On lisans 28,94 5,17 F: 1,653;
Durumu Lisans 29,35 3,75 p: 0,180
Yiiksek lisans 30,20 5,01
F: Oneway Anova test t: student t test SD: Standart Deviasyon

*p<0,05
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Yas gruplarina gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete verilen
dogru cevap sayilar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.05). 18-25
yas grubunun dogru cevap sayist 26-35 yas ve 36-45 yas grubundan anlamli diizeyde
diisiik olarak saptandi (p:0,048; p:0,045). 26-35 yas ile 36-45 yas arasinda ise dogru
cevap sayisina gore anlamli farklilik yoktur (Tablo 9, Grafik 23).

Kardiopulmoner Resiisitasyon Konusunda Anketin Dogru Cevap Sayisi

31+
30,5-
30
29,5
29
28,5
28
27,51
27
26,5
26

255 ‘
18-25 26-35 36-45

ortalama dogru cevap

Yas |

Grafik 23: Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusunda Ankete Verilen Dogru Cevap

SayilariminYas Gruplarina Gore Dagilimu

Medeni duruma gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete verilen

dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir

(p>0.05).

Egitim durumuna goére kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete
verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 10: Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusunda Ankete verilen

Dogru Cevap Sayillarmmin Calisma Durumuna Goére Dagihmlar1 (N=140)

Dogru Cevap Sayisi Test Deg;
Ortalama SD P
Calisilan Ozel hastane 29,34 4,36 £: 2,063
kurum Devlet hastanesi 27,65 3,26 p:0,041%*
1 yildan az 25,55 6,25
Kag yildir 1-5 yil 28,89 4,13 F: 4,606,
calisihyor 6-15 y1l 29,72 4,20 p: 0,004%*
16-20 yil 27,85 5,52
Yogun bakim
&Y 29,50 3,94
hemsiresi
Hastanedeki F: 2,811,
Servis hemsiresi 27,46 5,23
gorev p: 0,042%
Sorumlu hemsire 32,60 1,67
Acil hemsiresi 28,08 5,39
Kendi istegimle 28,79 5,06
Calhsmakta
Kurum tarafindan F:1,895;
olunan 27,58 4,60
gorevlendirildim p: 0,154
boliime gelme
Tesadiifen 30,55 4,77

NOT: 20 yidan daha fazla ¢calisan sadece 2 olgu bulundugundan karsilastirma dist birakilmustur.

F: Oneway Anova test

*p<0,05

t: student t test

SD: Standart Deviasyon

Ozel hastanede calisanlarin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete

verilen dogru cevap sayilari devlet hastanesinde calisanlardan istatistiksel olarak

anlaml yiiksek olarak saptandi (p<0.05) (Tablo 10, Grafik 24).
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Grafik 24: Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusunda Ankete Verilen Dogru Cevap

Sayilarinin Calisilan Kuruma Gére Dagilinu

Caligma stiresine gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete verilen
dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Caligma stiresi bir yildan az olan katilimcilarn dogru cevap
sayist 1-5 yil ve 6-15 yil arasinda galisanlara goére istatistiksel olarak anlamli diigiik
olarak saptand1 (p:0.013; p:0,003). Diger caligma siirelerine gore katilimcilarin dogru
cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 10, Grafik 25).

75



30
29
28
27
26
25

24-

Ortalama dogru cevap
sayisi

23

22|

21

20

1 yildan az 1-5yil 6-15 yil 16-20 yil

Kag yildir calisiliyor |

Grafik 25: Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusunda Ankete Verilen Dogru Cevap

Saylarimin Calisma Siiresine Gore Dagilinu

Hastanedeki gorevlerine gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki
ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Servis hemsirelerin dogru cevap sayilar1 sorumlu
hemsirelerden anlamli diizeyde diistik olarak saptandi (p: 0,046). Gorev yerlerine gore
diger dogru cevap verme sayilari arasinda anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05)

(Tablo 10, Grafik 26).
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Grafik 26: Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusunda Ankete Verilen Dogru Cevap

Sayilarinin Hastanedeki Gorevlerine Gore Dagilimu

Caligilan bolime gelme sekline gore gore kardiyopulmonere resiisitasyon
konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 11: Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusunda
Yaklasimlarim1 Degerlendirme Anketi Dogru Cevap Sayilarmin Alinan Egitimlere

Gore Dagilimlar1 (N=140)

Dogru Cevap Sayisi Test Deg;
Ortalama SD )/

Okulda kardiyolojiile | E¥e! Z il £:1,726;
ilgili staj yapma Hayir 27,95 5,34 p:0,087
Kardiyopulmoner O 2l = t:2,093;
resiisitasyon yapma Hayir 27,39 5,85 p:0,040%
Mezuniyetten sonra CPR 00 25,00 10 t:1,448;
ile ilgili kursa katilma Hayir 27,84 5,60 p:0,150
Calisilan kurumda Evet 28,52 4,91
hizmet ici egitimin :0,414;

s1es Hayir 27,50 4,43 :0,680
yapilmasi
Calisilan kurumda Evet 28,45 4,89
hizmet ici egitime t-0,511;
katilma Hayir 29,50 5,20 p:0,610

SD: Standart Deviasyon

t: student t test *p<0,05

Okul yillarinda kardiyoloji ile ilgili staj yapan olgular ile staj yapmayan
katilimcilarin kardiyopulmoner restiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap
sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 11).

Daha 6nce kardiyopulmoner resiisitasyon yapan katilimcilarin kardiyopulmoner
resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilar1 yapmayan olgulardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak saptandi (p>0.05) (Tablo 11, Grafik
26).
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Grafik 27: Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusunda Ankete Verilen Dogru Cevap

Sayularinin Kardiyopulmoner Resiisitayon Yapma Durumuna Gore Dagilinu

Mezuniyetten sonra CPR ile ilgili kursa gidilmesine goére katilimcilarin
kardiyopulmoner restisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 11).

Calisilan kurumda hizmet i¢i egitim yapilmasina gore kardiyopulmoner
restisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 11).
Calisilan kurumda hizmet i¢i egitime katilma durumuna gére kardiyopulmoner

restisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 12: Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resiisitasyon Konusundaki
Yaklasimlarim1 Degerlendirme Anketi Dogru Cevap Sayilarinin Kurumda Hizmet
I¢i Egitimin Tekrarlanma Zamam ve Calisilan Béliimle ilgili Bilgi Edinmeyi

Engelleyen Nedenlere Gore Dagilimlar1 (N=140)

Dogru Cevap Sayisi Test Deg;
Ortalama SD P
0-3 ay arasi 27,92 5,38
Kurumda 3-6 ay arasi 29,50 3,39
hizmet ici F:0,569;
egitimin 6-9 ay arasi 28,80 3,96 :0,685
tekrarlanma | 9_13 gy arag 29,19 4,52 ’
Zamani
Hic biri 28,14 3,93
Yeterli kaynak
25,28 5,52
Calisilan bulamiyorum
boliimle ilgili F:1,834;
bilgi edinmeyi | Yeterli zaman yok 28,30 4,44 e 0,166
engelleyen Calisma alaninda ’
nedenler 29,23 4,16
yetersiz rehberlik
SD: Standart Deviasyon F:Onevay Anova test

Calisilan  kurumda hizmet igi egitimin tekrarlanma zamanlarina gore
hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklagimlarini degerlendirme
anketi dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 12).

Calisilan  boliimle ilgili bilgilerin edinilmesini engelleyen nedenlere gore
hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklasimlarini degerlendirme

anketi dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 12).
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7. TARTISMA VE SONUC

7.1. Tartisma

Hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklasimlarim
degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen bu calismada elde edilen veriler literatiir

bilgisi 15181nda tartigildi.

Yas gruplarina gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete
verilen dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0.05). 18-25 yas grubunun dogru cevap sayist 26-35 yas ve 36-45 yas grubundan
anlaml1 diizeyde diisiik olarak saptandi (p:0,048; p:0,045) (Tablo 9, Grafik 23). Akbal
(1985), Eng (1985), Giinay (1985) ve Ozer’in (1997) arastirmalarinda yasin artmasinin
bilgi puan ortalamasini etkilemedigi goriildii (3, 38, 48, 78). Bilgi diizeyi ile gorerek
kazanilabilen performansin (motor beceri vb.) iligkili olmadig, yas ile birlikte calisma
yullarinin fazla olmasinin kendine giiveni arttirdigi, bilgi artisi ile iligkili olmadig: ile
aciklanmustir (3, 48). Bulgularimiz yukarida belirtilen literatiir bilgisi ile paralellik
gostermemektedir. Teorik puanlarinda goriilen artis yasla birlikte deneyimlerin artmasi
sonucu ortaya c¢ikti. Bizim c¢alismamizda ortaya c¢ikan sonu¢ varsayimimizi

desteklemektedir.

Medeni duruma gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete
verilen dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemektedir (p>0.05). Boz (1995) ve Otman’nin (1996) hemsireler iizerinde
yaptiklar bilgi diizeyi 6l¢limlerinde medeni durumun bilgi puan ortalamasini etkiledigi,
bekar hemsirelerin bilgi puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriildi (17, 73). Bu
puan farkinin sebepleri arasinda; evli hemsirelerin sorumluluklarinin daha fazla,
zamanin kisitli olmasi, arastirmaya zaman ayiramamasi ya da motive olmamasi gibi
nedenler sayilmistir (17, 73). Bulgularimiz yukarida belirtilen literatiir bilgileri ile
paralellik gostermemektedir. Bizim calismamizda medeni durum hemsirelerin bilgi

diizeylerini etkilemedigi bulundu. Bu sonug varsayimimizi desteklememektedir.

