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1. GIRIS VE AMAC

Herhangi bir nedenden 6tiirii kiside solunum ve/veya dolasimin ani ve beklenmedik
bir bi¢imde durmasma “Kardiyopulmoner Arrest” (KPA) denir. Klinik tani biling
kaybi, nabiz ve solunum yoklugu ile dogrulanir. Ug-dért dakika siiren dolasim

yetersizligi, geri doniisiimsiiz beyin hasarina yol agabilir (Tintinalli et al, 2013).

Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) pulmoner, kardiyak veya KPA gelistiginde
yeterli solunumu ve dolagimi saglamak i¢in yapilan bazi basit, ancak bilgi ve
deneyim gerektiren acil uygulamalarin tiimiine verilen addir. KPR’nin amaci, normal
kardiyak ve solunumsal aktivite geri kazanilana kadar, oksijenlenmis kanin suni
dolagim araciligiyla, 6zellikle beyin ve kalp gibi hayati organlara ulastirilarak bu
organlarin etkili oksijenlenmesinin gegici olarak saglanmasidir. Beklenen etki,
yetersiz dolasim ve yetersiz oksijenlenmenin neden oldugu iskemi ve anoksinin
dejeneratif siirecinin durdurulmasidir. Hemen uygulanmis yiiksek kalitedeki KPR,
hastalarda en iyi sonuca ulagsmak i¢in ¢ok 6nemlidir (Tintinalli et al, 2013). KPR
isleminde Temel Yasam Destegi (TYD) ve Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)

olmak tizere iki seviye tamimlanmistir (Satar ve ark, 2016).

TYD, KPA sonras1 yasami korumanin temelidir. Bilinci kapali ve solunumu durmus
bir hasta ile karsilasildiginda hastanin yanindaki kisilerce, acil yardim gelene kadar
veya altta yatan neden geri dondiiriilene kadar, basit havayolu araclar1 disinda higbir
arag-gere¢ kullanmadan, hastanin yasamsal fonksiyonlarini1 (solunum ve dolasimi)
yapay olarak devam ettirmek i¢in uygulanan tiim tedbirlere TYD denir (Satar ve ark,
2016). Eriskin TYD, KPA’in hizli taninmasini ve acil yardim sisteminin aktive
edilmesini, erken KPR ve bir Otomatik Eksternal Defibrilator (OED) ile hizli
defibrilasyonu igermektedir (Kleinman et al, 2015).

TYD, IKYD ve Post-Kardiyak Arrest Bakim terimleri, KPA gelisen hastanin tedavi
asamalarini kolaylikla tanimlamak icin kullanilir. Genellikle IKYD, TYD ve Post-
Kardiyak Bakim arasindaki tedavi seviyesini igerir (Link et al, 2015). IKYD
girisimleri; manuel defibrilasyon, KPR boyunca havayolu yonetimi, oksijenizasyon
ve ventilasyon, dolagimin saglanmasi, monitorizasyon ve uygulanacak ilaglar

igermektedir (Soar et al, 2015).



Amerikan Kalp Dernegi (AHA), 1966’dan bu yana 49 yildir belli araliklarla; 1974,
1980, 1986, 1992, 2000, 2005, 2010 ve simdi de 2015, KPR ve Acil Kardiyovaskiiler
Bakim igin kilavuzlar yayimlamaktadir (Neumar et al, 2015). AHA’nin 2015
kilavuzunu yayimlamasi resiisitasyon uygulamalarinda bazi degisiklikleri beraberinde
getirmistir. Kilavuzlarin yaymlanmasi1 ile normalde saglik c¢alisanlarinin bu

degisikliklerle ilgili bilgi diizeylerini giincellemeleri beklenir.

Bu calismanin amaci Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
gorevli doktorlarin KPR bilgi diizeylerinin ve bunu etkileyen faktorlerin
arastirtlmasidir. Calismanin sonuglarina gére de KPR konusundaki bilgi diizeylerini
etkileyen faktorlerin tartisilmasi ve resiisitasyon basarisint artmaya yonelik

onerilerde bulunulmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

KPA, spontan solunumun ve dolagimin ani olarak durmasidir. KPA’nin klasik triad1

bilingsizlik, solunumun yoklugu ve nabzin alinamamasidir (Winship et al, 2011).

KPA, bir¢ok degisik patofizyolojik yolagin ortak bir sonlanim noktasidir. KPA ortak
bir sonlanim noktasi olmasina ragmen, hastane i¢i ve dis1 arrestlerde belirgin
farkliliklar vardir. Hastane i¢i arrestlerde kalp disindaki patofizyolojik siire¢ devam
eder. Hastane disinda ise, hastalar ¢ogunlukla gercek bir “Kardiyak Arrest” yasarlar
(Durusu 2011). Toplumda goriilen KPA’lerin biiyiikk ¢ogunlugu kardiyovaskiiler
hastalik nedenlidir ve bunlar KPR sonrasi yasam sansi yiiksek olan grubu olusturur
(Pell et al, 2003). Tablo 1’de hastane disinda gergeklesen KPA’lerin etyolojisi
sunulmustur (Pell et al, 2003).

Tablo 1. Hastane Dis1 Kardiyopulmoner Arrest Etiyolojisi

KARDIVAIREDENTR : NON KARDIYAK NEDENLER
Internal Nedenler Eksternal Nedenler
Kalp Kapak Hastaliklari Akciger Hastalig Travma
Acrtiyal Miksoma Serebrovaskiiler Okliizyon (SVO) Asfiksi
Hipertrofik Kardiyomiyopati Kanser flag Intoksikasyonu
Miyokardit GIS Hemorajisi Elektrolit Bozuklugu
Koroner Arter Hastalig1 Obstetrik/pediyatrik Bogulmalar
Koroner Arter Anomalileri Pulmoner Tromboemboli (PTE) Intihar Girisimleri
Dilate Kardiyomiyopatiler Epilepsi Elektrik Carpmast
Kalp Yetmezligi Diabetes Mellitus Hipotermi
Tamponad Renal Hastalik Hipovolemi

Hastane ici KPA genellikle altta yatan hastaliga baghdir. Arrestten onceki 24 saat
icerisinde hastalarda fizyolojik anormallikler saptanabilir. Bunlar genellikle
hipotansiyon, tasikardi, tasipne, mental durum degisiklikleri ve idrar c¢ikisinda
azalmadir (Smith et al, 1998). Hastane igi arrestlerde yasam sans ile ilgili faktorler
iki ana gruba boliinebilir; hastaya ait 6zellikler ve olaya ait 6zellikler (Sandroni et al,
2006). Belirgin olarak yash hastalarda yasam sansi daha diisiiktiir (Cooper et al,
2006). Bir calismada; yas, arrest nedeni ve arrest yeri, kardiyak ritim ve kadin



cinsiyet canli taburculuk i¢in bagimsiz faktorler olarak rapor edilmistir (Herlitz et al,
2001). Sepsis (Ebell 1992, Ballew et al.1994), renal yetmezlik (De Vos et al, 1999),
metastatik kanser (Sowden et al. 1984, Ebell 1992), eve bagimli yasam tarz1 (Ballew
et al, 1994) ve strok (De Vos et al, 1999) gibi baz1 klinik durumlar hastane i¢i KPA

sonrasinda daha kotii prognoza sahiptirler.

KPR, KPA sirasinda oksijenizasyonu ve dolagimin devaminmi siirdiirmek ig¢in
kullanilan g6giis kompresyonu ve suni solunumdan olusur (Rea et al. 2010, Hiipfl et
al. 2010). KPR sadece uygulama degil ayn1 zamanda karar vermeyi gerektiren acil
bir durumdur. Biling durumunun, dolagim ve solunumun hizlica degerlendirilmesi
resiisitasyon gerekliligi hakkinda karar verdirici olur. Kollapsin gelistigi ancak
somatik Oliim sinirma heniiz gelinmedigi kritik aralik KPR uygulama araligidir.
KPR’nin gecikmeden uygulanmasi, hastanin yasam sansini ve uzun donem iyi
norolojik iyilesme olasiligini arttirmaktadir (Rea et al. 2001, Stiell et al. 2003).
Tanikl1 arrest vakalarinda arrest oldugu dakikalarda KPR’ye baslanmasinin hayatta
kalma oranim1 2-3 kat arttirdigi bilinmektedir (Herlitz et al, 2005). Resiisitasyon
rehberlerinin diizenli olarak gilincellenmesine ragmen hayatta kalma oraninin
degismedigi ve 30 yildan fazla zamandir %7,6 olarak kaldigini bildirilmistir (Sanders
2011).

Eckstein ve arkadaslarinin Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) travmatik
olmayan 2021 kardiyak arresti degerlendirdikleri bir ¢alismada, hastane disi KPR
yapma orani %28, bu uygulamalarda sag kalim oranlar1 ise %2,1 olarak bildirilmis,
tanikli KPA’lar ve olay yerinde KPR ile bu oran %3,2 ve olay yerinde KPR
uygulanmayan hastalarda ise sag kalim orani ise %1 olarak bildirilmistir (Eckstein et
al, 2005). Hastanede KPA olan yetiskinler arasinda hastaneden taburcu olanlarin
orant %12,8-18,1 arasinda tanmimlanmistir (Zafari et al, 2004). Kardiyak ritimlere
gore yapilan bir aragtirmada hastane i¢indeki KPA’larda hayatta kalma oranlar
Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) veya Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi (VT) igin %36,
Asistoli veya Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA) i¢in %11 olarak bildirilmistir
(Nadkarni et al, 2006).



Primer kardiyak nedenli olan arrestleri i¢eren bir hayvan modeli ¢alismasinda sadece
gogiis kompresyonlarinin yapildigi KPR ile dolasim saglanmis ve yasam sansi
arttirtlabilmistir (Kern et al. 2002, Ewy et al. 2007). Buna karsilik respiratuar nedenli
KPA gelismis bir bagka hayvan modeli ¢alismasinda, gdglis kompresyonlar1 ve
kurtarict soluklarin oldugu KPR uygulanmasinin ¢ok daha yararli oldugu sonucu
bulunmustur (Berg 2000).

KPA sonrast hastanin hayatinin kurtarilmasi, en kisa siirede TYD ve IKYD
uygulanmasina baghidir (O’Higgins et al, 2001). TYD, KPA durumundaki bir
hastanin havayolunu ag¢ma, yeterli ventilasyonu saglama ve kalp masaji yoluyla
mekanik olarak vital organlarmin dolasimini saglama cabasidir. IKYD ise olay
yerinde, ambulansta veya hastane ortaminda uygulanabilir olup; beraberinde yeterli
malzeme, ilag ve profesyonel ekip gerektirmektedir. Saglik calisanlarinin TYD ve
IKYD konusunda egitilmeleri KPA olgularmin yasam sansii arttirmaktadir
(Cummins et al, 1989). Gelismis iilkelerde bile KPR sirasinda yapilan yanliglarin
bliylkk bir kisminin Onlenebilir insan hatalarina bagli oldugu goriilmektedir
(Hohenstein et al, 2010). Saglik personeli, diger acil yardim personeli ve halkin
pratik uygulamali ve sik sik tekrarlanan KPR egitimlerine katilmasi, KPR uygulanma
orani ve kalitesinde artisa, gecikmelerin Onlenmesine ve daha fazla insanin
egitilmesine olanak saglayabilir (Potts et al, 2006). KPR uygulamalarinin
standardizasyonu i¢in ilk ulusal KPR konferans1 1966 yilinda ABD’de gerceklesmis,
bu konudaki ilk tedavi kilavuzu da ayni yil yaymlanmistir. 1973 yilinda AHA’da
katilarak ikincisi yapilmistir. Bu konferanslari iiglincii ve dordiincli konferanslar
takip etmistir. 1989’da Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European Resusciation
Council-ERC) kurulmus ve bu komitenin alt ¢alisma gruplari da KPR standartlarini
ve algoritmalarini olusturmuslardir (Jerry 2005, Biarent et al. 2005, Sener ve ark.
2010). Tim diinyadaki biiylik resiisitasyon kuruluslarinin ortak bir hedefte
toplanmas1 amacindan hareketle 1993 yilinda International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) olusturulmustur. Tablo 2’de ILCOR’a iiye olan kuruluslar
sunulmustur (Chamberlain et al. 2005, Sener ve Yaylac1 2010).