81



Egitim durumuna gore kardiyopulmoner restisitasyon konusundaki ankete
verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemesine
ragmen (p>0.05) puan dagilimlarina bakildiginda egitim diizeyi arttikca dogru verilen
cevap sayisimin ylikseldigi goriildi. Diger arastirmacilarin hemgireler iizerinde
yaptiklar1 bilgi diizeyi Ol¢limlerinde de egitim farkliliginin bilgi puan ortalamasini
etkiledigini saptamislardir (3, 14, 15, 17, 25, 38, 41, 48, 49, 73, 77). Bulgularimiz
yukarida belirtilen literatiir bilgileri ile paralellik gostermektedir. Birgok calismada
ortaya ¢ikan sonug gibi bizim ¢aligmamizdaki sonucta beklenen bir durumdur. Ogrenim
durumunun artmasit bilgi diizeyini arttirmaktadir. Bu sonu¢ varsayimimizida

desteklemektedir.

Hastanelere gore katilimcilarin hastanedeki gorev dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01). Yogun bakim
hemsgireleri 6zel hastanelerde; acil hemsireleri ise devlet hastanesinde yiiksek orandadir
(Tablo 2, Grafik 4). Hastanedeki gorevlerine gore kardiyopulmoner resiisitasyon
konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Servis hemsirelerin dogru cevap sayilar1 sorumlu
hemsirelerden anlamli diizeyde diisiik olarak saptandi (p: 0,046). Gorev yerlerine gore
diger dogru cevap verme sayilari arasinda anlamli farklilik gériillmemektedir (p>0,05)
(Tablo 10, Grafik 26). Giinay (1985)’1n calismasinda sorumlu olarak gorev yapan
hemsirelerin bilgi puan ortalamalari, yatakbasi hemsiresi olarak gérev alanlarin bilgi
puan ortalamalarindan biraz daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak fark
goriilmemis (48). Akbal (1985) ve En¢(1985 )‘in calismalarinda da sorumlu ve
yatakbas1 hemsiresi olmanin bilgilerini etkilemedigi bulunmus (3, 38). Bulgularimiz
literatiir bilgisi ile paralellik gostermemektedir. Sorumlu hemsirelerin diger hemsirelere

rehberlik edecek yetenekte bulunmasi beklenen bir durumdur.

Calisilan boliime gelme sekline gore kardiyopulmoner resiisitasyon
konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklililk bulunmamaktadir (p>0.05). Bulgularimiz Akbal (1985), Enc (1985) ve
Giinay’in (1985) calismalari ile paralellik gostermemektedir (3, 38, 48). Bu caligsmalar

CPR konusunda zorunlu egitim programlarinin gerekliligine 1sik tutmaktadir. O halde
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basariyr etkileyen Onemli bir faktor istekli olmaktir. Ancak kisinin yetenekleri ve
istekleri g6z Oniinde bulundurulmali, isteksiz ise kursa katilmaya zorlanmamalidir.
Oysa; Otman’in (1996) yaptig1 caligmada meslegi seven ve sevmeyen hemygirelerin
genel bilgi puanlarinin esit olmasina karsin, hemsirelik girisimleri ortalama bilgi
puanlar1 meslegi sevmeyenlerde daha yiiksek bulunmustur, meslek sevgisi ile bilgi
edinme ve bilgi diizeyleri arasinda bir paralellik olmadig1 arastirma sonuglarina gore
saptanmustir (73). Bizim calismamizda boliime gelme sekline gore kardiyopulmoner
resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda farklilik
bulunmamaktadir. Bu sonu¢ varsayimimizi desteklememektedir. Varsayimimizda
bdliime kendi istegiyle gelen hemsirelerin bilgi diizeyinin daha yiiksek olacagi

diisiiniildd.

Calisma siiresine gore kardiyopulmoner restisitasyon konusundaki ankete
verilen dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Caligsma siiresi bir yildan az olan katilimcilarin dogru cevap
sayis1 1-5 yil ve 6-15 yil arasinda calisanlara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
olarak saptandi (p:0.013; p:0,003). Diger calisma siirelerine gore katilimcilarin dogru
cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 10, Grafik 25). Otman’in (1996) calismasinda ise hemsirelerin ¢alisma
stireleri (alt1 yil iistii) arttikca bilgi puanlarinda bir diisiis oldugu gézlenmistir (73).
Hemygirelerin calisma siireleri arttikga bilgi puanlarinda bir diisiis olmasi beklenen bir
durum degildir. Edinilen bilgilerin teknoloji ile gecerliligini kaybetmesi, temel egitim
sliresince kazanilan bilgilerin zamanla unutulmasi, hastanelerde hizmet-i¢i egitime
egilinmemesi, bilgilerin yenilenmemesi bilgi puanlarinin ¢alisma yillarinin artmasiyla
diigiis gostermesine neden olur. Bizim caligmamiz literatiir bilgisi (73) ile paralellik
gostermemektedir. Fistik¢ioglu’'nun (1985) calismasi ise bizim bulgularimizi
desteklemektedir, Fistikcioglu’nun (1985) yaptigi calismada mesleki deneyim arttikga,
bilgi puanlarinin da artt1g1 istatistiksel olarak saptanmistir (42). Giindogdu’nun (1989)
caligmasinda ise bes yildan az ve bes yildan fazla KBY’de ¢aligmakta olanlarin mesleki
deneyim siiresi ile ortalama bilgi ve uygulama puanlari arasinda anlamli fark
saptanmamistir (49). Insan saghigma yonelik bir calisma ortaminin egitici 6geleri

icermesi, bdylece hizmet yillarinin artmasi ile deneyimde ve bilgide artis olmasi
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beklenen bir durumdur. Bizim ¢aligmamizda hemsirelerin calisma siireleri arttikca bilgi

puanlar1 artmaktadir. Bu sonug varsayimimizi desteklemektedir.

Okul yillarinda kardiyoloji ile ilgili staj yapan olgular ile staj yapmayan
katimeilarin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap
sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 11). Bulgularimiz literatiir bilgisi ile paralellik gostermemektedir (3, 38, 43).
Diger calismalarda kardiyoloji staji yapmis olmalar1 CPR’a iligkin bilgi puan
ortalamalarini olumlu y®nde etkilemektedir. Hemgirelik egitiminde, ©Ogrencinin
kapsamli hemsirelik bakimi vermesini saglayacak bilgi, beceri ve tutumda yetistirilmesi
amaclanmaktadir. Bu baglamda, uygulamali derslerde verilen kuramsal bilginin
1s181inda, psikomotor becerilerin gelistirilmesinde, uygulamalarin 6grenci tarafindan
tekrarlanmasinin 6nemi biiyiiktiir. Calismamizda kardiyoloji staji yapan hemsirelerin
bilgi puanlar1 arasinda fark olmamas staj siiresinin yetersiz olmasi ya da egitimin aktif

olmamasindan kaynaklanmis olabilir. Bu sonug¢ varsayimimizi desteklememektedir.

Daha once kardiyopulmoner resiisitasyon yapan katilimcilarin
kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari
yapmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak saptandi
(p>0.05) (Tablo 11, Grafik 26). Giinay (1985) ¢alismasinda katilimcilarin daha 6nceden
CPR’a katilmis olmalar1 CPR’a iligkin bilgi puan ortalamalarini yiikseltmemektedir
(48). Bulgularimiz literatiir bilgisi ile paralel degildir. Ancak bizim buldugumuz sonug
beklenen bir durumdur. Daha 6nce kardiyopulmoner resiisitasyon yapmak hemsirelerin

uygulama puanlarini attirmaktadir. Bu sonu¢ varsayimimizi desteklemektedir.

Mezuniyetten sonra CPR ile ilgili kursa gidilmesine gore katilimcilarin
kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 11).
Bulgularimiz Akbal (1985), Eng (1985) ve Giinay’in (1985) calismalari ile paralellik
gostermemektedir (3, 38, 48). Yapilan bu calismalara gére mezuniyetten sonra kursa
gidilmesi hemsirelerin bilgi diizeyini olumlu yonde arttirmaktadir. Bizim ¢alismamizda

ise mezuniyetten sonra kursa gidilmesi hemsirelerin dogru cevap sayisini
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artirmamaktadir. CPR kursu ile edinilen bilgilerin teknoloji ile gecerliligini kaybetmesi,
bilgilerin zamanla unutulmasi, bilgilerin yenilenmemesi bu durumun nedenleri arasinda

sayilabilir. Bu sonug varsayimimizi desteklememektedir.