Tablo 2. Giiniimiizde ILCOR’a Uye Olan Kuruluslar

Giiniimiizde ILCOR'a Uye Olan Kuruluslar

Amerikan Kalp Dernegi Amerikan Heart Associaton, AHA

Avrupa Resiisitasyon Konseyi European Resusciation Council, ERC

Kanada Kalp ve Inme Kurumu Heart and Stroke Foundation of Canada, HCFC
Avustralya ve Yeni Zellenda Australian and New Zeland Commitee on Resuciation,
Resiisitasyon Komitesi ANZOR

Giiney Afrika Resiisitasyon Konseyi Resusciation Council of Southern Africa, RCSA

Inter Amerikan Kalp Kurumu Inter American Heart Foundadion, IAHF

Asya Resiisitasyon Konseyi Resusciation Council of Asia, RCA

ILCOR ile AHA isbirligi ile 5. Ulusal KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim (AKB)
konferans1 gergeklesmistir. 1997°de temel bir KPR uygulama kilavuzu gelistirilmis
ve bu kilavuz 1998’de yaymlanmistir (Sener ve Yaylaci 2010). Konferanslar
sonrasinda alinan kararlar ayni yil ya da sonraki yillarda yeni Oneri algoritmalari
seklinde AHA ve ERC tarafindan yayimlanmistir. Bu yayinlar temelde ayn1 olmakla
birlikte bir takim onerilerde farkli yaklasimlar oldugu gézlenmekteydi (Biarent et al.
2005, Sener ve Yaylact 2010). Farklihgi ortadan kaldirmak ve uluslararasi
resilisitasyon algoritmalarin1 diizenlemek amaciyla 2000 yilinda AHA ve ILCOR
igbirliginde birinci uluslararas1 KPR ve ECC konferans: yapildi. Alinan kararlar
saglik calisanlart i¢in belirli standartlar1 olusturmak fikir ve uygulama birligini
saglayabilmek i¢in uluslararast kuruluslar tarafindan kilavuzlar seklinde
yayinlanmistir (Jerry 2005, Sener ve Yaylact 2010). Kilavuzlarda yayinlanan bilgiler
saglik calisanlart i¢in kesin kural degil oneriler olarak verilmektedir. Bu amagcla tiim
uygulamalar kanit diizeyleri (Level of Evidence, LOE) ve 6neri siniflandirmalarina
(Recommendation Classification) gore belirtilmektedir. ILCOR 2000 yilindan bu
yana her bes senede bir resiisitasyon kilavuzlarimi giincelleme karar1 almistir.
2015°de 2015 AHA kilavuzu yayimlanmistir. Tablo 3 ve Tablo 4’te 2015 AHA
kilavuzundaki 6neri siniflandirmasi ve kanit diizeyleri sunulmustur (Morrison et al,
2015).



Tablo 3. Oneri Siniflandirmasi

ONERIi SINIFLANDIRMASI

SINIF 1 (GUCLU) Fayda>>>Risk

Oneri yazimi igin belirtilen ifadeler:

*Onerilir

=Kullanisli/etkili/faydali gosterilen

*Uygulamali/ yonetmeli/ diger

=Karsilastirilmali- Etkinlik Ifadeleri I :

°A stratejisinin/tedavisinin B tedavisine tercih edilmesi belirtildi/ 6nerildi

oA tedavisi B tedavisine tercih edildi

SINIF 2a (ORTA) Fayda>>Risk

Oneri yazimi igin belirtilen ifadeler:

Makuldiir

*Kullanisli/etkili/faydali

=Karsilastirilmali- Etkinlik Ifadeleri 1:

°A tedavisinin B tedavisine tercih edilmesi belirtildi/ 6nerildi

oA tedavisini B tedavisine tercih etmek makuldir

SINIF 2b (ZAYIF) Fayda>Risk

Oneri yazimi igin belirtilen ifadeler:

*Makul olabilir

*Diistliniilebilir

*Faydalilik ve etkinlik bilinmiyor/net degil/ kesin degil/iyi anlasilmis degil

SINIF 3 FAYDA YOK (ORTA) Fayda=Risk

*Onerilmiyor

*Gosterilen/kullanigli/etkili/faydali degil

=Uygulanmamas1/yonetilmemesi/digerleri gerekir

SINIF 3 ZARAR (GUCLU) Fayda<Risk

Oneri yazim igin belirtilen ifadeler:

*Potansiyel olarak zararl

=Zarara neden olur

*Yiiksek miktarda hastalik/6liim oraniyla iliskilidir

*Uygulanmamasi/yonetilmemesi/digerleri gerekir




Tablo 4. Kanit Seviyesi

KANIT SEVIYESI (KALITESI) ¥
SEVIYE A

*]1 Randomize kontrollii 6rnek (RCT) 'den fazla iistiin nitelikli kanit F

=Ustiin nitelikli RCT'lerin meta-analizi

«Ustiin nitelikli kayith ¢aligmalar tarafindan dogrulanmis 1 veya 1'den fazla RCT
SEVIYE B-R (RANDOMIZE)
=1 veya daha fazla RCT'den orta nitelikli kanit F

=Orta nitelikli RCT'lerin meta-analizi

SEVIYE B-NR (RANDOMIZE OLMAYAN)

*Orta nitelikli kanit F 1 veya daha fazla iyi tasarlanmis, gerceklestirilmis rastgele olmayan,
gozlemsel ve kayith calismalarda

*Bu gibi ¢alismalarin meta-analizi
SEVIYE C-LD (SINIRLI VERI)

*Rastgele veya rastgele olmayan gozlemsel veya uygulama ve modelleri kisith kayitli ¢aligmalar

*Bu gibi ¢alismalarin meta-analizi

sinsan denegi iizerindeki psikolojik veya mekanik ¢aligmalar

SEVIYE C-EO (UZMAN GORUSU)

*Klinik deneyimlere dayali uzman goriislerinde fikir birligi

COR ve LOE bagimsi olarak belirlendi (herhangi bir COR ile herhangi bir LOE eslesebilir)

LOE C ile yapilan bir 6neri, 6nerinin zayif oldugu anlamina gelmez. Kilavuzda belirtilen bir ¢ok onemli klinik soru, klinik
calismalara uygun degildir. RCT'ler kullanilamaz olmasina ragmen, 6zel bir testin veya terapinin faydali veya etkili
olabilecegine dair ¢ok net klinik fikir birlikleri olabilir.

*Miidahalenin sonlanim veya 0zetinin belirtilmis olmasi gerekir (gelismis klinik bir sonug¢ veya atan tanimlayici dogruluk ve
cogalan prognostik hastaligin seyri ile ilgili bilgi)

T kargilagtirmali etkinlik ifadeleri (COR 1 ve 2a; sadece LOE A ve B). Kargilasgtirict eylemlerin kullanimini destekleyen
caligmalari degerlendiren tedavilerin veya stratejilerin kiyaslanmasini igermesi gerekir.

F Kalite hesaplama yontemi gelisiyor ve standart uygulamalar yaygin kullanimli ve tercihen onaylanmis kanit derecelendirme
araglar1 ve kanit yorum komisyonunun birlestigi sistematik yorumlari igeriyor.

COR: Oneri sinifi, EO: Uzman gbriisii, LD: Sinirih veri, LOE: Kamit seviyesi, NR: Randomize olmayan, R: Randomize, RCT:
Randomize kontrollii 6rnek

2.1. AHA’nmin Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim

2015 Kilavuzu

2015 AHA kilavuzu, KPR ve AKB i¢in giincellenmistir.



Tablo 5. AHA 2015 Kilavuzu konu basgliklari

2015 AHA KILAVUZU BOLUMLERI

Bolim 1- Ozet

Bolim 2 - Kanit Yonetimi

Boliim 3- Etik Konular

Boliim 4- Bakim ve Sirdiirtlebilir Kalite

Boliim 5- Eriskin Temel Yasam Destegi

Bolim 6- Alternatif Teknikler

Boliim 7- Eriskin ileri Yasam Destegi

Boliim 8- Postkardiyak Arrest Bakim

Bolim 9- Akut Koroner Sendromu

Boliim 10- Ozel Durumlar

Boliim 11- Pediyarik Temel Yasam Destegi

Boliim12- Pediyatrik ileri Yasam Destegi

Boliim 13- Yenidogan Resiisitasyonu

Boliim 14- Egitim

Bolim 15- 1k Yardim

AHA, 2010 kilavuzu boliimlerinden nispeten farkli olarak, 2015 AHA kilavuzunda
14 bolim onermistir. Tablo 6’da 2010 ve 2015 AHA kilavuzlar1 konu basliklari
acisindan karsilastirilmistir (Morrison et al, 2015).




Tablo 6. AHA 2010 Kilavuzu ve

Karsilagtirilmasi

AHA 2015 Kilavuzu Konu Bagliklarinin

2010 Kilavuzu ve 2015 Kilavuzu Karsilastirmasi

2010 Kilavuzu

2015 Kilavuzu

Uygulama Ile Ilgili Ozet

Uygulama ile flgili 6zet

Bulgu Degerlendirmesi ve Potansiyel veya Fark edilen
Menfaat Catigmalarinin Yo6netimi

Bulgu Degerlendirmesi ve Menfaat Catigmalariin Yonetimi

Etikler

Etik Konular

KPR'ye Genel Bakis

Siiregelen Kalite Gelisim ve Bakim Sistemleri 1-2

Erigkinlerin Temel Yasam Destegi

Eriskin Temel Yasam Destegi ve Kardiyopulmoner Canlandirma
Kalitesi 1-2

Elektriksel terapiler, Otomatiklestirilmis D1g Sok
cihazlari, Defibrilasyon, Kardiyoversiyon, Hiz Denetimi

(Elektrosok Cihazi Igerigi diger boliimlerde igine eklenmistir)

KPR Teknik ve aletleri

Kardiyopulmoner Canlandirma i¢in Alternatif Teknikler ve
Yardimei Aletler

Eriskin leri Kardiyovaskiiler Yasam Destegi

Eriskin Tleri Kardiyovaskiiler Yasam Destegi 3

Kalp Durmasi Sonrasi Bakim

Kalp Durmasi Sonras1 Bakim

Akut Koroner Sendromlar

Akut Koroner Sendromlar

Erigkin Felci

(flgili Inme Igerigi Diger Béliimlere Eklenmistir)

Ozel Durumlarda Kalp Durmasi

Resiisitasyon Ozel Durumlari

Pediyatrik Temel Yasam Destegi

Pediyatrik Temel Yasam Destegi ve Kardiyopulmoner
Resiisitasyon Kalitesi

Pediyatrik leri Yasam Destegi

Pediyatrik {leri Yasam Destegi

Yenidogan Resiisitasyonu

Yenidogan Resiisitasyonu

Egitim, Uygulama ve Ekipler

Egitim

ik Yardim

ik Yardim

1- Hastane Oncesi inmeleri igerir

2-OED defibrilasyonu igerir

3-Elle Yapilan defibrilasyon igerir

OED- Otomatik eksternal defibrilator

KPR- Kardiyopulmoner Resiisitasyon

2010 AHA kilavuzu ile

karsilastirildiginda,

2015 AHA kilavuzunun

organizasyonunda bazi degisiklikler gbze ¢arpmaktadir. Boliim 4°te yer alan “Bakim

Sistemleri ve Kaliteli Iyilesmenin Devami” hastane i¢i ve hastane disi KPR

uygulamalar1 i¢in bakim sisteminin olusturulmasi ve hasta sonlanim kalitesinin

gelistirilmesinin anlatildigt 6nemli yeni bir boliimdiir. Bu boélim, 2010 AHA

kilavuzunun “KPR’ye Genel Bakis” boliimii yerine gegmistir (Neumar et al, 2015).

2015 AHA kilavuzundaki diger yeni bir boliim ise ‘Boliim 14’te yer alan “Egitim”

basligidir. Bu bolimde 2010 AHA kilavuzunun “Egitim, Uygulama ve Ekipler”
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boliimiiniin yerine ge¢mistir (Neumar et al, 2015). 2015 AHA kilavuzu, yetiskin
strok i¢in ayrilmig bir boliim igermemektedir. Akut strok yonetimi i¢in Oneriler yakin
zamanda AHA/Amerikan Strok Dernegi kilavuzu tarafindan zaten sunulmus
oldugundan aymi oneriler 2015 AHA kilavuzunda tekrar edilmemistir (Jauch et al.
2013, Neumar et al. 2015, Powers et al. 2015).