Calisilan kurumda hizmet i¢i egitim yapilmasina gore kardiyopulmoner
resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 11). Yapilan bir¢ok
arastirmaya bizim bulgularimiz paralellik gostermemektedir (3, 5, 17, 21, 38, 41, 45, 49,
54, 77, 90). Bu arastirmalar hizmet ici egitim programina katilmanin bilgiyi olumlu
yonde etkiledigini ortaya koymustur. Babadag ve arkadaslar1 (1986) tarafindan yapilan
aragtirma egitim Oncesine oranla egitim sonrasi bilgilerde Onemli artisin oldugunu
bildirmektedir, ancak hizmet ici egitimle verilen bilgilerin zamanla unutulmasi miimkiin
oldugundan egitimin siirekli olmasi gerekmektedir (11). Giindogdu (1989) ve Otman
(1996) ise arastirmalarinda; hemsirelerin mezuniyetten sonra egitim programina katilma
durumlarina gore ortalama bilgi puanlari incelendiginde, egitim programina katilanlarin
puanlan yiiksek olmasi beklenirken yiiksek bulunmamuistir (49, 73). Belirli bir program
icinde siirekli olarak, gereksinimlere gore hizmet i¢i egitim programlarin planlanmasi ve
stirekliliginin saglanamamasi basarisizliga sebep olmustur. Karsit diisiinceler olmasina
ragmen bizim arastirmamiz hizmet i¢i egitimin hemsirelerin bilgi diizeyini

etkilemedigini ortaya koydu. Bu sonug varsayimimizi desteklememektedir.

Calisilan kurumda hizmet ici egitimin tekrarlanma zamanlarina gore
hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklagimlarini degerlendirme
anketi dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 12). Hizmet i¢i egitim programlarinda
vurgulananlarin  hizmet sirasinda beklenen standartlarla paralellik gostermesi
gerekmektedir. Ancak bu sayede degisik konularda uygulanacak hizmet igi egitim
programlarinin hastaya yaklasimi ve kapsamli hemsirelik bakimi verilmesini olumlu
yonde etkiler. Bulgularimiz Akbal (1985), Eng (1985), Giinay’in (1985) calismalari ile
paralellik gostermektedir (3, 38, 48).
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Katilimcilarin “Hizmet i¢i e8itim yapilmiyorsa konuyla ilgili bilgilerin
hangi kaynaklardan ediniyorsunuz?” sorusuna cevap olarak hekimlerden diyenlerin
oranlar1 6zel hastanede %1(n=1.4), devlet hastanesinde %0 ve toplamda %1(n=0.7),
hemsirelerden diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %1(n=1.4), devlet hastanesinde
%2(n=2.9) ve toplamda %3(n=2.1), kitap ve dergilerden diyenlerin oranlar1 &zel
hastanede %1(n=1.4), devlet hastanesinde %I1(n=1.4) ve toplamda %2(n=1.4),
kurumun gelistirdigi basili yayimnlardan diyenlerin oranlari 6zel hastanede %0 devlet
hastanesinde %0 toplamda %0, TV-Radyo-Video-Internet diyenlerin oranlar &zel
hastanede %4(n=5.7) devlet hastanesinde %8(n=11.4) ve toplamda %12(n=8.6) olarak
saptand1. Hastaneler arasinda anlamli farklilik bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4). Giinay’in
(1985) yapt1g1 calismada hemsirelerin biiyiik cogunlugu kaynak olarak hekimleri (%55),
hemsire arkadaslarini (%46) ve kitap ve dergileri (%45) kullanmaktadir (48).
Bulgularimiz literatiir bilgisi ile paralellik gostermemektedir. Bizim calismamizda
hemsireler hizmet i¢i egitimi yeterli gordiikleri icin baska kaynaklar1 kullanmak

istememektedirler.

Calisilan boliimle ilgili bilgiler edinmeyi engelleyen nedenlere gore
hastaneler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik goriilmektedir (p<0,05);
Katilimcilarin ¢alistiginiz boliimle ilgili bilgileri edinmeyi engelleyen nedenler olarak
yeterli kaynak bulamiyorum diyenlerin oranlari 6zel hastanede %3.6 (n=2), devlet
hastanesinde %13.9 (n=5) ve toplamda %7.6 (n=7), yeterli zaman yok diyenlerin
oranlar1 6zel hastanede %87.5 (n=49), devlet hastanesinde %58.3 (n=21) ve toplamda
%76.1 (n=70) olarak saptandi. Ozel hastanelerde anlamli diizeyde (p<0.05) yiiksektir
(Tablo 4, Grafik 10). Calisilan boliimle ilgili bilgilerin edinilmesini engelleyen
nedenlere gore hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklagimlarini
degerlendirme anketi dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 12). Giinay (1985) calismasinda bilgi
edinmeyi engelleyen nedenler arasinda ise; %59’ u zaman yetersizligini, %30’u yetersiz
rehberligi belirtmistir (48). Yine Akbal (1985) ve Eng¢ (1985) ‘in calismalarinda da
benzer sonuclar ortaya cikmistir (3, 38). Bulgularimiz literatiir bilgileri ile benzerlik

gostermektedir.
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Ozel hastanede calisanlarin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki
ankete verilen dogru cevap sayilar devlet hastanesinde ¢alisanlardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek olarak saptandi (p<0.05) (Tablo 10, Grafik 24). Bulgularimiz
Akbal (1985), En¢ (1985), Giinay (1985) ve Otman’in (1996) hemsireler lizerinde bilgi
diizeyini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢aligmalari ile paralellik gostermektedir (3,
38, 48, 73). Bu sonuglara neden olan noktalar arasinda; Ozel hastanede calisan
hemsirelerin genelde yeni mezun olmasi, igse giriste segici davranmasi, siirekli
denetleyici olmas1 yer almaktadir. Ayrica kardiyoloji staji yapma (Tablo 3, Grafik 7),
béliime kendi istegi ile gelme (Tablo 14, Grafik 31) ve mezuniyetten sonra CPR ile
ilgili kursa katilma (Tablo 3, Grafik 8) 6zel hastanede daha fazladir. Bu nedenler de
Ozel hastanedeki hemsirelerin bilgi diizeylerini olumlu ytnde etkiledi. Bu sonug

varsayimimizi desteklemektedir.

Giinay’in (1985) yaptig1 arastirmaya katilan hemsirelerin CPR’a iliskin
bilgilerinin orta diizeyde oldugu belirtilmistir (48). Bizim calisgmamizda da devlet
hastanesinde galisan hemsirelerin bilgi diizeyi orta diizeyde bulundu. Ozel hastanede
calisan hemsirelerin bilgi diizeylerinin daha yiiksek olmasi nedenleri arasinda;
kardiyoloji staji yapma (Tablo 3, Grafik 7), bolime kendi istegi ile gelme (Tablo 14,
Grafik 31) ve mezuniyetten sonra CPR ile ilgili kursa katilma (Tablo 3, Grafik 8) 6zel
hastanede daha fazladir. Bu nedenler 6zel hastanedeki hemsirelerin bilgi diizeylerini
olumlu y6nde etkilemistir. Ingiltere de koroner yogun bakim iinitesinde calisan
hemsireler ilizerinde gozleme dayali bir arastirma yapilmig (British Medical Journal:
Inability of training nurses to perform basic life support. 1987) ve hemsirelerin temel
yasam destegini saglayabilme konusundaki bilgilerinin orta diizeyde oldugu
saptanmistir. Hastanelerde kardiyak arrest olusumlarinin ¢ogunda kurtarici ekip
gelmeden hemsire temel yasam destegini gerceklestirmek durumundadir. Hasta hemgire
iliskileri ¢ok i¢ ice oldugundan hastanin durumunun degerlendirilmesinde hemsireye
biiyiilk sorumluluk diismektedir; kardiyak arresti tanima, CPR’a baslama ve
stirdiirebilmede rolii biiyiiktiir. Bu nedenle konuya iliskin bilgisinin yeterli olmasi,

Oncelik sirasina gore, ¢ok kisa stirede uygun girisimlerde bulunmasi beklenir (48).
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Hemsgirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklasimlarini
belirlemek icin anket formunda (Ek 2) yer alan maddelere verilen dogru cevaplar
incelendiginde; Katilimcilarin “ani kalp durmasini en iyi tanimlayan” seceneklere gore;
dogru sik olan “solunum ve dolasimin durmas1” diyenlerin orani (Tablo 5, Grafik 11),
“bas/boyun travmas: olmayan, bilingsiz hastanin hava yolu agikligini hangi pozisyonda
saglarsiniz?” sorusuna dogru cevap verenlerin orant (Tablo 5, Grafik 12), bilingsiz
hastanin bas/boyun travmasi varsa hava yolu agikligint hangi pozisyonda saglarsiniz?”
sorusuna dogru cevap olan “Cene (sadece ¢eneyi ileri ve yukar kaldirarak)” diyenlerin
oranlar1 (Tablo 5, Grafik 13), “Solunumu degerlendirmek icgin kullanilacak siire”
sorusuna dogru cevap olan “en fazla 10 saniye” diyenlerin oranlar1 (Tablo 6, Grafik 14),
“Solunumu durmus bir kisiye yapay solunum saglama sekli” dogru cevap olan
“agizdan agza, agizdan buruna, agizdan stomaya, ambu ve ambu maskesi ile” diyenlerin
oranlar1 (Tablo 6, Grafik 15), “Yetiskinde nabiz degerlendirmesini boyunda Carotis
Arterden yaparim.” (Tablo 8, Grafik 16), “Dolasim belirtilerini degerlendirirken viicut
1s1sina dikkat ederim.” (Tablo 8, Grafik 17), “Dolasim belirtilerini degerlendirirken
pupilla biiyiikliigiine, cilt rengine bakarim.” (Tablo 8, Grafik 18), “Dolagim belirtilerini
degerlendirirken hareket, solunum, 6ksiiriik vb. gibi belirtilere bakilir.” (Tablo 8, Grafik
19), “Kardiyak arresti izleyen 15-30 saniye iginde serebral perfiizyon bozulur ve biling
kaybolur.” (Tablo 8, Grafik 21), “NaHCO; adrenalinle birlikte verilirse adrenalin
inaktive olur.” (Tablo 8, Grafik 22) maddelerine evet yaniti verme oranlari 6zel
hastanede istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Kardiyoloji staji yapma
(Tablo 3, Grafik 7), bolime kendi istegi ile gelme (Tablo 14, Grafik 31) ve
mezuniyetten sonra CPR ile ilgili kursa katilma (Tablo 3, Grafik 8) 6zel hastanede daha
fazladir. Bu nedenler 6zel hastanedeki hemsirelerin bilgi diizeylerini olumlu yonde

etkilemistir.
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“Birden fazla kurtarici varsa kalp masaji/yapay solunum orani=15/2
olmalidir.” maddesine Ozel Hastanede %30 (n=21) ve Devlet Hastanesinde %50
(n=35), evet yanit1 verme oranindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir
(p<0.05) (Tablo 8, Grafik 20). Devlet hastanesinde hemsireler daha fazla vaka
gordiikleri i¢in ve acil servislerde daha fazla hemsire ¢alistigi icin (hastaya birden fazla
miidahale eden kisi oldugu icin) istatistiksel olarak dogru cevap verme devlet

hastanesinde daha yiiksek bulundu.

Hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklagimlarini
belirlemek icin anket formunda (Ek 2) yer alan yukarida belirtilen maddeler haricindeki
maddelere verilen dogru cevaplar incelendiginde evet yaniti verme oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7, 8).
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7.2 . Sonug

Hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklasimlarini
degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen bu calismada elde edilen veriler

incelendiginde; asagidaki sonuglara ulasildi.

Katilimecilarin 18-25 yas arasinda olma oranlar1 6zel hastanede % 45.7
(n=32), devlet hastanesinde % 41.4 (n=29) ve toplamda % 43.6 (n=61), 26-35 yas
arasinda olma oranlar1 6zel hastanede %51.4 (n=36), devlet hastanesinde %48.6 (n=34)
ve toplamda %50 (n=70), 36-45 yas arasinda olma oranlar1 6zel hastanede %2.9 (n=2),
devlet hastanesinde %8.6 (n=6) ve toplamda %5.7 (n=8), 45 iistii yas arasinda olma
oranlar1 6zel hastanede %0 (n=0), devlet hastanesinde %1.4 (n=1) ve toplamda %0.7

(n=1) olarak saptand1 (Tablo 1, Grafik 1).

Yas gruplarina gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete
verilen dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0.05). 18-25 yas grubunun dogru cevap sayis1 26-35 yas ve 36-45 yas grubundan
anlamli diizeyde diisiik olarak saptandi (p:0,048; p:0,045). 26-35 yas ile 36-45 yas
arasinda ise dogru cevap sayisina gore anlamli farklilik yoktur (Tablo 9, Grafik 23).

Hastanelere gore katilimcilarin medeni durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).Katilimcilarin evli olma oranlari 6zel
hastanede %34.3 (n=24), devlet hastanesinde %44.3 (n=31) ve toplamda %39.3 (n=55),
bekar olma oranlar1 6zel hastanelerde %65.7 (n=46), devlet hastanesinde %55.7 (n=39)
ve toplamda %60.7 (n=85) olarak saptand1 (Tablo 1, Grafik 2).

Medeni duruma gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete

verilen dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemektedir (p>0.05).
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Hastanelere gore katilimcilarin egitim durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk goriilmemektedir (p>0,05). Katilimcilarin saglik meslek lisesi
mezunu olma oranlar1 6zel hastanelerde %41.4 (n=29), devlet hastanesinde %50 (n=35)
ve toplamda %45.7 (n=64), 6n lisans mezunu olma oranlar1 6zel hastanede %8.6 (n=6),
devlet hastanesinde %15.7 (n=11) ve toplamda %12.1 (n=17), lisans mezunu olma
oranlar1 6zel hastanede %45.7 (n=32), devlet hastanesinde %31.4 (n=22) ve toplamda
%38.6 (n=54), yiliksek lisans mezunu olma oranlar1 ise 6zel hastanede %4.3 (n=3),
devlet hastanesinde %2.9 (n=2) ve toplamda %3.6 (n=5) olarak saptandi (Tablo 1,
Grafik 3).

Egitim durumuna gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete
verilen dogru cevap sayilari arasinda istatisitksel olarak anlamli farklilik

goriilmemektedir (p>0.05).

Hastanelere gore katilimcilarin hastanedeki gorev dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01).Yogun bakim
hemsireleri 6zel hastanelerde; acil hemsireleri ise devlet hastanesinde yiiksek orandadir.
Katilimcilarin yogun bakim hemsiresi olma oranlari 6zel hastanede %45.7 (n=32),
devlet hastanesinde %22.9 (n=16) ve toplamda %34.3 (n=48), servis hemsiresi olma
oranlar1 6zel hastanelerde %41.4 (n=29), devlet hastanesinde %32.9 (n=23) ve toplamda
%37.1 (n=52), sorumlu hemsire olma oranlar1 6zel hastanelerde %2.9 (n=2); devlet
hastanesinde %4.3 (n=3) ve toplamda %3.6 (n=5), acil hemgiresi olma oranlari ise 6zel
hastanede %10 (n=7), devlet hastanesinde %40 (n=28) ve toplamda %25 (n=35) olarak
saptandi (Tablo 2, Grafik 4 ).

Hastanedeki gorevlerine gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki
ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Servis hemsirelerin dogru cevap sayilar1 sorumlu
hemsirelerden anlamli diizeyde diisiik olarak saptandi (p: 0,046). Gorev yerlerine gore
diger dogru cevap verme sayilar arasinda anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05)

(Tablo 10, Grafik 26).
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Calisilan béliime gelis sekline gbre hastaneler arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik goriilmektedir (p<0,01); 6zel hastanelere kendi istegi ile gelenler daha
yiiksek orandayken; devlet hastanelerinde kurum tarafindan gorevlendirmeler yiiksek
orandadir. Katilimcilarin galigilan boliime kendi istegiyle gelme oranlari 6zel hastanede
%61.4 (n=43); devlet hastanesinde %42.9 (n=30) ve toplamda %52.1 (n=73), kurum
tarafindan gorevlendirilenlerin oranlar1 6zel hastanede %25.7 (n=18), devlet
hastanesinde %52.9 (n=37) ve toplamda %39.3 (n=55), tesadiifen gelme oranlar 6zel
hastanede %8.6 (n=6), devlet hastanesinde %4.3 (n=3) ve toplamda %6.4 (n=9),
arkadas tavsiyesiyle gelme orani 6zel hastanede %4.3 (n=3), devlet hastanesinde %0

(n=0) ve toplamda %2.1 (n=3) olarak saptand1 (Tablo 2, Grafik 5).

Calisilan boliime gelme sekline gore kardiyopulmoner resiisitasyon
konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastanelere gore katilimcilarin calisma siireleri arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01); Devlette calisma stireleri
daha uzun iken 6zel de daha kisadir. Katilimcilarin bir yildan az ¢alisma siiresi oranlari
Ozel hastanede %14.3 (n=10), devlet hastanesinde %24.3 (n=17) ve toplamda %19.3
(n=27), bir-bes yil calisma siiresi oranlar1 6zel hastanede %54.3 (n=38), devlet
hastanesinde %37.1 (n=26) ve toplamda %45.7 (n=64), alt1 ile 15 yil caligma siiresi
oranlar1 6zel hastanede %31.4 (n=22), devlet hastanesinde %25.7 (n=18) ve toplamda
%28.6 (n=40), 16-20 yil calisma siiresi oranlar1 6zel hastanede %0 (n=0), devlet
hastanesinde % 10 (n=7) ve toplamda %5 (n=7), 20 yil ve {iistii caligma siiresi oranlari
0zel hastanede %0 (n=0), devlet hastanesinde %2.9 (n=2) ve toplamda %1.4 (n=2)
olarak saptandi (Tablo 2, Grafik 6).

Calisma siiresine gore kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete
verilen dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Calisma siiresi bir yildan az olan katilimcilarin dogru cevap
sayis1 bir-bes yil ve alti-15 yil arasinda calisanlara gore istatistiksel olarak anlamli

diisiik olarak saptandi (p:0.013; p:0,003). Diger calisma siirelerine gére katilimcilarin
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dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 10, Grafik 25).

Okul yillarinda kardiyoloji ile ilgili staj yapma durumuna gore hastaneler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01); 6zel hastanelerde
staj yapma orani anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Katilimcilarin okul yillarinda
kardiyolojiyle ilgili staj yapma olanag1 olanlarin oranlar1 6zel hastanede %52.9 (n=37),
devlet hastanesinde %27.1 (n=19) ve toplamda %40 (n=50) olarak saptandi (Tablo 3,
Grafik 7).

Okul yillarinda kardiyoloji ile ilgili staj yapan olgular ile staj yapmayan
katilimeilarin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap
sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 11).