2.2. AHA 2015 Kilavuzunda Kanit Diizeyi ve Oneri Siniflandirmalari

Kanita dayali tip, iyi hasta bakimini saglamak igin var olan kanitlar ile klinik
uzmanhigimi birlestirir (Sackett et al, 1996). KPA hastalarina acil miidahale
gerekmektedir ve potansiyel kurtaricilar miidahaleye hazir olmalidirlar. Kanitlar
toplanmali, analiz edilip tartisilmalidir; hasta ile karsilasmadan once agik Oneriler
ortaya konmalidir. KPR ve kardiyak bakim i¢in gilincellenen 2015 AHA kilavuzu, 39
tilkeden 250 hakemi igeren uluslararast bir kanit degerlendirme sistemine
dayanmaktadir (Hazinski et al, 2015). 2015 AHA kilavuzu, oneriler i¢in tavsiye
siiflart ve kanit diizeylerinin (LOE; Level of Evidence) en son giincellenmis halini
kullanmustir. 2010 ve 2015 AHA kilavuzlarinin her ikisi de ii¢ ana pozitif tavsiye
siniflamasi igeren AHA siniflama sistemini kullanir; Sinmif 1, Smif 2a ve Smif 2b.
Sekil 1°de 2010 ve 2015 AHA kilavuzlarindaki tavsiye siniflandirmalari i¢in yapilan

karsilastirma grafik olarak sunulmustur (Morrison et al, 2015).

Sekil 1. 2010 ve 2015 AHA kilavuzlarindaki tavsiye siiflarinin karsilastirilmasi

686
(100%)

315
265 (100%)
(38.6%)
e 196
(23.6%) ot} B
(45%)
78 73 63
O
(25%) (23%) (9.2%) 5 15
0 0 (2% gy 020
| lla Ib 1] 111, Yarari Yok 1Il. Zararh Toplam

2010 AHA Kilavuzu 2015 AHA Kilavuzu
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Siif 1 tavsiye en giiclii tavsiye olup, tavsiye edilenin yarari olasi riskinden daha
fazladir. Siif 2a; orta dereceli tavsiyelerdir ve genellikle faydalidir. Sinif 2b; zayif
tavsiyeler olup, etkileri bilinmeyen ve agik olmayan tavsiyelerdir. 2010 AHA, sadece
bir tane negatif tavsiye sinifi igermekte idi, o da Simif 3. 2015 AHA kilavuzu ise iki
cesit smif 3 tavsiye icermektedir. Bunlardan biri potansiyel olarak zararli olan
uygulamalar i¢in kullanilir. Diger sinif 3 tavsiyeler ise yarar ve zararlari esit olan

uygulamalar i¢in kullanilir (Morrison et al, 2015).

2010 AHA kilavuzunda, verilerin kalitesini belirtmek i¢in diizey A, B ve C
kullanilmis iken 2015 AHA kilavuzunda, Diizey B kanit diizeyinin iki ¢esidi daha
vardir. Bunlar diizey B-R ve diizey B-NR. Sekil 2’de 2010 ve 2015 AHA
kilavuzlarindaki kanit diizeylerinin karsilastirilmas: grafik olarak sunulmustur

(Morrison et al, 2015).

Sekil 2. 2010 ve 2015 AHA Kilavuzlarindaki Kanit Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

685
(100%)

372

57
83%) 3
(1%)

256
(37.4%)

0

0

50
(15%)

0

46

(15%)

(54.3%)

0

0

145
(46%)

(23%)

315
(100%)

A

B

B-R B-NR

2010 AHA Kilavuzu

(=

2015 AHA Kilavuzu

CLD

C-EO

Toplam

B-R : B-Randomize kanit duizeyi
B-NR : B- Nonrandomize kanit dizeyi
C-LD : C-Sinirh veri kanit duzeyi
C-EO : C-Uzman gérast kanit duzeyi

Diizey Aj; yliksek kalitedeki kanitlar1 ifade eder. Bu diizeydeki kanitlar, genis
populasyonlardan, 6zel multipl randomize klinik c¢alismalardan veya meta-
analizlerden elde edilir.

Diizey B-R; bir veya daha fazla randomize kontrollii caligmalardan veya orta
kalitedeki randomize kontrollii ¢alismalarin meta-analizlerinden elde edilen orta

kalitedeki kanitlar1 ifade eder.
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Diizey B-NR; bir veya daha fazla iyi dizayn edilmis non-randomize ¢aligmalardan
veya gozlemsel caligmalardan veya meta-analiz ¢aligmalardan elde edilen orta
diizeydeki kanitlar ifade eder.

Diizey C-LD; randomize veya non-randomize gozlemsel c¢alismalar veya sinirh
dizayn edilmis meta-analiz ¢alismalarindan elde edilen sinirli verileri ifade eder.
Diizey C-EO; kanit siipheli, belirsiz veya yetersiz oldugunda uzman goriigiine
dayanan kanitlar1 ifade eder (Morrison et al, 2015).

Uygulama veya bilgi gereksinimi her ikisi de bir biitiindiir ve tekrarlayan bir siirectir
ve bu sag kalimi iyilestirmede gereklidir. Sekil 3’te yasam sansini arttiran {i¢ 6nemli

komponent sunulmustur (Morrison et al, 2015).

Sekil 3. Yasam Sansin1 Arttirmada 3 Onemli Komponent

Tip Egitim Yerel £
Bilimi x Etkinligi x Uygulama — Hayatta Kalma

2.3. Etik Konular

Etik, hukuk ve kiiltiirel faktorler resiisitasyon kararini almada etkilidir. Ideal olani,
bu kararlarin alinmasina bilim, hasta veya vekilinin tehcihleri, yerel politikalar, yasal
gereksinimler ve etik prensipler rehberlik etmesidir (Mancini et al, 2015). Hukuk ve
tip etiginde, 6zerklige saygi duyma c¢ok 6nemlidir. Bu prensip, kisinin kendi saglig
icin kendisinin verdigi karara toplumun da saygi duymasina dayanir (Beauchamp and
Childress 2008).

2.3.1. KPR’ ye Baslamama Kriterleri
1. KPR uygulanacak yerin, kurtarici i¢in oliimciil bir tehlike veya ciddi bir
yaralanmaya neden olacak riskler tasimasi,

2. Kazazedede geri doniisiimsiiz 6lim i¢in klinik bulgularin gézlemlenmesi

(Ornegin; Rigor Mortis, morluk, ¢iiriime, dekapitasyon, transeksiyon)
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3. Resiisitasyon yapilmasinin istenmedigini belirten kanuni bir belgenin
bulunmasi (Hickman et al, 2015) veya “Resiisitasyon Yapilamaz” ibaresinin

bulundugu kanuni bir talimatin varligi.

2015 AHA kilavuzu, hastane disi ve hastane i¢i KPA’lerde Ekstrakorporal KPR’yi
onermektedir (Sinif 2b, Seviye C- LD). Ekstrakorporal KPR, kurtaricilara KPA’in
altta yatan geri dondiiriilebilir nedenlerini (Ornegin; Akut koroner arter okliizyonu,
pulmoner emboli, miyokardit, konjestif kalp yetmezligi, kardiyomiyopati, ilag
intoksikasyonu, derin hipotermi, inat¢1 ventrikiiler fibrilasyon) tedavi edebilmek icin
ek bir siire saglar veya kardiyak transplantasyon veya sol ventrikiile yardimci bir
implantasyon i¢in koprii gorevi goriir (Mancinni et al, 2015). Entiibe hastalarda,
prognoz i¢in, 20 dakika KPR uygulamasi sonrasi, kapnograf ile end-tidal CO2
miktarinin 10 mm-Hg’dan fazla olgiilmesi ve KPR sonlandirma kararinin
verilmesinde tek basina olmasa da goz oniinde bulundurulabilir faktorlerindendir

(Smif 2b, Seviye C-LD) (Mancini et al, 2015).

Hedeflenmis sicaklik yonetimi ile tedavi edilen hastalarda prognoz igin en erken
zaman normotermiye dondiikkten 72 saat sonradir (Smuf 2b, Seviye C-EO).
Hedeflenmis sicaklik yonetimi ile tedavi edilmeyen hastalarda, klinik muayene ile
kotli norolojik sonug tahmini en erken, KPA sonrasi 72 saattir (Smif 1, Seviye B-
NR). Bu siire, paralizan ve sedatif ilaglarin klinik muayeneyi etkilemesi nedeni ile
KPA sonrasi biraz daha uzun olabilir (Sinif 2a, Seviye C-LD). Komat6z hastalarda,
KPA sonrast 72 saatte pupiller refleksin olmamasi kotii ndrolojik sonlanim ile
iligkilidir. Yiiksek yanlis pozitiflik degerleri nedeni ile, motor hareket bulgusunun
olmamasi veya ekstansor postiir bulgusu, kotii ndrolojik sonlanim i¢in tek baglarina
kullanilmamalidir (Smif 3: Zararli; Seviye B-NR). Diger belirleyiciler ile birlikte,
KPA sonrasi 2-6 giin arasi c¢ekilen beyin diffiizyon MR’inda yaygin kisitlilik
goriilmesi, kotli norolojik prognoz ile iliskilidir (Sinif 2b, Seviye B-NR). Yiiksek
yanlis pozitiflik degerleri nedeni ile, kan noronspesifikenolaz (NSE) ve S-100B kétii
norolojik sonucu belirlemede tek baglarina kullanilmamalidir (Sinif 3: Zararli, Seviye

C-LD) (Mancini et al, 2015).
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2.4. Eriskin Temel Yasam Destegi

Solunumu ve/veya kalbi durmus kiside, yapay solunum ile akcigerlere oksijen
gitmesini, dis kalp masaji ile kalpten kan pompalanmasini saglamak i¢in yapilan

temel uygulamalar temel yasam destegi olarak adlandirilir (Ozkdse 2005).

Yasamsal zincir benzetmesi ilk kez 25 yil 6nce kullanildi (Cummins et al, 1991). Bu
zincir benzetmesinin, hastane i¢i ve hastane dist KPA’lerde ihtiya¢ duyulan cevap
basamaklarindaki farkliliklari vurgulamak igin, iki ayri zincire boliinmesi daha
faydali olabilir. (Kronick et al, 2015) Resim 4’te hastane i¢i ve hastane dis1 kardiyak

arrestlerde temel yasam zinciri sunulmustur ( Kronick et al, 2015).

Sekil 4. Kardiyak Arrestlerde Temel Yasam Zinciri

HASTAHANE iGi

Hastanin Kardiyak Arrestten Korunmasi, Erken Tanima ve Aktivasyon, Erken KPR,

Hizli Defibrilasyon, Etkili IKYD ve Kardiyak Arrest Sonrasi Bakim

Acil Tanima ve Aktivasyon, Erken KPR, Hizli Defibrilasyon, Etkili IKYD ve
Kardiyak Arrest Sonrasi Bakim

Hastane dis1t KPA’lerde, olaya tanik olan kisi, profesyonel acil yardim ekibi gelene
kadar, KPA’y1 tanimali, yardim ¢agirmali, KPR’ye baglamali ve miimkiinse erken
defibrilasyon uygulamalidir. Hastane dist KPA’lerde ideal olan, tiim kurbanlarin
tanikli olmasi, erken KPR ve erken defibrilasyon uygulanmasidir. Ancak profesyonel
ekip gelene kadar KPR yapilamamasi ve kurbanin defibrile edilememesi kurbanin
yasam sansini oldukga distirlir. Hastane i¢i KPA’lerde ise ilk asama hastanin
KPA’ten korunmasi ve KPA neden olabilecek durumlarin ortadan kaldirilmaya
calisilmasidir. Hastada KPA olmasi durumunda ise hizli yanit sistemi aktive edilerek,
doktorlar, hemsireler, solunum terapistleri ve diger kisilerden olusan profesyonel
ekibe haber verilmelidir. Bu ekip yiiksek kalitede KPR, hizli defibrilasyon ve

gerekliyse ileri kardiyak yasam destegi saglamalidir. Unutulmamalidir ki; biitlin
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reslisitasyonlarda, bu yasam zinciri en zayif halkasindan daha giiglii degildir

(Kleinman et al, 2015).

2.4.1 Eriskin Temel Yasam Destegi Basamaklari

TYD basamaklari, bir seri ardisik uygulamalar ve degerlendirmelere dayanmakta
olup, bu basitlestirilmis gorsel anlatim 2010°dan sonra degistirilmemistir (Berg et al,
2010). Bu algoritmanin amaci, her kesimden Kkurtaricitya kolay &grenilebilir,
hatirlanabilir ve uygulanabilir olan mantiksal kisa ve 6z basamaklardan olusan bir
erigkin temel yagsam destegi algoritmasi sunmaktir (Kleinman et al, 2015). Birden
fazla kurtarici oldugunda bu basamaklar aym anda uygulanabilir. Ornedin bir
acil yardim sistemini aktive ederken digeri anda gogiis

kurtarici ayni

kompresyonlarina baslayabilir. Tablo 7’de farkli kurtarict gruplart igin TYD

basamaklar1 sunulmustur (Kleinman et al, 2015).

Tablo 7. Farkli Kurtarict Gruplarinda TYD’ nin Basamaklari

Adim | Egitimsiz Kurtarici Egitimli Kurtarici Saghk Kurulusu
1 ggl};; Yerinin  giivenligini Olay Yerinin giivenligini Sagla Olay Yerinin giivenligini Sagla
2 Miidahale i¢in kontrol yap Miidahale i¢in kontrol yap Miidahale i¢in kontrol yap
Et'raﬁn(}akl en ya.k in yardim Etrafindaki en yakin yardim igin bagir ve . . <
igin bagir, 112 yi ara ya da . . L . .- | Etrafindaki en yakin yardim igin bagir ve
. . acil yardim sistemini aktiflestir. (112, acil g . .
3 birinden  aramasmi  iste durum miidahaleler). Eger biri ceva resiisitasyon takimini aktive et; ayni anda
(telefondaki arayan  kisi, . o - P P ya da nabiz ve solugu kontrol ettikten
e - verirse miimkiin oldugu siirece telefonun g SR
hoporlérii agarak magdurun 5d 51 sonra resiisitasyon takimin ¢agirabilirsin
yaninda kalir)* magdurun yakininda olmasini sagla.
Soluk yoklugunu veya sadece gasping'i ve
nabzi kontrol et (ideal olani ayni anda
olmasidir) Aktivasyon ve OED/ Acil
Soluk vokludunu veva sadece gaspin durum ekipmanlarinin yalniz olan saghk
4 Sevk merkezinin kontrol};t e“g:r oksgbaskllarla gKPE' i gorevlisi  veya  kurtarici  tarafindan
yonlendirmelerini takip et basl » cgery y yollanan ikinci bir kisi tarafindan alinip
asia getirilmesi, kardiyak arresti belirleyen
nabiz ve normal solunum yoklugu igin
yapilan  kontrolden = hemen  sonra
yapilmalidir
Sevk merkezinin
5 gg?},irll:iul sr:lr::iil:rl soluk Sevk merkezinin sorulari1 cevapla ve | Hemen KPR'ye basla ve eger mevcutsa
yol%lugunu veya  sadece yonlendirmelerini takip et OED/Defibrilatérii kullan
gasping'i kontrol et
6 Sevk merkezinin | Eger bir OED mevcutsa, alip getirmesi | Ikinci kurtarici ulastiginda, iki kisilik KPR
yénlendirmelerini takip et i¢in ikinci bir kisiyi yolla sagla ve OED/Defibrilatorii kullan
OED: Otomatik eksternal defibrilatér
KPR: Kardiyo pulmoner resiisitasyon
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Sekil 5’te saglik c¢alisanlart icin TYD algoritmast sunulmustur (Kleinman et al,

2015).

Sekil 5. Saglik Calisanlari i¢in Erigkin Temel Yasam Destegi Algoritmasi

s N
| Olay yerinin giivenligini sagla |
A

«Magdur tepkisiz

« Etrafina yardim icin bagir

+ Acil yardim sistemini mobil alet

araciligiyla aktiflestir(eger uygunsa)

« OED ve acil durum ekipmanlarini edin s Y
(veya bunu yapacak baskalarniniyolla)

Kurtarici soluk sagla :

l Her 5-6 sn'de 1 soluk veya 10-12
Soluma Normal Soluk yoKlug Soluma Normal Degil | soluk/ dk.
Ok yorugu veya Nabiz Var +2dk sonra acil yanit sistemini aktive

,——— NabizVar
Acil durum mudahale
gelene kadar

sadece gasping icin bak
ve nabzi kontrol et (ayni anada)
nabiz, 10 sn icinde net bir sekilde

et (hentz yapiimadiysa)
Kurtarici soluga devam et her

Q dizlemle hissedilebiliniyor mu? 2dk'da nabzi kontrol et. Eger nabiz
yoksa KPR basla ( KPR kutusuna git)
«Eger opioid overdose varsa, proto-
kole uygunsa nalalenon uygulanir
J
Simdiye kadarki buttin senaryolarda Acil yardim sistemi
_______________________________________ aktiflestirildi ve OED ve Acil durum ekipmanlari getirildi
\ veya birisi bulup getirdi
30 kompresyon / 2 soluk donglisiine basla
Miimkiin olur olmaz OED kullan
OED ulasir
- Ritimi Kontrol Et _
Soklanabilir Ritim
Evet Hayir
Soklanabilir Soklanamaz

1 Sok ver ve 2 dk boyunca KPR'yi KPR’yi hemen baslat ( 2 dk boyunca)

uygula.(OED ileritim kontrol edilene (OED ile ritim kontrol edilene kadar)

kadar) ileri yasam destegi saglayicilari

Ileri yasam destegi saglayicilan devralana veya magdur hareket edene

devralana veya magdur hareket edene kadar devam et

kadar devam et

2015 AHA kilavuzunda, eriskin TYD basamaklarinda 2010 AHA kilavuzuna gore
bazi ufak degisiklikler mevcuttur. Bunlar; yeni kanitlara dayali olarak gogiis
kompresyon orani, yliksek miktarda opioid kullanim insidansina dayali kanitlar ve

nalokson uygulama programlarinin etkileridir (Kleinman et al, 2015).
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KPR’ye baglamadan once olay yerinin mutlaka kurtaricit i¢in giivenilir olmasi
gerekmektedir. Kazazedenin ¢evresinde, fiziksel herhangi bir tehdit, elektrik kacag,
zehirlenmeye neden olabilecek bir durum vs. bulunmadigindan emin olunmalidir.
Kazazede yanitsiz, solumuyor ya da anormal soluyorsa bu yiiksek olasilikla KPA dir.
(Bang et al. 2003, Nurmi et al. 2006, Vaillancourt et al. 2007). Nabzi olan ancak
solunumu olmayan ya da anormal solunumu olan hastalara (solunumsal arrest) TYD
uygulamalar1 2010 ile aymidir. 2015 AHA kilavuzunda, yliksek doz opioid kullandig1
bilinen ya da siliphelenilen, solunumsal arrest olmus hastalarda TYD uygulamalarinin
yaninda intramuskuler veya intranazal nalakson uygulanmasi tavsiye edilmistir (Sinif
2a, Seviye C-LD). Yiiksek doz opioid alimindan siiphenilen hastalarda, ayni
zamanda KPA de mevcutsa, gogilis kompresyonlar1 yapilmadan ila¢ uygulamasinin
yapilmasi, dokulara ila¢ dagilimi olmayacagindan yararsizdir. Eger yiiksek doz
opioid alim siiphesi yiiksekse, nalokson uygulamasinin KPR sonrasi yapilmasi

tavsiye edilmektedir (Sinif 2b, Seviye C-EO) (Kleinman et al, 2015).

Nabzi ve solunumu olmayan veya anormal solunumu olan hastalarda, 2010 AHA
kilavuzunda oOnerildigi gibi, miimkiin olan en kisa siirede KPR baslanmali ve
otomatik eksternal defibrilatore (OED) ulagilmalidir. Efektif bir KPR’nin kilit
noktasi, gogiis kompresyonlaridir. Gogiis kompresyonlarinin karakteri, derinligini,
sayisii ve geri gelme derecesini icermektedir. KPR nin kalitesi ayn1 zamanda gogiis
kompresyonlar: arasindaki duraklama siirelerine ve sikligina da baglidir. Son olarak

kaliteli bir KPR, kurtaricinin agir1 ventilasyondan kaginmasina da baglidir (Kleinman

et al, 2015).

Goglis kompresyonlar1 uygulamasi sirasinda el pozisyonu i¢in 2015 AHA kilavuzu
yeni bir oneri sunmamistir. 2010 AHA kilavuzunun onerisine uygun olarak, KA
vakalarinda gogiis kompresyonu i¢in eller, sternumun alt yarisina konulmasi tavsiye

edilmektedir (Sinif 2a, Seviye C- LD) (Kleinman et al, 2015).

Gogiis kompresyonu orani, 2010 AHA kilavuzunda dakikada en az 100 basi seklinde
Onerilmisti. Yagam sansini arttiran uygun bir gégiis kompresyon orani araligi olarak
100-120/dk onerilebilir (Idris et al. 2012, Idris et al. 2015). 2015 AHA kilavuzunda
yetiskin KPA vakalarinda, gogiis kompresyon oran1 100-120/dk olarak onerilmistir
(Sinif 2a, Seviye C- LD) (Kleinman et al).
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2010 AHA kilavuzunda go6glis kompresyonlarinin derinligi en az 5 cm olarak
Onerilmigti. KPR sirasinda, 6 cm’den daha derin basilarda yaralanmalarin daha sik
oldugu goriildii (Hellevuo et al, 2013). 2015 AHA kilavuzunda gogiis kompresyon
derinligi i¢in 5-6 cm onerilmektedir (Sinif 1, Seviye C- LD). 2015 AHA kilavuzunda
gogiis kompresyonlari arasinda, gégiis duvarmin tam geri donmesine izin verilmesi
tavsiye edilmektedir (Smif 2a, Seviye C- LD). Gogiis duvarinin tam geri donmesi,

sternumun dogal nétral pozisyonuna geri donmesi ile anlasilir (Kleinman et al,
2015).

2015 AHA kilavuzunda, KPR sirasinda sok Oncesi ve sonrast gogiis
kompresyonlarindaki duraksama i¢in miimkiin olan en kisa siire 6nerilmektedir (Sinif
1, Seviye C-LD). ileri hava yolu olmayan KPA hastalarinda KPR sirasindaki
duraksamanin 10 saniyeyi agmamasi Onerilmektedir (Simf 2a, Seviye C- LD)

(Kleinman et al, 2015).

2010 AHA kilavuzundaki o6neriye uygun olarak, 2015 AHA kilavuzunda da
yetiskinlerde KPA sirasinda uygulanan KPR’de ventilasyon/gogiis kompresyonu
orani 30/2 olarak onerilmektedir (Sinif 2a, Seviye C- LD) (Kleinman et al, 2015).

fleri hava yolu olan hastalarda, gogiis kompresyonlar1 yapilirken, her 6 saniyede 1
soluk veya her 1 dakikada 10 soluk olacak sekilde ventilasyon saglanmasi onerilir
(Smuf 2b, Seviye C- LD). Ileri hava yolu olmayan hastalarda ise kurtaricilarin 30
kompresyona, 2 soluk dongiisiine uymalar1 ve kompresyon duraksamalar1 boyunca
her bir solugun yaklagik bir saniyede verilmesi onerilmektedir (Smif 2a, Seviye C-
LD) (Kleinman et al, 2015).

2015 AHA kilavuzunda, yetiskin hastalarda konvansiyonel KPR sirasinda pasif
ventilasyon tekniklerinin rutin olarak kullanilmasi tavsiye edilmemistir (Sinif 2b,

Seviye C-LD) (Kleinman et al, 2015).

Tanikli arrestlerde eger OED hemen saglanabiliyorsa, miimkiin olan en kisa zamanda
hastanin defibrile edilmesi 6nerilmektedir (Smif 2a, Seviye C-LD). Eger OED hemen
saglanamiyorsa, hastaya KPR hemen baglanmasi ve OED gelene kadar devam

ettirilmesi  Onerilmektedir (Simif 2a, Seviye B-R). Yetiskin KPA’lerde, sok
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verildikten hemen sonra goglis kompresyonlarina devam edilmesi Onerilmektedir

(Sinif 2b, Seviye C-LD) (Kleinman et al, 2015).
2.5. Eriskin Tleri Kardiyak Yasam Destegi

2015 AHA kilavuzu, IKYD uygulamalari icin, KPR boyunca disari verilen CO2
miktarinin dl¢limiine dayali prognoz tahmini, soklanabilir ve soklanamaz ritimlerde
epinefrinin uygulanma zamani, hastane i¢i arrestlerin tedavisinde epinefrin-
vazopressin-steroidlerin uygulanmasina dayanan tedavi olasiligi gibi bazi major
degisiklikler igermektedir. Ek olarak, KPR’da vazoaktif bir ajan olarak sadece

vazopressinin kullanilmas1 algoritmadan ¢ikarilmistir (Link et al, 2015).