Daha onceleri kardiyopulmoner resiisitasyon yapma durumuna gore
hastaneler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gorilmemektedir (p>0,05);
Katilimcilarin daha 6nce kardiyopulmoner resiisitasyon yapmasi oranlart 6zel hastanede
%50 (n=35); devlet hastanesinde %35.7 (n=25) ve toplamda %42.9 (n=60) olarak
saptand1 (Tablo 3).

Daha Once kardiyopulmoner resiisitasyon yapan katilimcilarin
kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilar
yapmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak saptandi
(p>0.05) (Tablo 11, Grafik 26).

CRP ile ilgili kursa katilma durumuna gore hastaneler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01); 6zel hastanelerde CRP ile
ilgili kursa katilim oran1 anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Katilimcilarin CPR ile ilgili
kursa katilanlarin oranlarina bakildigin 6zel hastanede %70 (n=49), devlet hastanesinde

%37.1 (n=26) ve toplamda %53.6 (n=75) olarak saptandi (Tablo 3, Grafik 8).
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Mezuniyetten sonra CPR ile ilgili kursa gidilmesine gore katilimcilarin
kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 11).

Calisilan kurumda hizmet i¢i egitim yapilmasi durumuna gore hastaneler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05); Calisilan
kurumda hizmet ici egitim yapilma oranit 6zel hastanede %98.6 (n=69), devlet

hastanesinde %95.7 (n=67) ve toplamda %97.1 (n=136) olarak saptandi (Tablo 3).

Calisilan kurumda hizmet i¢i egitim yapilmasina gore kardiyopulmoner
resiisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 11).

Calisilan kurumda hizmet i¢i egitime katilma durumuna gore hastaneler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05); caligilan
kurumda hizmeti i¢i egitime katilma orami 6zel hastanede %95.7 (n=67), devlet

hastanesinde %95.7 (n=67) ve toplamda %95.7 (n=134) olarak saptandi (Tablo 3).

Calistlan kurumda hizmet ici egitime katilma durumuna gore
kardiyopulmoner restisitasyon konusundaki ankete verilen dogru cevap sayilart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 11).

Kurumda hizmet i¢i egitimin tekrarlanma siiresine gore hastaneler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01); Devlet
hastanelerinde 0-3 ay arasinda tekrarlanma orani yiiksek iken 6zel hastanede 9-12 ayda
bir tekrarlanma oraninin yiiksekligi goriilmektedir. Katilimeilarin “Kurumunuzda
hizmet i¢i egitim yapiliyorsa ne kadar zamanda bir tekrarlaniyor?” sorusuna cevap
olarak 0-3 ay arasi diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %11.4 (n=8), devlet hastanesinde
%90 (n=63) ve toplamda %50.7 (n=71) , 3-6 ay aras1 diyenlerin oranlari1 6zel hastanede
%5.7 (n=4), devlet hastanesinde %2.9 (n=2) ve toplamda %4.3 (n=6), 6-9 ay arasi
diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %5.7 (n=4), devlet hastanesinde %1.4 (n=1) ve

toplamda %3.6 (n=5), 9-12 ay aras1 diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %67.1 (n=47),
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devlet hastanesinde %5.7 (n=4) ve toplamda %36.4 (n=51), hi¢biri diyenlerin oranlari
ise Ozel hastanede %10 (n=7) devlet hastanesinde %0 (n=0) toplamda %5 (n=7)
olarak saptandi (Tablo 4, Grafik 9).

Calisilan kurumda hizmet igi egitimin tekrarlanma zamanlarina gore
hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklasimlarini degerlendirme
anketi dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 12).

Katilimcilarin “Hizmet i¢i egitim yapilmiyorsa konuyla ilgili bilgilerin
hangi kaynaklardan ediniyorsunuz?” sorusuna cevap olarak hekimlerden diyenlerin
oranlar1 6zel hastanede %1 (n=1.4), devlet hastanesinde %0 ve toplamda %1 (n=0.7)
olarak saptandi. Hastaneler arasinda anlamli farkliik bulunmadi (p>0,05);
hemsirelerden diyenlerin oranlari 6zel hastanede %1 (n=1.4), devlet hastanesinde %2
(n=2.9) ve toplamda %3 (n=2.1) olarak saptandi. Hastaneler arasinda anlamli farklilik
bulunmad: (p>0,05); kitap ve dergilerden diyenlerin oranlari 6zel hastanede %1 (n=1.4),
devlet hastanesinde %1 (n=1.4) ve toplamda %2 (n=1.4), kurumun gelistirdigi basili
yaymnlardan diyenlerin oranlari 6zel hastanede %0 devlet hastanesinde %0 toplamda
%0, TV-Radyo-Video-Internet diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %4 (n=5.7) devlet
hastanesinde %8 (n=11.4) ve toplamda %12 (n=8.6) olarak saptandi. Hastaneler
arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Calisilan boliimle ilgili bilgiler edinmeyi engelleyen nedenlere gore
hastaneler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,05);
Katilimcilarin ¢alistiginiz boliimle ilgili bilgileri edinmeyi engelleyen nedenler olarak
yeterli kaynak bulamiyorum diyenlerin oranlari 6zel hastanede %3.6 (n=2), devlet
hastanesinde %13.9 (n=5) ve toplamda %7.6 (n=7), yeterli zaman yok diyenlerin
oranlar1 6zel hastanede %87.5 (n=49), devlet hastanesinde %58.3 (n=21) ve toplamda
%76.1 (n=70) olarak saptandi. Ozel hastanelerde anlamli diizeyde yiiksektir. Calisma
alanindaki yetersiz rehberlik diyenlerin oranlari ¢zel hastanede %7.1 (n=4), devlet

hastanesinde %25 (n=9), toplamda %14.1 (n=13), kaynaklarin cok pahali olmasi
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diyenlerin oranlar1 &6zel hastanede %1.8 (n=1), devlet hastanesinde %2.8 (n=1),

toplamda %2.2 (n=2) olarak saptandi (Tablo 4, Grafik 10).

Calisilan boliimle ilgili bilgilerin edinilmesini engelleyen nedenlere gore
hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklasimlarini degerlendirme
anketi dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir(p>0.05) (Tablo 12).

Ozel hastanede calisanlarin toplam puanlar;, Devlet hastanesinde
calisanlarin puanlarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulundu

(p<0.01) (Tablo 14, Grafik 27).

Katilimecilarin ani kalp durmasini en iyi tanimlayan seceneklere gore
hastaneler arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik goriilmektedir
(p<0,01); dogru sik olan “solunum ve dolagimin durmasi” diyenlerin oranlar1 6zel
hastanede %68.6 (n=48), devlet hastanesinde %25.7 (n=18) ve toplamda %47.1 (n=66)

olarak saptandi.

Ani kalp durmasini en iyi tanimlayan secenegin dogru bilinmesine gore
hemsirelerin kardiyopulmoner restisitasyon konusundaki yaklagimlarini degerlendirme
anketi dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 13).

CPR uygulamak icin hastayr dogru pozisyonda yatirmanin bilinmesine
gore hemsirelerin  kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklasimlarini
degerlendirme anketi dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 13).

Katilimeilarin bag/boyun travmasi olmayan, bilingsiz hastanin hava yolu
acikligini hangi pozisyonda saglarsiniz?” sorusuna verdikleri cevaplara gore hastaneler
arasinda anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,05) ; dogru cevap olan ‘“bas-cene

pozisyonunda” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %85.7 (n=60), devlet hastanesinde
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%64.3 (n=45) ve toplamda %75 (n=105) olarak saptandi. Ozel hastanelerde dogru cevap
orani anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Tablo 5, Grafik 12).

Bas boyun travmasi olmayan, bilingsiz hastanin hava yolu acgikligim
saglamanin bilinmesine gore hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki
yaklasimlarini degerlendirme anketi dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 13).

Katilimcilarin bilingsiz hastanin bag/boyun travmasi varsa hava yolu
aciklifin1 hangi pozisyonda saglarsiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar hastanelere gore
anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01); Dogru cevap olan “Cene (sadece c¢eneyi ileri
ve yukari kaldirarak)” diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %78.6 (n=55), devlet
hastanesinde %57.1 (n=40) ve toplamda %67.9 (n=95) olarak saptandi. Ozel
hastanelerdeki oran anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Bas boyun travmasi olan, bilingsiz hastanin hava yolu acikligini
saglamanin bilinmesine gore hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki
yaklagimlarin1 degerlendirme anketi dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 13).

Katilimcilarin = “Solunumu  degerlendirmek igin kullanilacak — siire”
sorusuna verilen cevaplar hastanelere gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01);
dogru cevap olan “en fazla 10 saniye” diyenlerin oranlari 6zel hastanede %68.6 (n=48),
devlet hastanesinde %35.7 (n=25) ve toplamda %52.1 (n=73) olarak saptandi. Ozel

hastanelerdeki oranin yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Solunumu degerlendirmek igin kullanilacak siireyi dogru bilen
katilimcilarin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklasimlarini degerlendirme
anketi dogru cevap sayilari yanlis bilen katilimcilarin dogru cevap sayilarindan

istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0.05) (Tablo 13, Grafik 27).

97



“Solunumu durmus bir kigiye yapay solunum saglama sekli” sorusuna
verilen cevaplar hastanelere gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05); dogru cevap
olan “agizdan agza, agizdan buruna, agizdan stomaya, ambu ve ambu maskesi ile”
diyenlerin oranlar1 6zel hastanede %78.6 (n=55), devlet hastanesinde %57.1 (n=40) ve
toplamda %67.9 (n=95) olarak saptandi. Ozel hastanelerdeki yiikseklik istatistiksel
olarak anlamli bulundu (Tablo 6, Grafik 15).