KPR’da, kalbin mekanik ¢alismasinin siirdiiriilebilmesi i¢in enerji seviyesinin yeterli
diizeyde siirdiiriilmesi ve beyinde iskemik hasarin en aza indirilebilmesi i¢in beynin
enerji diizeyinin yeterli seviyede tutulabilmesi amaglanir. Yeterli diizeyde oksijen
dagiliminin saglanmasit bu amaglar igin gereklidir. KPR boyunca, uygulanabilir
maksimum oksijen konsantrasyonu saglamasi tavsiye edilmektedir (Sinif 2b, Seviye
C-EO) (Link et al, 2015).

KPR boyunca 6lgiilen fizyolojik parametreler (Dalga formlu kapnograf ile end-tidal
CO2 dlgiimii, arteriyel relaksasyon diyastolik basinci, arteriyel kan basinci ve santral
vendz oksijen satiirasyonu), KPR kalitesini saglamada, spontan dolasima geri doniisii
belirlemede ve vazopressor tedaviye rehberlik etmede kullanilabilir (Sinif 2b, Seviye
C-EO). Bu fizyolojik parametreler, KPR sirasinda gogiis kompresyonlarina ara

vermeden Olgiilmelidir (Link et al, 2015).

Kritik hastalarda, yatak basi kardiyak ve non- kardiyak ultrason tani ve prognoz araci
olarak sik kullanilmaktadir (Narasimhan et al, 2014). KPA’in yonetiminde kardiyak
ve non-kardiyak ultrason kullanilabilir ancak yararlili§i tam olarak belirlenememistir
(Smif 2b, Seviye C-EO). Eger ultrasonu yapacak olan kisi nitelikli ise ve ultrason
yapimi standart KPA tedavisini engellemeyecek ise, standart tedaviye ultrason
yapimi da eklenebilir (Sinif 2b, Seviye C-EQO) (Link et al, 2015).

Hastane i¢i ve hastane disi KPR’larda ventilasyon ve oksijenizasyon icin balon

maske veya ileri hava yolu yontemleri kullanilabilir (Sinif 2b, Seviye C-LD). Saglik
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calisanlar1 deneyimlerine gore, ileri hava yolu igin supraglottik hava yolu veya
endotrakeal entlibasyonu tercih edebilirler (Sinif 2b, Seviye C-LD) (Link et al,
2015).

Endotrakeal tiiplin dogru yere yerlestirilip yerlestirilmediginin belirlenmesinde, dalga
formlu kapnograf kullanimi tavsiye edilmektedir (Smif 1, Seviye C-LD). Eger dalga
formlu kapnograf yoksa, 6zefageal detektor araci, dalga formlu olmayan kapnograf
veya ultrason alternatifler olarak kullanilabilir (Sinif 2a, Seviye C-LD) (Link et al,
2015).

Kurtaricilarin, ileri havayolu saglandiktan sonra, gogiis kompresyonlart devam
ederken, her 6 saniyede 1 soluk (10 soluk/ dk) saglamalar tavsiye edilmektedir (Sinif
2b, Seviye C-LD) (Link et al, 2015).

Amiodaron; KPR, vazopressor tedavi ve defibrilasyon uygulamasina yanit vermeyen
VFE/pVT i¢in Onerilebilir (Smif 2b, Seviye B-R). Amiodaronun, Lidokain veya
plasebo ile karsilastirildiginda, iyi norolojik sonu¢ ve hastaneden taburculuga
Ustlinliigli yoktur. Ancak c¢alismalar yeterince giigli degildir. Lidokain; KPR,
vazopressor tedavi ve defibrilasyona yanit vermeyen VF/pVT’ de amiodarona
alternatif olarak oOnerilebilir (Sinif 2b, Seviye C-LD). Magnezyumun, VF/pVT’de
rutin kullanimi 6nerilmemektedir (Smif 3: Yararsiz, Seviye B-R) (Link et al, 2015).

KPA sonrasi, beta-bloker’lerin rutin kullanimini destekleyen kanitlar yetersizdir.
Ancak, VF/pVT’ ye bagli KPA’ten hastaneye yatistan sonra erken donemde oral
veya intravendz Beta-bloker kullanimi disiintilebilir (Sinif 2b, Seviye C-LD) (Link
et al, 2015).

Epinefrinin, oOncelikle alfa-adrenerjik etkilerinden dolayi, KA’te yararli etkileri
bulunmaktadir. Bu alfa-adrenerjik etkiler (6rnegin; vazokonstriktor etki) KPR
boyunca koroner ve serebral perfiizyon basincini arttirici etkiye sahiptir. 2010 AHA
kilavuzunda, her 3-5 dakikada bir 1 mg dozunda IV/IO yoldan yapilmasi
onerilmekteydi. 2015 AHA kilavuzunda da degisiklik yapilmamis ve KA’te her 3-5
dakikada bir 1 mg epinefrin yapilmasi Onerilmektedir (Sinif 2b, Seviye B-R).
KPA’te, yiikksek doz epinefrin (0,1-0,2 mg/kg) rutin kullanimi 6nerilmemektedir
(Smuf 3: Yararsiz, Seviye B- R) (Link et al, 2015).
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Vazopressin; koroner vazokonstriiksiyona (Maturi et al. 1991, Asfar et al. 2009) ve
renal vazokonstriiksiyona (Feng and Arendshorst 1996) neden olan periferal non
adrenerjik bir vazokonstriikktordiir. Vazopressinin, KPA’te epinefrinin yerine gegen
bir avantaji yoktur (Sinif 2b, Seviye B-R). Yine KPA’te vazopressin ve epinefrinin
birlikte kullanilmasi, standart doz epinefrin uygulamasina bir avantaj
saglamamaktadir (Smif 2b, Seviye B-R). Bu nedenle 2015 AHA kilavuzunda eriskin
ileri kardiyak yasam destegi algoritmasindan ¢ikarilmistir (Link et al, 2015).

Soklanamayan ritimli KPA vakalarinda, epinefrinin uygulanabilen en kisa zamanda
yapilmasi tavsiye edilmektedir (Sinif 2b, Seviye C- LD) (Link et al, 2015).

Hastane i¢i KPA’lerde, tek basina steroidlerin rutin kullanimini tavsiye eden bir
caligma bulunmamaktadir. Hastane i¢ci KPA’lerde, KPR sirasinda vazopressin-
epinefrin ve metilprednizolon kombinasyonun kullanilmast ve KPR sonrasi
hidrokortizon kullanilmasi (Mentzelopoulos et al, 2013) belki tavsiye edilebilir ancak
bunun rutin tedavi olarak kullanilabilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir
(Smuf 2b, Seviye C-LD). Hastane dist KPA’lerde, steroid kullaniminin yararliligt
bilinmemektedir (Sinif 2b, Seviye C-LD) (Link et al, 2015).

Entiibe edilmis hastalarda, yirmi dakika uygulanan KPR sonrasi, dl¢iilen end-tidal
CO2 diizeyinin < 10 mm Hg olmasi, zayif spontan dolasima doniis ihtimali ve diisiik
yasam sanst ile iligkilidir (Sinif 2b, Seviye C-LD). Entiibe olmayan hastalarda ise
end-tidal CO2 basmg degerinin, resiisitasyonun sonlandirilmasinda kullanilmasi

tavsiye edilmemektedir (Sinif 3: Zararli, Seviye C-EO) (Link et al, 2015).

Ekstrakorporal KPR’nin KA’lerde rutin kullanimini 6neren ¢aligmalar yetersizdir.
Ekstrakorporal KPR, potansiyel olarak geri dondiiriilebilir nedenlere baghh KA
hastalarinda ve hastanin oldukca yiliksek ihtimalle fayda gorecegi durumlarda
diistilmesi tavsiye edilmektedir ( Sinif 2b, Seviye C-LD). Sekil 6’da eriskin hastalar
i¢in IKYD algoritmas1 sunulmustur (Link et al, 2015).
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Sekil 6. Eriskin Hastalarda Ileri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmas1

KPR Baslat
+ Oksijen ver
+ Monitor / Defibrilator Bagla

Evet

Soklanabilir
2 Ritim?
VE/pVT
3
Sok
4 v
2 dk. KPR
= IV/IO Girisimi

Soklanabilir
Ritim?

5

Sok

\

2 dk. KPR
+ Her 3-5 dk. epinefrin
+ lleri hava yolunu géz dniinde
bulundur, Kapnografi

Soklanabilir
Ritim?

Sok

8

v

2 dk. KPR

+ Amiadoron
+ Geridéndiiriilebilir sebepleri
Takip et

12

Hayir

9 Asistoli / Nabizsiz
Elektriksel aktivite

2 dk. KPR
< IV/IO girigimi
- Her 3-5 dk. epinefrin
+ lleri hava yolunu géz éniinde
bulundur, Kapnografi

Soklanabilir
Ritim?

Hayir
11
2 dk. KPR

« Geridonddrdlebilir sebepleri

Takip et
H

Y Soklanabilir Evet

Ritim?
Y

Y

+ Spontan dolasima geri dénis

belirtisi yoksa,
(SDGD), 10 ve ya

Sveya7’yeqit

11'e git.

+ Eder SDGD olursa postkardiyak
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2.6. Kardiyak Arrest Sonrasi Bakim

KPR KALITESI

« Sertce (en az 2 ing (5cm)) ve hizl
(100-120/dk) bastir ve gogls kafesinin
tamamen geri gelmesine izin ver.
+ Basilardaki kesintileri en aza indir.
« Fazla ventilasyondan kagin
+ Her 2 dakikada bir kompresyon
uygulayan kisiyi degistir. Yorgunluk
durumunda daha erken degistir.
+ lleri hava yolu yoksa, kompresyon/
ventilasyon orani 30/2
« Dalga sekli konografi:

- Eger PETCO, <10mm Hg ise KPR
kalitesini gelistir.
+ Intra-arteriyel basing

- Eger relaksanyon fazi (diontolik)
basing <20 mm Hg , KPR kalitesini
gelistir.

DEFIBRILASYON ICIN SOK ENERJISI

« Bifazik Uretici dnerisi (6rnegin ilk
doz 120 - 200 J) eger bilinmiyorsa
mimkin oldugunca yiiksek kullan.
Ikinci ve sonraki dozlar esit olmali ve
yiiksek dozlar goz 6niinde
bulundurulmalidir.

« Monofazik: 360 J

ILAC TEDAVISI

« Epinefrin IV/10 Doz: Her 3-5 dk'da
1mg

+ Amiadaron IV /10 Doz: llk doz
300mg bolus, 2. Doz: 150 mg

ILERI HAVA YOLU

+ Endotrakeal entlibasyon veya
supraglottik ileri havayolu

« Dalgasekli kapnografi veya
kapnometre endotrakeal tip yerini
dogrulamak icin
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Jkompresyonlara devam et.
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Tim ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii hastalarina (Smif 1, Seviye B-NR) ve ST

elevasyonu olmadan

hemodinamik,

elektriksel olarak
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kardiyovaskiiler bir lezyonu oldugundan siiphelenilen hastalara (Sinif 2a, Seviye B-

NR), acil koroner anjiografi yapilmasi tavsiye edilmektedir (Callaway et al, 2015).

KPA sonrasi spontan dolasima geri donmiis tiim komatdz hastalarda, hedeflenmis
viicut 1s1s1 yonetimi uygulanmalidir (Sinif 1, Seviye B-R VF/pVT hastane dis1; Sinif
1, Seviye C- EO non- VT/pVT ve hastane i¢i). Hedeflenmis viicut 1sisinin, en az 24
saat boyunca 32-36 derece arasinda tutulmasi tavsiye edilmektedir (Sinif 1, Seviye
B-R). Komat6z hastalarda, hedeflenmis viicut 1sis1 yonetimi sonrasi ates gelisebilir.
Hedeflenmis viicut 1s1s1 sonrasi olusabilecek bu ates kotli norolojik hasar ile iligkili
olabilir. Hedeflenmis viicut 1sis1 yonetiminden sonra hastalarin ates olusumundan
korunmasi tavsiye edilmektedir (Sinif 2b, Seviye C-LD). Spontan dolagimin geri
donmesi sonrasinda, hastane Oncesinde, soguk intravendz sivilarin hizli bir sekilde
hastaya verilerek sogutulmasi islemi 6nerilmemektedir (Sinif 3: Yararsiz, Seviye A)
(Callaway et al, 2015).

Post-kardiyak arrest sonrasi, acil olarak hipotansiyonun belirlenmesi ve diizeltilmesi
tavsiye edilmektedir (Sinif 2b, Seviye C-LD). Hipotansiyon (sistolik kan basincinin
< 90 mm-Hg veya ortalama arter kan basimcinin < 65 mm-Hg olmasi), yliksek
mortalite ve azalmig fonksiyonel geri doniis ile iliskili bulunmustur. Tablo 8’de zayif

norolojik sonlanim ile iligkili klinik bulgular sunulmustur (Hazinski et al, 2015).

Tablo 8. Zayif Norolojik Sonlanim ile iliskili Faydali Klinik Bulgular

Zayif Norolojik Sonuclar ile iliskilendirilen Faydah Klinik Bulgular

=Kardiyak arrestten 72 saat veya daha fazla saat sonra 151k refleksinin bulunmamasi

~Kardiyak arrestten sonraki ilk 72 saat boyunca segirme durumunun bulunmas (izole kas segirmelerinden farkli olarak)

*Kardiyak arrestten veya tekrar 1sitmadan 24-72 saat sonra potansiyel kortikal dalgaya sebep olan N20 somatosensorinin
olmamast

~Kardiyak arressten sonra 2 saat i¢cinde beyin BT'sinde gri-beyaz oranlarda goze ¢arpan azalmanin olmasi

=Kardiyak arrestten 2-6 giin sonra beyin MRG'deki difflizyonun biiyiik 6l¢iide kisitlanmasi

~Kardiyak arrestten 72 saatten sonra digsal uyaricilara karg1 EEG reaktivitesinin kalict sekilde bulunmamasi

*Tekrar 1sitmadan sonra kalici supresyon patlamalar1 veya EEG'deki inatal epilepsi durumlari

=Sonucu tahmin etmek i¢in sadece motor hareketleri, ekstansor durus veya segirmeler kullanilmamalidir

*Sok sicaklik, metabolik deranjman 6nceki sedatifler veya ndromuskular blokeler ve diger klinik faktorler iyice dikkate
alinmalidir ¢iinkii bazi testlerin yorumlanmasini veya sonuglarini etkileyebilirler

BT: Bilgisayarli tomografi

EEG: Elektroensefalogram

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma hastanesi’nde gorev yapan
400 doktorun dahil edilmesi planlandi. Calismaya, klinik sartlarinda ulasilabilen ve
arastirmayr kabul eden toplam 252 doktor dahil edildi. Calismaya dahil edilen
doktorlara, dolduracaklar1 anketin bilimsel bir arastirma amaciyla yapildigi, sinav
benzeri bir degerlendirme olmadigi ve ad-soyad bilgilerinin istenmedigi yOniinde
bilgi verildikten sonra anketler uygulandi. Toplam 35 sorudan olusan anket i¢in en
fazla 30 dakika siire verildi. Anketin cevaplanmasi sirasinda, sorularla ilgili
kaynaklardan bilgi alinmasmma ve anketin diger katilimcilarla Dbirlikte
cevaplandirilmasina izin verilmedi. Anketin 2. ve 3. boliimiindeki 20 soruya verilen
dogru cevap sayist belirlendi. Bu c¢alisma veri toplama yontemi olarak 3 boliimliik

anketin kullanildig: kesitsel tanimlayici bir arastirmadir.
3.1. Anket

Calismada, katilmcilara {i¢ bolimden olusan anket uygulandi. Genel uygulama
Oncesi, anketin uygulanabilirligi, anketin dizayni, ankette bulunan soru sayisi i¢in
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik A.D’nm gériisii alindi. Sorularin
yeterliligi Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D dgretim iiyeleri tarafindan

degerlendirildi. Ankette oneriler yoniinde diizeltmeler yapildi.
3.1.1. Birinci Boliim

Anketin birinci bolimii katilimcilara ait demografik veriler; yas, cinsiyet, uzmanlik

alani, meslekte tecriibe yil1 ve unvanini belirleyen sorulari igermektedir.
3.1.2. Ikinci Boliim

Anketin ikinci boliimi erigkin TYD ile ilgili; katitlimcinin TYD uygulamalari igin
kendini yeterli goriip gormedigi, TYD ile ilgili bilgisinin hangi kilavuza dayandigi,
TYD ile ilgili mezuniyet sonrasi egitim alip almadigi, egitim almigsa bu egitimin
niteligi ve katilimcinin meslek hayati boyunca TYD uyguladig hasta sayisi ile TYD
bilgi diizeyini 6lgen sorular icermekte idi. TYD bilgi diizeyini 6lgen kapalt uglu 10
soru ve cevaplart AHA’nin KPR ve AKB 2015 Kilavuzu temel alinarak hazirlandi.

Bu boliimdeki TYD bilgi diizeyini 6lgen sorularda, klasik resiisitasyon bilgilerinin
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yaninda, 2015 AHA kilavuzunda, 2010 AHA kilavuzundan farkli olarak yapilan bazi
degisiklikler ve giincellemeler de vurgulandi. Bu bolimdeki dogru cevap sayisi
degerlendirilerek TYD bilgi diizeyi hesaplandi. Puanlamada yanlis cevaplarin sayisi

ve “Fikrim yok” olarak cevaplanan soru sayisi ile ilgili bir degerlendirme yapilmadi.
3.1.3. Uciincii Béliim

Anketin iigiincii boliimii, eriskin IKYD ile ilgili; katilimcinin IKYD uygulamalari
icin kendini yeterli goriip gormedigi, IKYD ile ilgili bilgisinin hangi kilavuza
dayandig1, IKYD ile ilgili mezuniyet sonrasi egitim alip almadigi, egitim almissa bu
egitimin niteligi ve katilimcinm meslek hayati boyunca IKYD uyguladig: hasta sayis
ile IKYD bilgi diizeyini 6lcen sorulari icermekte idi. IKYD bilgi diizeyini 6lgen
kapali uglu 10 soru ve cevaplart AHA 2015 Kilavuzu temel alinarak hazirlandi. Bu
boliimdeki IKYD bilgi diizeyini 6lgen sorularda, klasik resiisitasyon bilgilerinin
yaninda, 2015 AHA kilavuzunda, 2010 AHA kilavuzundan farkli olarak yapilan bazi
degisiklikler ve giincellemeler de vurgulandi. Bu boliimdeki dogru cevap sayisi
degerlendirilerek IKYD bilgi diizeyi hesaplandi. Puanlamada yanlis cevaplarin sayisi

ve ‘Fikrim yok’ olarak cevaplanan soru sayisi ile ilgili bir degerlendirme yapilmadi.
3.2. Cahsmanin érneklemi

Calismanin 6rneklemi, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
(SUEAH) gorev yapan tiim doktorlar olarak belirlendi. SUEAH; Merkez kampiis,
Korucuk kampiis, Dogumevi kampiis ve Toplum ve Ruh Sagligi Merkezi olmak
tizere dort kampiisten olusan, toplam 935 hasta yatak kapasiteli, 3. Seviye bir saglik

kurulusudur.

Bu calisma igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Girisimsel Olmayan

Etik Kurul’undan onay alinmistir.
3.3. Istatistik

Calismanin istatiksel analizleri Sosyal Bilimler icin Istatistik Paketi 20,0 (Statistical
Package for Social Sciences-SPSS) programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici
istatistik yontemleri ile yas, dogru cevap sayisi gibi sayisal verilerin ortalamalar1 ve

standart sapmalar1 ile kategorik verilerin  sikliklar1  hesaplandi.  Grup
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karsilagtirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi ve Kruskal Wallis testi kullanildi.
Istatiksel analizlerde p degerinin 0,05°den kiigiik olmas1 anlamli olarak kabul edildi.

Sonuglar ortalama = SD olarak verildi.
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4. BULGULAR

Bu arastirmaya Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gorev
yapan, 83’1 (%32,9) kadin, 169°u (%67,1) erkek ve yas ortalamasi 34,74 + 7,014 y1l
olan toplam 252 doktor katildi. Katilmcilarin %40.1%inin (101 kisi) mesleki
tecriibesi >10 yil, %5,2’sinin (13 kisi) mesleki tecriibesi < 1 yildir (Sekil 7).

Sekil 7. Calismaya Katilan Doktorlarin Mesleki Tecriibelerine Gore Dagilimi
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Katilimeilarin 104’1 (%41,3) arastirma gorevlisi, 95’1 (%37,7) uzman, 20’si (%7,9)
pratisyen hekim, 13’0 (%5,2) yardimci dogent ve dogent ve 7’si (%2,8) ise
profesordii. (Sekil 8)

Sekil 8. Calismaya Katilan Doktorlarin Unvanlarina Gére Dagilimi
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Caligmaya katilan doktorlarin uzmanlik alanlarina gore dagilimi tablo 9°da

goriilmektedir.

Tablo 9. Calismaya Katilan Doktorlarin Uzmanlik Alanlarina Gére Dagilimi

UZMANLIK ALANALARI KiSi SAYISI %
ACIL TIP 13 5,2
AILE HEKIMLIGI 8 3,2
ANESTEZI VE REANIMASYON 19 75
BEYIN VE SINIR CERRAHISI 3 1,2
BIYOKIMYA VE KLINIK BIYOKIMYA 5 2

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI 16 6,3
DERi VE ZUHREVI HASTALIKLARI 4 1,6
ENFEKSIYON HASTALIKLARI VE KLINIK MIKROBIYOLOJI 7 2,8
FiZIKTEDAVI VE REHABILITASYON 6 2,4
GENELCERRAHI 16 6,3
GOGUS CERRAHISI 2 0,8
GOGUS HASTALIKLARI VE TUBERKULOZ 5 2

GOZ HASTALIKLARI 8 3,2
HALK SAGLIGI 8 3,2
IC HASTALIKLARI 25 9,9
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM 21 8,3
KALP VE DAMAR CERRAHISI 4 1,6
KARDIYOLOIJI 12 4.8
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI 6 2,4
NOROLOJI 9 3,6
ORTOPEDI TRAVMATOLOJI 8 3,2
PATOLOJI 8 3,2
RADYODIAGNOSTIK 7 2,8
RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI 3 1,2
UROLOJI 5 2

TIBBI MIKROBIYOLOJI 4 1,6
BRANS YOK 20 7,6
TOPLAM 252 100

TYD uygulamasi i¢in kendini yeterli géren doktorlarin sayist 175 (%69,4), kendini
yetersiz gorenlerin sayisi ise 77 (%30,6)’di.

TYD i¢cin AHA/ERC kilavuzlarindan herhangi birini okumayanlarin sayist 103
(%40,9), 2015 AHA/ERC kilavuzunu okuyanlarin sayisi 98 (%28,9)’di (Tablo 10).
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Tablo 10. Calismaya Katilan Doktorlarin Kilavuz Okuma Durumu

TYD KILAVUZ KiSi SAYISI %

Hi¢ okumadim 103 40,9
2000 2 0,8
2005 2 0,8
2010 2 18,7
2015 98 28,9
TOPLAM 252 100

Calismaya katilan doktorlarin TYD egitimi

gosterilmistir.

alma durumlar1 tablo 11°de

Tablo 11. Calismaya Katilan Doktorlarin TYD Egitimi Alma Durumu

TYD EGIiTiM KiSi SAYISI %

Son 6 Ay 87 34,5
6 Ay- 1 Yil 44 17,5
1-2 Y1l 31 12,3
2 Y1l Ustii 55 21,8
Hi¢ almadim 35 13,9
TOPLAM 252 100

TYD egitimi alan katilimcilarin 121’1 (%48) bu egitimi en fazla teorik olarak aldig:

goriildii (Sekil 9).

Sekil 9. Calismaya Katilan Doktorlarin TYD Egitimini Alma Sekli
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Katilimeilarin 131’1 (%52) meslek hayati boyunca 16 ve fiizeri hastaya TYD
uyguladigini, 26’s1 (%10,3) meslek hayat1 boyunca hi¢ TYD uygulamadigini belirtti.
Katilimcilarin TYD ile ilgili bilgi sorularindaki dogru cevap ortalamasi 6,76 + 1,551’
di. Katilimcilarin en basarili oldugu soru 246 (%97,6) doktorun dogru cevapladigi 6
numaralt soru; gogiis kompresyonlarinin uygulanmasi gereken yer ile ilgili olan
soruydu, en basarisiz olduklari soru ise 202 kisinin (%80,1) yanlis cevapladigi 2015
AHA kilavuzundaki yeni tavsiyeye dayali olarak hazirlanmis olan 5 numarali
soruydu (Tablo 12).

Tablo 12. Calismaya Katilan Doktorlarin TYD Bilgi Sorularini Dogru Cevaplama

Oranlar1

SORU NUMARASI DOGRU CEVAP ORANI %
81,00
78,60
46,40
74,20
17,10
97,60
78,60
68,30
56,30
79,80

Olo|N|oO(O|b|W[(N|F

=
o

Katilimeilarin TYD dogru cevap sayilariin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde,
ortalama dogru cevap sayist erkek katilimcilarda (n=169) 6,63+1,68, kadin
katilimcilarda (n=83) 7,02+1,38 tespit edildi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli
degildi (Tablo 13).