Solunumu durmus kisiye yapay solunum saglama yollarinin dogru
bilinmesine  gére  hemsirelerin  kardiyopulmoner  resiisitasyon  konusundaki
yaklagimlarimi degerlendirme anketi dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 13).

“Yerde hareketsiz yatan bir kisi gordiigiimde nefes alip vermedigini
kontrol ederim.” 6nermesine katilimcilarin %95’i (n=133) evet; %1.4’ti (n=2) hayur;

%3.6’s1 (n=5) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Arrest sonrasi gecen siire 30 saniyeden fazla ise basari sansi azalir.”
Onermesine katilimcilarin %57.1°1i (n=80) evet: %36.4’t (n=51) hayir; %6.4’i (n=9)

bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yerde hareketsiz kalan bir kisi gordiigiimde cevap/tepki verip
vermedigini kontrol ederim” 6nermesine katilimcilarin %93.6’s1 (n=131) evet; %2.9’u

(n=4) hayir; %3.6’s1 (n=5) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Ger1 dondiiriilebilir nedenler arasinda hipovolemi, hipoksi, hipokalemi,
hipotermi yer alir.” 6nermesine katilimcilarin %77.1°’i (n=108) evet; %12.1’i (n=17)
hayir; %10.7’si (n=15) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde nabiz degerlendirmesini boyunda Carotis Arterden yaparim.”
Onermesine katilimcilarin %90.7°si (n=127) evet; %7.9’u (n=11) hayir; %1.4’i (n=2)

bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
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“Telefon ile yardim cagirmadan once bir dakika Temel yasam destegi
uygularim.” 6nermesine katilimcilarin %54.3’i (n=76) evet; %37.1’i (n=52) hayur;

%8.6’1 (n=12) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Kardiyak arresti izleyen bir-ti¢ dakika icinde solunum merkezinin
perfiize olmamasina baglh olarak solunum durur.” 6nermesine katilimcilarin %65.7’si
(n=92) evet; %9.3’i (n=13) hayir; %25’i (n=35) bilmiyorum seklinde yanit verdi
(Tablo 7).

“Hastada solunumu kontrol ederken bak dinle hisset yontemini
uygularim.” Onermesine katilimcilarin %91.4’i4 (n=128) evet; %7.9’u (n=11) hayir;

%0.7’s1 (n=1) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Dolasim belirtilerini degerlendirirtken viicut 1sisina dikkat ederim.”
Onermesine katilimcilarin %83.6’s1 (n=117) evet; %14.3’ii (n=20) hayir; %2.1’i (n=3)
bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yanit veren hastada resiisitasyon ekibini beklerken hastaya oksijen
verilmeli, monitorizasyon saglanmali ve IV kaniil yerlestirilmelidir.” ©nermesine
katilimcilarin %96.4’ti (n=135) evet; %2.1’i (n=3) hayir; %1.4’ii (n=2) bilmiyorum
seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Dolagim belirtilerini degerlendirirken pupilla biyiikliigiine, cilt rengine
bakarim.” ©nermesine katilimcilarin %85°i (n=119) evet; %14.3’i (n=20) hayir;

%0.7s1 (n=1) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
“Dolasim belirtilerini degerlendirirken hareket, solunum, okstiriik vb. gibi

belirtilere bakilir.” Onermesine katilimcilarin %42.1’i (n=) 59 evet; %50.7’si (n=71)

hayir; %7.1°1 (n=10) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
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“Yetiskinde kalp masaji uygulamak i¢in pozisyon sternumun {ist yarisina
iki el st tistte olmalidir.” Gnermesine katilimcilarin %42.9’u (n=60) evet; %55’i

(n=77) hayir; %2.1’1i (n=3) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde kalp masaji uygulamak icin pozisyon sternumun ortasina
yarisina iki el iist {istte olmalidir.” Onermesine katilimcilarin %58.6’s1 (n=82) evet;

%35°1 (n=49) hayir; %6.4’1 (n=9) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Bifazik defibrilatdr ile sok 150-200 J wuygulanir.” Onermesine
katilimcilarin %56.4°1 (n=79) evet; %10’u (n=14) hayir; %33.6’s1 (n=47) bilmiyorum
seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Kardiyak arresti izleyen 15-30 saniye i¢inde serebral perfiizyon bozulur
ve biling kaybolur.” 6nermesine katilimcilarin %64.3’ii (n=90) evet; %10’u (n=14)

hayir; %25.7°si (n=36) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“VE/VT li¢ soka ragmen devam ediyorsa bir dakika siire ile (15/2) CPR
uygulanmalidir.” 6nermesine katilimcilarin %40°1 (n=6) evet; %24.3’ti (n=34) hayur;

%35.7’si (n=50) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Solunum ve dolasim en fazla 10 saniye igerisinde degerlendirilmelidir.”
Onermesine katilimcilarin %81.4°1 (n=114) evet; %10’u (n=14) hayir; %8.6’s1 (n=12)

bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Sok uygulanan ritimler = VF, nabiz alinabilen VT.” ©Onermesine
katihmcilarin %51.4°’4 (n=72) evet; %22.9’u (n=32) hayir; %25.7°si (n=36)
bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Sok uygulanamayan ritimler = asistoli ve nabizsiz elektriksel
aktivitedir.” Onermesine katilimcilarin %52.9’u (n=74) evet; %20’si (n=28) hayir;

%27.1’1 (n=38) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
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“Bir el alinda, diger el cenede kemikli alanda, yuomusak dokulara baski
yapilarak hava yolu acilmalidir.” Onermesine katilimcilarin %77.9’u (n=109) evet;

%13.6’s1 (n=19) hayir; %8.6’s1 (n=12) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Bas boyun travma varlig1 veya siiphesi varsa havayolu basi egmeksizin
¢ene manevrast ile acilmalidir.” Onermesine katilimeilarin %90.7’°si (n=127) evet;

%5.7’s1 (n=8) hayir; %3.6’s1 (n=5) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Tam hava yolu tikanmasinda hasta bilingli ise bes sirt darbesi, bes
abdominal darbe uygulanir.” 6nermesine katilimcilarin %80.7’si (n=113) evet; %6.4’i

(n=9) hayir; %12.9’u (n=18) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Bilingsiz bir kiside hava yolu tikanmasinin en 6nemli nedeni dilin hava
yolunu tikamasidir.” 6nermesine Katilimcilarin %94.3’i (n=132) evet; %3.6’s1 (n=5)

hayir; %2.1’1 (n=3) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde kalp masaji uygularken sternumu ii¢-yedi cm ¢Okertecek
kadar basi uygularim.” O6nermesine katilimcilarin %77.1’i (n=108) evet; %15.7’si

(n=22) hayir; %7.1’i (n=10) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde kalp masaji/ yapay solunum orani = 30/2.” Onermesine
katilimcilarin %45°1 (n=63) evet; %50.7’si (n=71) hayir; %4.3’ii (n=6) bilmiyorum
seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetigkinde kalp masaji/ yapay solunum orani = 15/2.” Onermesine
katilimcilarin %59.3’1i (n=83) evet; %37.9’u (n=53) hayir; %2.9’u (n=4) bilmiyorum
seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Kosta kiriklari, akcier yaralanmalari, pnomotoraks, hemotoraks,
karacier dalak yirtilmasi kalp masaji komplikasyonudur.” 6nermesine katilimcilarin
%86.4’1i (n=121) evet; %4.3’l (n=6) hayir; %9.3’li (n=13) bilmiyorum seklinde yanit
verdi (Tablo 7).
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“Asidozun diizeltilmesi i¢in IV NaHCOs; verilmeden 6nce %100 O2’le
yeterli ventilasyon saglanmasi asidozu diizeltebilir.” 6nermesine katilimcilarin %51.4°1
(n=72) evet; %22.9’u (n=32) hayir; %25.7’si (n=36) bilmiyorum seklinde yanit verdi
(Tablo 7).

“NaHCO; adrenalinle birlikte verilirse adrenalin inaktive olur.”
Onermesine katilimcilarin %44.3’i (n=62) evet; %12.1°i (n=17) hayir; %43.6’s1 (n=61)
bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dakikada 10 solunum saglayip
dolasimi kontrol ederim.” Onermesine katilimcilarin %47.9’u (n=67) evet; %48.6’s1

(n=68) hayir; %3.6’s1 (n=5) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dakikada 20 solunum saglayip
dolasgimi kontrol ederim.” Onermesine katilimcilarin %32.9’u (n=46) evet; %601

(n=84) hayir; %7.1°i (n=10) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Temel yasam desteginde iyilesme pozisyonu recovery pozisyonudur.”
Onermesine katilimcilarin %61.4’t4 (n=86) evet; %3.6’s1 (n=5) hayir; %35’i (n=49)

bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dakikada 30 kalp masaji,10
yapay solunumu saglarim.” Onermesine katilimcilarin %10’u (n=14) evet; %81.4°i

(n=114) hayir; %8.6’s1 (n=12) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
“Kalp masaji dakikada 100 olacak sekilde yapilmalidir.” Onermesine

katilimecilarin - %66.4°’ti (n=93)  evet; %25.7’si (n=36) hayir; %7.9’u (n=11)
bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
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“Miimkiinse suni solunumda oksijen destegi saglanmalidir.” Onermesine
katilimcilarin %93.6’s1 (n=131) evet; %5’ (n=7) hayir; %1.4’ti (n=2) bilmiyorum
seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Inspirasyon siiresi bir saniye olmalidir.” Onermesine katilimcilarin
%62.1°’1 (n=87) evet; %20’si (n=28) hayir; %17.9’u (n=25) bilmiyorum seklinde yanit
verdi (Tablo 7).