Tablo 13. Cinsiyete Gore TYD Ortalama Dogru Cevap Sayist

CINSIYET N ORTALAMA DOGRU CEVAP +SS p*
Erkek 169 6,63+1,68 0,06
Kadin 83 7,02+1,38
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KPR ile ilgili glincel kilavuzlart takip eden doktorlar ile takip etmeyen doktorlar

arasinda, TYD bilgi diizeyini 6lgen sorulart dogru yanitlama agisindan istatiksel

olarak anlamli farklilik vardi (Tablo 14).

Tablo 14. Giincel Kilavuzlar1 Takip Etme Durumuna Gére TYD Dogru Ortalamasi

TYD KILAVUZ N ORTALAMA DOGRU CEVAP + SS p*

Giincel 97

p=0,000

Giincel olmayan 155

Anabilim dallarma gore dogru cevap ortalamalart karsilastirilmasi tablo 15°te

verilmigtir.

Tablo 15. Boliimlere Goére TYD Dogru Cevap Ortalamasi

Anabilim Dal Ad1 Dogru Cevap Ortalamasi
Acil Tip 8,92+1,25
Aile Hekimligi 6,00+1,06
Anestezi Ve Reanimasyon 6,94+1,74
Beyin Ve Sinir Cerrahisi 5,67+2,08
Biyokimya Ve Klinik Biyokimya 6,00+0,70
Cocuk Saglig1 Ve Hastaliklari 6,25+1,39
Deri Ve Zuhrevi Hastaliklar1 7,50+1,00
Enfeksiyon Hastaliklar1 Ve Klinik Mikrobiyoloji 7,00+1,00
Fiziktedavi Ve Rehabilitasyon 7,33+1,03
Genelcerrahi 6,37+1,36
Gogiis Cerrahisi 8,00+1,41
Gogiis Hastaliklar1 Ve Tuberkuloz 8,00+0,70
Goz Hastaliklar: 7,12+1,80
Halk Saglig1 6,00+1,06
I¢c Hastaliklar 6,80+1,58
Kadin Hastaliklart Ve Dogum 5,80+1,47
Kalp Ve Damar Cerrahisi 6,75+1,25
Kardiyoloji 7,58+1,31
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 7,00+£1,09
Noroloji 6,44+2,00
Ortopedi Travmatoloji 5,62+1,06
Patoloj1 6,50+1,06
Radyodiagnostik 6,00+1,29
Ruh Saglig1 Ve Hastaliklari 7,00+1,00
Uroloj1 7,00+1,87
T1bb1 Mikrobiyoloj1 7,25+1,50
Brans Yok 7,05+1,53
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Katilimecilarin TYD egitimi alma zamanlarina gére TYD dogru cevap ortalamalari
karsilastirildiginda, egitim almayanlar ve son 6 ay egitim alanlar arasinda istatiksel

olarak anlamli fark vard: (p = 0,001; p < 0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Egitim Alma Zamanina Gore TYD Dogru Cevap Sayilari

TYD Egitimi Alma Zamani Ortalama Dogru Sayisi Kisi Sayis1
Son 6 Ay 7,42+1,43 88
6 Ay- 1 Y1l 7,36£1,14 44
1-2 Y1l 6,40+1,49 30
2 Y1l Ustii 6,20+1,52 55
Hi¢ Almamig 5,54+1,21 35

Katilimcilarin TYD egitimini alma sekline gore TYD dogru cevap ortalamalari
karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,132; p>0,05). (Tablo
17)

Tablo 17. TYD Dogru Cevap ve Egitim Alma Sekli

EGITiM ALMA SEKLI N TYD ORTALAMA DOGRU CEVAP +SS p*
Teorik 121 7,10+1,486 p=0,132
Teorik + Pratik 94 6,79+1,516

Katilimcilarin mesleki tecriibe yili ile TYD bilgi sorularini dogru yanitlama arasinda

istatiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu (p= 0,420; p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Meslekte Tecriibe ve TYD Dogru Sayist

Meslekte Tecriibe N TYD Dogru Cevap Ortalamasi P
1-5 Y1l Arasi 86 6,70+1,440 p=0,420
10 Yildan Fazla 101 6,88+1,633

Pratisyen hekimler ve arastirma gorevlilerin, TYD dogru cevap ortalamalar
karsilastirildiginda arada istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,580; p>0,05).
(Tablo 19)
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Tablo 19. Pratisyen Hekimler ve Arastirma Gorevlilerin TYD Dogru Ortalamasi

UNVAN N TYD ORTALAMA DOGRU CEVAP + SS p*
Pratisyen 20 7,05+1,538 p=0,580
Arastirma Gorevlisi 104 6,85+1,499

IKYD uygulamasi igin kendini yeterli géren doktorlarin sayis1 122 (%48,4), kendini
yetersiz goren doktor sayist 130 (%51,6)’du. IKYD i¢in AHA/ERC kilavuzlarindan
herhangi birini okumayan doktor sayis1 111 (%44), 2015 AHA/ERC kilavuzlarindan

birini okuyan doktor sayis1 88 (%34,9)’di (Tablo 20)

Tablo 20. IKYD Kilavuz Okuma Okumama Durumu

Katilimeilardan 68 kisi (%27) son 6 ay iginde IKYD ile ilgili egitim almuis, 60 kisi

IKYD KILAVUZ KiSi SAYISI %
Okumadim 111 44
2000 2 0,8
2005 4 1,6
2010 47 18,7
2015 88 34,9
TOPLAM 252 100

(%23,8) hig egitim almamust1 (Tablo 21)

Tablo 21. IKYD Egitim Alma Zamani

IKYD egitimi alanlardan 115 kisinin (%45,6) bu egitimi teorik olarak aldig: goriildii
(Sekil 10).

IKYD EGIiTiM KiSi SAYISI %

SON 6 AY 68 27

6 AY-1VYIL 39 15,5
1-2 YIL 25 9,9
2 YIL USTU 60 23,8
Hi¢ almadim 60 23,8
TOPLAM 252 100
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Sekil 10. IKYD Egitim Alma Sekli
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Katilimcilardan 50 kisinin (%19,8) hig¢ IKYD uygulamadig1 gériildii (Tablo 22)

Tablo 22. IKYD Uygulama Durumu

IKYD UYGULAMA SAYISI KiSi SAYISI %

Hi¢ uygulamadim 50 19,8
1-5 49 19,4
6- 10 23 9,1
11-15 16 6,3
16 VE UZERI 114 45,2
TOPLAM 252 100

Katilimcilarin IKYD bilgi sorularindaki dogru cevap ortalamast 6,79+1,797°di.
Katilimeilari en basarili oldugu IKYD bilgi sorusu 240 (%95,2) doktorun dogru
olarak cevapladig1 7 numarali soru; havayolu agikliginin saglanmasi igin gerekli olan
malzemelerin soruldugu soruydu. En basarisiz olduklart soru ise 166 (%65,9) kisinin

yanlis cevapladigi 6 numarali soruydu (Tablo 23).
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Tablo 23. IKYD Soru Dagilimma Gére Dogru Sayilar:

SORU NUMARASI

DOGRU CEVAP ORANI %

81,70

43,70

92,10

77,00

38,50

27,00

95,20

76,60

OO | N 0| bW |IN| P

57,50

[EN
o

93,30

Katilimeilarin IKYD dogru cevap sayilarinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde,
ortalama dogru cevap sayisi erkek katilimcilarda (n=169) 6,78+1,822, kadin
katilimcilarda (n=83) 6,81+1,756 p=0,894 tespit edildi. Aradaki fark istatiksel olarak

anlaml1 degildi (Tablo 24).

Tablo 24. IKYD Cinsiyete Gore Dogru Ortalamasi

inci . Dogru say1
Cinsiyet Kisi Sayist Ortalamasi
Erkek 169 6,78+1,822
Kadmn 83 6,811,756

KPR ile ilgili giincel kilavuzlar takip eden doktorlar ile takip etmeyen doktorlar

arasmnda, IKYD bilgi diizeyini 6lgen sorulart dogru yanitlama agisindan istatiksel

olarak anlamli farklilik vardi (Tablo 25).

Tablo 25. IKYD Giincel Kilavuz Takibi

IKYD KILAVUZ N ORTALAMA DOGRU CEVAP +S$ p*
Giincel 85 7,81+1,452 p=0,000
Glincel olmayan 167 6,26+1,733
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Anabilim dallarina gére IKYD dogru cevap ortalamalari karsilastirildiginda
9,07+0,75 dogru cevap ortalamasiyla acil tip anabilim dali en yiiksek ortalamaya
sahipti (Tablo 26).

Tablo 26. IKYD Dogru Cevap - Anabilim Dallarinin Karsilastirilmasi

Anabilim Dah Ad Dogru Cevap Ortalamasi
Acil Tip 9,07+0,75
Aile Hekimligi 6,12+1,39
Anestezi Ve Reanimasyon 7,78+1,39
Beyin Ve Sinir Cerrahisi 5,33+1,15
Biyokimya Ve Klinik Biyokimya 5,80+1,93
Cocuk Saglig1 Ve Hastaliklar1 6,75+2,29
Deri Ve Zuhrevi Hastaliklari 7,50£1,29
Enfeksiyon Hastaliklar1 Ve Klinik Mikrobryoloji 6,28+1,97
Fiziktedavi Ve Rehabilitasyon 7,66+1,03
Genelcerrahi 6,12+1,74
Gogiis Cerrahisi 7,50+0,70
Gogiis Hastaliklar1 Ve Tuberkuloz 6,60+1,51
G0z Hastaliklari 5,50+0,92
Halk Saglig1 6,25+0,88
I¢ Hastaliklar1 5,76+2,04
Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum 6,33+1,71
Kalp Ve Damar Cerrahisi 8,00+1,15
Kardiyoloji 7,83+1,33
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 6,66+1,86
Noroloji 5,77+1,98
Ortopedi Travmatoloji 6,62+1,99
Patoloj1 5,62+1,18
Radyodiagnostik 5,00+2,38
Ruh Saglig1 Ve Hastaliklar1 6,66+0,57
Uroloj1 6,40+1,14
T1bb1 Mikrobryoloj1 5,50+2,88
Brans Yok 7,35+1,53
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Katilimeilarin IKYD egitimi alma zamanlarina gére IKYD dogru cevap ortalamalari
karsilagtirildiginda, egitim almayanlar ve son 6 ay egitim alanlar arasinda istatiksel

olarak anlamli fark vardi (p = 0,001, p < 0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. IKYD Egitim Alma Zamanina gére Dogru Cevap Sayisi

IKYD Egitimi Alma Zamam Ortalama Dogru Sayisi Kisi Sayis1
Son 6 Ay 7,57+1,479 68
6 Ay-1 Y1l 6,95+2,077 39
1-2 Y1l 7,68+1,215 25
2 Y1l Ustii 6,301,750 60
Hi¢ Almamis 5,90+1,644 60

Katilimeilarm IKYD egitimi alma sekillerine gére, IKYD sorularmi dogru
cevaplama oranlar1 karsilastirildiginda, sonug istatiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,441; p>0,05). (Tablo 28)

Tablo 28. IKYD Egitimi Alma Sekline Gore IKYD Dogru Cevap Sayisi

EGITiM ALMA SEKLIi N IKYD ORTALAMA DOGRU CEVAP £SS p*
Teorik 115 7,00+1,757 p=0,441
Teorik + Pratik 76 7,20+1,689

Katilimcilarin mesleki tecriibe yili ile IKYD bilgi sorularmni dogru yanitlama oranlar
karsilagtirildiginda sonug istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,02; p<0.005)
(Tablo 29).