“Birden fazla kurtarici varsa kalp masaji/yapay solunum orani=15/2
olmalidir.” 6nermesine katilimcilarin %50’si (n=70) evet; %40’1 (n=56) hayir; %10’u

(n=14) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Birden fazla kurtarici varsa iki dakikada bir kalp masaji yapan Kkisi
degistirilmelidir.” 6nermesine katilimcilarin %55°i (n=77) evet; %30.7’si (n=43) hayr;

%14.3’li (n=20) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde CPR uygulamasi hastada dolasgim bulgular1 goriilene kadar
devam edilmelidir.” énermesine katilimcilarin %88.6’s1 (n=124) evet; %10’u (n=14)

hayir; %1.4’ii (n=2) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Kardiyak arrest sonrasi viicut 1sis1 orta derecede hipotermik (>33 C) olan
hastalar aktif olarak isitilmalidir.” Onermesine katilimcilarin %50.7’si (n=71) evet;

%32.9’u (n=46) hayir; %16.4’i (n=23) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Yetiskinde CPR uygulamasi1 biz CPR yapamayacak kadar yorgun diisene
kadar devam edilmelidir.” Onermesine katilimcilarin %67.1’i (n=94) evet; %30’u

(n=42) hayir; %2.9’u (n=4) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).

“Sahit olunmus veya monitorize edilmis arrestlerde profesyonel saglik
personeli tarafindan defibrilatdr hazirlanincaya kadar tek bir prekordiyal darbe
uygulanabilir.” Onermesine katilimcilarin %77.1’i (n=108) evet; %13.6’s1 (n=19)

hayir; %9.3’1i (n=13) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Tablo 7).
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7.3. Oneriler

Hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklagimlarini

degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen bu c¢alismada elde edilen sonuclar

incelendiginde; asagidaki onerilerde bulunuldu.

>
>

\4

Meslekte uzmanlasma, 6grenim diizeylerinin {iniversiteye dayandirilmast,
Hastanelerde yiiksekokul mezunu hemsirelerin sayisinin  arttirilmast,
yeniliklere agik bir kurum haline getirilmesi ve bu kurumlarda arastirmalarin
yapilmasi icin olanak saglanmasi,

Hemsgirelerin uygulama becerisini istendik diizeye cikarabilmek amaci ile
ogrencilik yillarinda, kurumsal bilgi paralelinde, psikomotor formal 6grenim
ortaminda yeterli uygulama becerisi gelisimi icin firsat yaratilmasi,

Bu firsatin 6grenim alan1 olarak secilen klinik Ogrenimlerde de
tekrarlanmasi,

Hemsgireler icin mezuniyetten sonra CPR’a iligkin kurslarin diizenlenmesi,
Calisma tUinitelerine yeni baslayan hemsgirelerin iiniteye oryantasyonunu
saglayan, hemsirelik bakimi sunulurken hemsireleri pratik alanda yetistiren
egitim hemsirelerinin olmast,

Hemygireler ve saglik ekipleri arasinda bilgi aligveriginin arttirilmas,
Hemsirelerin bilgilendirilmeleri i¢in motivasyonun arttirtlmast,

Acil durumlarda gorev karmasasini 6nlemek icin, saglik ekibini olusturan
her bir hizmet boliimiiniin rollerinin belirlenmesi,

Hemsirelerin boliimlere alinirken nitelik ve nicelik bakimindan yeterli
olmasina 6zen gosterilmesi,

Hemsgireler tarafindan CPR ile ilgili seminer, konferans ve kongrelerin
diizenlenerek yeniliklerin takip edilmesi,

Hemsirelerin calisma alanindaki bilgi dinamigini saglamak ve devam
ettirmek i¢in siirekli hizmetici egitim programlarinin hazirlanmasi ve islerlik

kazanmasi.
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8. EKLER

EK.1.

ANKET FORMU

Bu aragtirma hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklagimlarini

degerlendirmek amaciyla yapilacaktir. Vereceginiz bilgiler gizli tutulacaktir. Bu

aragtirmaya katilarak bilimsel bir calismaya katki sagladiginiz igin tesekkiir ederim.

EBRU CELIK

Yasiniz?
A)18-25 B)26-35 C)36 -45 D)45 iistii

2.Medeni haliniz?

A)Evli B)Bekar

3.0grenim durumunuz ?
A)Saglik meslek lisesi B)On lisans C)Lisans
E)Doktora

4.Kag yildir calisiyorsunuz?
A)l yildanaz B)1-5 C)6-15 D)16-20 E)20 istii

5.Bu hastanedeki goreviniz nedir?
A)Yogun bakim hemsiresi B)Servis hemsiresi

C)Sorumlu hemsire D)Acil hemsiresi

D)Yiiksek lisans
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6.Calismakta oldugunuz boliime nasil geldiniz?
A)Kendi Istegimle B)Kurum Tarafindan Gorevlendirildim
C)Tesadiifen D)Arkadas Tavsiyesiyle

7.Calistiginiz kurum?

A)Ozel hastanesi B)Devlet hastanesi

8.0Okul yillarinda kardiyolojiyle ilgili staj yapma olanaginiz oldu mu?

A)Evet B)Hayir

9.Daha 6nce kardiyopulmoner resiisitasyon yaptiniz mi1?

A) Evet B)Hayir C)lizledim

10.Mezuniyetten sonra kardiyopulmoner resiisitasyon ile ilgili kursa katildiniz m1?

A)Evet B)Hayir

11.Calistiginiz kurumda hizmet i¢i egitim yapiliyor mu?

A)Evet B)Hayir

12.Calistiginiz kurumunuzda hizmet i¢i egitime katildiniz mi1?

A)Evet B)Hayir

13.Kurumunuzda hizmet i¢i egitim yapiliyorsa ne kadar zamanda bir tekrarlaniyor?
A)0-3 Ay Arasi

B)3-6 Ay Arasi

C)6-9 Ay Arasi

D)9-12 Ay Arasi
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14.Hizmet ici egitim yapilmiyorsa konuyla ilgili bilgileri hangi kaynaklardan
ediniyorsunuz?

A)Hekimlerden

B)Hemsirelerden

O)Kitap ve dergilerden

D)Kurumun gelistirdigi basili yayinlar

E)TV-Radyo-Video-Internet

15.Sizce galistiginiz boliimle ilgili bilgileri edinmenizi engelleyen nedenler nelerdir?
A)Yeterli kaynak bulamiyorum

B)Yeterli zaman yok

C)Calisma alanindaki yetersiz rehberlik

D)Kaynaklarin ¢ok pahali olmasi

16.Ani kalp durmasini en iyi tanimlayan segenegi isaretleyiniz?

A)Solunum ve dolagim durmasi

B)Etkili kalp kasilmalarinin birdenbire ve beklenmedik bir sekilde ortadan kalkmasi
C)Beynin yeterince oksijenlenmemesi

D)Pupillalarin dilate olmasi(genislemesi)

17.CPR uygulamak icin hasta dogru pozisyonda nasil yatirilir?
A)Sirtiistii pozisyonda yumusak bir zeminde

B)Surtiistii pozisyonda sert ve diiz bir zeminde

O)Yiiziistii pozisyonda yumusak bir zeminde

D)Yiiziistii pozisyonda sert ve diiz bir zeminde

18.Bag/boyun travmasi olmayan, bilingsiz hastanin hava yolu acgikligimi hangi
pozisyonda saglarsiniz?

A)Cene pozisyonu ( Sadece ceneyi ileri ve yukari kaldirarak)

B)Basi yana dogru ¢evirerek

C)Agzin icini ve gevresini temizleyip silerek

D)Bas-cene pozisyonunda ( Basi geriye dogru egip geneyi ileri-yukari kaldirmak)
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19.Bilingsiz hastanin bas/boyun travmasi varsa hava yolu acikligini hangi pozisyonda
saglarsiniz?

A)Cene ( Sadece ceneyi ileri ve yukar1 kaldirarak )

B)Bas1 yana dogru cevirerek

C)Agzin i¢ini ve ¢evresini temizleyip silerek

D)Bas-¢ene pozisyonunda (Bas1 geriye dogru egip ¢eneyi ileri-yukari kaldirmak )

20.Solunumu degerlendirmek i¢in kullanacagiz siire ne kadardir?
A)10-20 Saniye

B)1 Dakika

C)En fazla 10 saniye

D)En az 10 saniye

21.Solunumu durmus olan bir kisiye asagidakilerden hangisi ile yapay solunum
saglanabilir?

1)Agizdan- agiza

2)Agizdan- burna

3)Agizdan- stomaya

4)Ambu ve ambu maskesi ile

A)1,2,3
B)2,4
O)Yalniz 1
D)Hepsi
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EK - 2. Size uygun olan secenegi isaretleyiniz.

MADDELER

EVET

HAYIR

BILMIYORUM

Yerde hareketsiz yatan bir kisi gordiigiimde nefes
alip vermedigini kontrol ederim.

Arrest sonras1 gecen siire 30 sn. fazla ise basari
sansi azalir.

Yerde hareketsiz yatan bir kisi gordiigiimde
cevap/tepki verip vermedigini kontrol ederim.

Geri dondiiriilebilir nedenler arasinda
hipovolemi,hipoksi,hipokalemi,hipotermi yer alir.

Yetiskinde nabiz degerlendirmesini boyunda
carotis arterden yaparim.

Telefon ile yardim ¢agirmadan 6nce bir dk. temel
yasam destegi uygularim.

Kardiyak arresti izleyen bir-ii¢ dk. icinde solunum
merkezinin perfiize olamamasina bagli olarak
solunum durur.

Hastada solunumu kontrol ederken bak dinle hisset
yontemini uygularim.

Dolasim belirtilerini degerlendirirken viicut 1s1sina
dikkat ederim.

Yanit veren hastada resiisitasyon ekibini beklerken
hastaya oksijen verilmeli, monitorizasyon
saglanmali ve intravenoz kaniil yerlestirilmelidir.

Dolasim belirtilerini degerlendirirken pupilla
biiyiikliigiine, cilt rengine bakilir.

Dolasim belirtilerini degerlendirirken hareket,
solunum, oksiiriik vb.gibi belirtilere bakilir.

Yetiskinde kalp masaji uygulamak igin pozisyon
sternumun iist yarisina iki el iist iiste olmalidir.

Yetiskinde kalp masaj1 uygulamak i¢in pozisyon
sternumun ortasina iki el iist iiste olmalidir.

Bifazik defibrilator ile sok 150-200 J uygulanir.

Kardiyak arresti izleyen 15 - 30 sn. icinde serebral
erflizyon bozulur ve biling kaybolur.

VE/VT ii¢ soka ragmen devam ediyorsa bir dk.
stire ile (15/2) CPR uygulanmalidir.

Solunum ve dolasim en fazla 10 sn. icerisinde
degerlendirilmelidir.

Sok uygulanan ritimler=VF,nabiz alinabilen VT

Sok uygulanamayan ritimler=asistoli ve nabizsiz
elektriksel aktivitedir.

Bir el alinda, diger el cenede kemikli alanda,
yumusak dokulara baski yapilarak hava yolu
acilmalidir.

Tam hava yolu tikanmasinda hasta bilingli ise bes
sirt darbesi, bes abdominal darbe uygulanir.
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MADDELER

EVET

HAYIR

BILMIYORUM

Bas ve boyun travma varlig1 veya sliphesi varsa
havayolu bas1 egmeksizin cene manevrast ile
acilmalidir.

Bilingsiz bir kiside hava yolu tikanmasinin en
onemli nedeni dilin hava yolunu tikamasidir.

Yetiskinde kalp masaj1 uygularken sternumu tig-
yedi cm ¢Okertecek kadar basi uygularim.

Yetiskinde kalp masaji/yapay solunum orani=30/2

Yetiskinde kalp masaji/yapay solunum orani=15/2

Kosta kiriklari, akciger yaralanmalari,pndmotoraks
hemotoraks, karaciger-dalak yirtilmasi kalp masaji
komplikasyonudur.

Asidozun diizeltilmesi icin IV NaHCO;
verilmeden dnce %100 O,'le yeterli ventilasyon
saglanmas1 asidozu diizeltebilir.

NaHCO; adrenalinle birlikte verilirse adrenalin
inaktive olur.

Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dk. 10
solunum saglayip dolagimi kontrol ederim.

Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dk. 20
solunum saglayip dolagimi kontrol ederim.

Temel yasam desteginde iyilesme pozisyonu
recovery pozisyonudur.

Yetiskinde nabiz var solunum yok ise bir dk. 30
kalp masaj1,10 yapay solunumu saglarim.

Kalp masaj1 bir dk. 100 olacak sekilde
yapilmalidir.

Miimkiinse suni solunumda oksijen destegi
saglanmalidir.

Inspirasyon siiresi bir sn. olmalidur.

Birden fazla kurtarici varsa kalp masaji/yapay
solunum orani=15/2 olmalidir.

Birden fazla kurtarici varsa iki dk. bir kalp masaji
yapan kisi degistirilmelidir.

Yetigskinde CPR uygulamas: hastada dolagim
bulgular1 goriilene kadar devam edilmelidir.

Kardiyak arrest sonras1 viicut 1sis1 orta derecede
hipotermik(>33 C) olan hastalar aktif olarak
1sitilmalidir.

Yetiskinde CPR uygulamasi biz CPR
yapamayacak kadar yorgun diisene kadar devam
edilmelidir.

Sahit olunmus veya monittrize edilmis arrestlerde
profesyonel saglik personeli tarafindan defibrilator
hazirlanincaya kadar tek bir prekordiyal darbe
uygulanabilir.
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EK 3.

BILGILENDIRME FORMU

Sira No :
Tarih: / /_

Calisma: Hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki yaklagimlarinin
degerlendirilmesi.

BILGILENDIRME

SAYIN KATILIMCT ;

Cevaplayacagimiz bu anket formu ile elde edilecek cevaplar genel olarak
degerlendirilecektir. Yapilan calismada adiniz, soyadiniz, adres, telefon gibi iletisim
gibi  bilgileriniz  yer almamaktadir.  Vereceginiz  yanitlar  hicbir  yerde

yayinlanmayacaktir. Sorulara vereceginiz cevaplar gizli tutulacaktir.

Sorulara igtenlikle cevap vermeniz caligmanin sonuglarini olumlu y&nde

etkileyecektir. Katkilariniz igin ¢ok tesekkiir ederim.

EBRU CELIK
Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Yiiksek Lisans Ogrencisi
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. PROTOKOL

Taraflar: \

Madde 1- Bu protokol TC Saglik Bakanlig1 ile H‘G]za ...... ALYl 7L;EE_ .......................................

Universitesi/Hastanesi ...-eand 3 0811 S~ ) Lsebokoid... 4— ..... T ,»..Cﬁ k... 484

Fakiiltesi/Klinigi arasinda diizenlenmisgtir. ——

Cal—fmanm gergeklestirilecegi kurum/kurulug....ﬂ.[ ............ ‘1‘7£9 ........ N JP LN \.'!?.ﬁst/‘?l/‘“’Y\ Q
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Bu caliymada gorevlendlrllen k1§1/k1§11er ...... Food .. LTI
PN Y W ot W S WS = OV I ol T dir. -
Konusu:

Madde 2- Bu protokol ilimiz simirlar1 iginde Istanbul Il Saglik Miidiirliigiine bagh kurum ve kuruluslarda
verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti ¢alismalarini ya da yapilan kayitlar sonucu elde edilen
istatistik verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma basvuran kisilerle yapilacak anket galigmalarini
kurala baglamak amaci ile diizenlenmistir.

Yapilacak bilimsel ¢alisma proje asamasinda iken Il Saglik Miidiirliigii tarafindan degerlendirilecektir.
Calisma uygulanirken kapsam dig1 hi¢bir veri toplanmayacaktir.

Veri toplama sirasinda Saglik Bakanligi Personelinden de yararlanilacaksa ayrica Saghk Midiirligiinden

onay alinacaktir.

Sézlesme sartlarinda aykirilik:

Protokol siiresince yapilacak g¢aligmalar sirasinda, yapilan calismay: devam ettiren kisiler ayni olacaktr.
Saha calismasina katilan ve protokolle tesbit edilen kiside degisiklik yapilmasi ya da-yeni kisinin ¢alismaya. - -
dahil edilmesi ancak Saglik Mijdﬁrlﬁgﬁnﬁn onay1 olursa olacaktir. Ya da protokol iptal edilecektir.

Protokol, g:ahgmamn taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi 11e simurlidir. Uzatilmas: ancak yeni bir
protokole baghdir. Sartlarda olusabilecek degisikliklere bagl olarak Saglik Mudurlugu protokolii daha 6nce

de sonlandirabilir.

Ihtilaflarm ¢oziimii:
Protokoliin uygulanmasi ile ilgili ¢ikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilcileri tarafindan goriisiileek

coziilecektir.

Yiiriirliik:
Calisma yaym/tez haline getirilmeden 6nce Saglik Miidiirliigiiniin ilgili subesi tarafindan verilerin analizi

degerlendirilecektir. Toplum saghig1 agisindan sakincali verilerin yaymlanmasi kisitlanabilir.

Caligmay1 gergeklestiren kisi ya da kisiler kurumda gorevlendirileceklerse ayrica vilayet oluru da al1nacakt1r
Her calismanin biri Saglik Miidiirliigii personeli olmak iizere en az iki yiiriitiiciisii olacaktir.

Yapilan galismanin  Saghk Midiirliigii ilgili subesi ile goriis aligverisinde bulunacak ve
yiirtitiictsii..........L.. o R R siire ile degerlendirmeler yapilacaktir.

Yapilacak caligmalarda Protokole ek olarak vilayet oluru da almacaktir.
Calisma esnasinda her tiir ilag uygulamasi veya girisim igin gerek hastanm kendisi ya da yasal vasisinden

gerekse etik kuruldan onay almacaktir.
Ek Bilgi:

Taraflar: : - .
25./.1./2007 o U./12./2007
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