Tablo 29. Tecriibe Yilinin IKYD Dogru Sayisi ile Karsilastirilmasi

Meslekte Tecriibe N IKYD Dogru Cevap Ortalamasi P
1-5 Y1l Arast 86 7,15+1,792 p=0,020
10 Yildan Fazla 101 6,51+1,890

Pratisyen hekimlerle, arastirma gorevlilerinin IKYD sorularindaki dogru cevap
ortalamalar1 karsilastirildiginda, sonug istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=

0,705; p> 0,05). (Tablo 30)
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Tablo 30. Pratisyen Hekimler ve Arastirma Gorevlilerinin IKYD Dogru cevap Ortalamasi

UNVAN N IKYD ORTALAMA DOGRU CEVAP £SS p*
Pratisyen 20 7,35+1,531 p=0,705
Arastirma Gorevlisi 104 7,19+1,730

Yapilan bu calismada, katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeyleri, giincel

kilavuzlari takip etme durumu, TYD ve IKYD egitimi alip almama durumu ve bu

egitimleri ne zaman aldigi ile iligkili bulunmustur. Cinsiyet, alinan TYD veya IKYD

egitiminin  sekli

sorulari

dogru cevaplama arasinda anlamh

farklilik

saptanmamustir. Yine pratisyen hekimler ve arastirma gorevlileri arasinda, TYD ve

IKYD sorularini dogru cevaplama oranlari arasinda anlamli fark bulunmamustir.
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5. TARTISMA ve SONUC

TYD ve IKYD hayat kurtaric1 5Sneme sahiptir. Hayat kurtarmada basari, acil yardim
konular1 ve genelinde verilecek egitimin yayginligi, kaliteli bilgi ve beceri ile
saglanir. Restisitasyon siirekli egitim gerektiren bir islemdir. Bu konudaki
egitimlerde teorik egitim kadar pratik egitimin de yapilmasinin 6nemi biiyiiktiir. KPR
ile ilgili giincel bilgiler ve uygulamalar i¢in oneriler kilavuzlarla yaymlanmaktadir.
Bu kilavuzlarin takip edilmesi, resiisitasyondaki basarinin arttirilmasi agisindan

onemlidir (Kronick et al, 2015).

Bu tez ¢alismasinda meslegi geregi yasam kurtarici bu uygulamalar1 baslatmak ve
uygulamak gibi yilikiimliiliikkleri olan doktorlarin (arastirma gorevlisi, uzman,
yardimer dogent, dogent ve profesor) eriskin TYD ve eriskin IKYD bilgi diizeyleri
incelenmis; katilimcilarin bilgi diizeylerinin yas, cinsiyet, giincel kilavuzlarin takibi,
gorevli olduklar1 boliimler, gorev siireleri, TYD ve IKYD egitimi alip almama
durumlart ve egitim almiglarsa bu egitimin alindigi zamana gore nasil etkilendigi

arastirilmistir.

Ispanya’da 45 cankurtaranin KPR bilgi diizeylerini 6lgmek icin yapilan bir
caligmada, katilimecilarin KPR bilgi diizeyini Glgen testte dogru cevap oranlari,
katilimcilarin cinsiyetine, yasina ve is tecriibelerine bagli bulunmamis ancak yakin
zamanda KPR egitimi alanlarin daha basarili oldugu bulunmustur (Queiroga et al,
2014). Biz de ¢alismamizda Ispanya’da yapilan bu calisma ile uyumlu olarak, TYD
ve IKYD sorularinin dogru cevaplama oranlarini cinsiyetle iliskili bulmadik ve yine
bu ¢aligma ile uyumlu olarak TYD ve IKYD sorularinin dogru cevaplanma orani
egitim alma zamani ile de iliskili bulunmustur. Son 6 ay egitim alanlar, hi¢ egitim
almamislara gore daha basarili bulunmustur. Ancak bizim c¢alismamizda TYD
sorularinin dogru cevaplanma orani ile mesleki tecriibe yil1 arasinda anlamli bir fark
yoktu, IKYD sorularmin dogru cevaplama ile meslekte tecrilbe yili arasinda ise
anlaml bir fark vardi. Meslekte tecriibesi 1-5 yil arasinda olanlar, 10 yildan daha

fazla meslek tecriibesi olanlara gore daha basarili bulunmustur.

The University Hospital of West Indies, Jamaica,’da gérev yapmakta olan

doktorlarin KPR hakkindaki bilgi diizeylerini 6l¢gmek i¢in yapilan bir baska
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calismada, calismaya 143 doktor katilmigtir. 23 sorudan olusan bilgi testi Anestezi,
Cerrahi, Acil, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, I¢ hastaliklar1 ve Onkoloji béliimii
doktorlarina uygulanmistir. Bu ¢alismada dogru cevap ortalamasi 4’tii. Doktorlarin
uzmanlik alanlari, testi dogru cevaplama oranlar ile iliskili bulunmamis (p=0,487)
ancak Anestezi (%72) ve acil tip (%69) boliimlerinin dogru cevap ortalamasi >4
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise doktorlarin uzmanlik alanlar1 ile TYD ve
IKYD sorularin1 dogru cevaplama oranlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmus ve

Acil Tip en basarili boliim olmustur.

Howell ve ark. yaptiklari bir ¢alismada; doktorlarin meslekte tecriibe yili ile sorulari
dogru cevaplama arasinda anlaml bir iliski oldugu ve bu durumun istatiksel olarak
anlamli oldugu ortaya konmustur. Bu ¢alismada gogiis kompresyon orani ile ilgili
sorunun en ¢ok dogru cevaplanan soru (%77) oldugu, Anestezi ve Acil Tip
boliimlerinin dogru ortalamasinin diger boliimlere gore daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. Yapilan bu g¢alismada doktorlarin KPR bilgi diizeyleri beklenenden
daha az ¢ikmis ve egitimlerin arttirilmasi, yeni ve diizenli sertifika programlar ile
doktorlarmn bilgi diizeylerinin arttirilmasi onerilmistir (Howell et al, 2014). Howell
ve ark. yaptiklart ¢aligmayla uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da Acil Tip, sorulari
dogru cevaplama agisindan en yiiksek ortalamaya sahipti. Bizim g¢alismamizda,
meslekte tecriibe yani 1-5 yil aras1 meslek tecriibesi olanlarla, meslek tecriibesi > 10
yil olan doktorlarin TYD bilgi sorularmi dogru cevaplama agisindan aralarinda
anlamli bir fark yoktu. Ancak IKYD bilgi sorularinin dogru cevaplanma orani ile

meslek tecriibesi arasinda ise anlamli bir farklilik varda.

Garcia ve ark.’nin Ispanya’da 198 saglik ¢aliganin katildigt KPR bilgi diizeyini 6lgen
calismasinda, %51,5 kisi KPR testini basariyla gecmistir. %52,5 kisi TYD’de ve
%56,1 kisi de IKYD’de basarili olmustur. Bu calismada en az 6 yil acilde
calisanlarin basar1 oran1 digerlerine gore daha yiiksek bulunmustur (Garcia et al,
2015). Bizim ¢aliymamizda da IKYD sorularinin dogru cevaplanma oram TYD’ye
gore biraz daha yiiksekti. Pratisyen hekimlerin hem TYD hem de IKYD bilgi
sorularindaki dogru cevap ortalamalar ile, arastirma gorevlilerinin her iki boliimdeki
dogru cevap ortalamalar1 karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir

fark yoktu. Hem pratisyen hekimlerin, hem de arastirma gorevlilerinin dogru cevap
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ortalamalarinin birbirine yakin olmasi, pratisyen hekimlerin acil serviste aktif olarak

caligsmalarina ve resiisitasyon uygulamalariyla sik¢a karsilagsmalarina bagl olabilir.

Kila ve Yockopua’ nin yaptiklar1 ve doktorlarin pediatrik ve erigkin KPR bilgi
diizeylerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, eriskin goéglis kompresyon derinligi,
eriskinler ve c¢ocuklar i¢cin kompresyon oranlari, defibrilator tiplerinin soruldugu
sorularin en basarisiz olunan sorular oldugunu saptamiglardir (Kila and Yockopua,
2012). Bizim galismamizda TYD sorularinda, en az dogru cevaplanan soru, 2015
AHA kilavuzundaki giincel bilgiyi vurgulayan eriskinlerdeki gogiis kompresyon
derinligi ile ilgi olan soruydu. IKYD sorularinda ise KPR sirasinda kullanilan

adrenalin dozu ile ilgili soru en fazla yanlis yapilan soruydu.

Toplumdaki kisilerin KPR ile ilgili olarak egitilmeleri o6zellikle hastane dist
KPA’lerde yasam sansini biiyiik dlgiide arttirir (Kronick et al, 2015). Yapilan bir
calismada toplumda KPR egitim programlari ile Oliim oranlar yaklagik %7,5
azaltildig1r (6rnegin her yil her 100.000 yetiskin niifusta 24-56 kisi) bulunmustur
(Stiell et al, 2003). Hasani ve ark. toplumdan {i¢ farkli gruba farkli metotlarla KPR
egitimi verilerek bu metotlarin etkinligini arastirdiklart calismalarinda, interaktif
egitimler, egitici filmler ve referans kitaplarinin birlikte kullanildig1 egitim modelinin
tiim gruplarda en basarili sonug¢ verdigini ve tek basina egitici filmlerin kullanildig
metodun ise en basarisiz oldugunu tespit etmislerdir (Hasani et al, 2015). Bellan ve
ark. ve Miotto ve ark.’nin yaptiklari ¢aligmalarda ise teorik ve pratik egitim, sadece
teorik egitime gore daha basarili bulunmustur (Bellan et al. 2010; Miotto et al. 2010).
Bizim ¢alismamizda TYD ve IKYD icin egitim alan doktorlarin bu egitimleri daha
cok teorik olarak aldiklar1 tespit edilmistir. Calismamizda, sadece teorik egitim
alanlarla, teorik ve pratik egitimi birlikte alanlarin TYD ve IKYD bilgi sorularmi

dogru cevaplama oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Garcia ve ark. yaptiklar ¢aligmada da son iki y1l ve bunun 6zellikle son alt1 ayinda
egitim alanlar daha basarili bulunmustur (Garcia et al, 2015). Bizim ¢alismamizda da
son alti ay icinde egitim alanlarla, egitim almayanlarin TYD ve IKYD sorularini
dogru cevaplama oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardi. Son alt1 ay
icerisinde egitim alan doktorlar, hi¢ egitim almayanlara gore daha basarili

bulunmustur.
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Wang ve ark. yaptiklart ¢alismada, KPR’ nu 6grenmede ii¢ biiyiik engelin, finansal
nedenler, bilgisel ve motivasyon faktorleri oldugu belirtmislerdir ve ¢aligmalarinda
toplumda yasam oranlarini arttirmak i¢in bazi1 hedefler belirlemislerdir. Bu hedefler,
KPR uygulamalar1 i¢in yeni Onerileri igeren kilavuzlarin takip edilmesi, her
toplumun bu konuda kendini gelistirebilmesi i¢in bir plan yapmasi ve gii¢ ve
siirlarint ortaya koyabilmesi, aktif bir egitim i¢in teknolojik imkanlardan mutlaka
faydalanmas1 gerektigi seklindedir (Wang et al, 2015). Giincel resiisitasyon
kilavuzlarinin takip edilmesi KPR kalitesini arttirdigr ve sonuglart olumlu yonde
etkiledigi bilinmektedir (Rea et al, 2006, Steinmetz et al, 2008). Calismamizda, hem
TYD hem de IKYD ile ilgili sorularin dogru cevaplandirilma oranlari, giincel
kilavuzlan takip eden doktorlarda, takip etmeyenlere gore daha yiiksek bulunmustur.
Giincel kilavuzlar takip eden doktorlar ile etmeyen doktorlar arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark varda.

Calismamizin baz1 kisitliliklar1 bulunmaktadir. Bu kisithiliklar; degerlendirmenin
siirlt bir Orneklemde yapilmasi ve pratik becerinin degerlendirilememesidir.
Calismamizda, 10’ar soru ile TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin 6l¢iildiigii sorulart
dogru cevaplama orant % 50’nin iizerindedir. Caligmamiza katilan doktorlardan
bircogu son alt1 ay igerisinde TYD ve IKYD egitimi almistir. TYD ve IKYD bilgi

diizeyinin > %50 olmasi, bu son 6 ay igerisinde alinan egitimle iliskilendirilmistir.

Sonug olarak doktorlarin TYD ve IKYD bilgi diizeyleri, giincel kilavuzlari takip
etme durumu, TYD ve IKYD egitimi alip almama durumu ve bu egitimleri ne zaman
aldig ile ilskili bulunmustur. Hayat kurtarict éneme sahip olan TYD ve IKYD bilgi
diizeylerini yiikseltmek i¢in doktorlarin sik araliklarla egitim almasi ve giincel

kilavuzlar takip etmesi, resiisitasyondaki bagarinin arttirilmasi acisindan énemlidir.

43



6. OZET

GIRIS VE AMAC: Bu ¢alismanin amac1 Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde gorev yapmakta olan doktorlarin giincel kilavuzlara gore
kardiyopulmoner resiisitasyon bilgi diizeylerinin ve bunu etkileyen faktorlerin

arastirilmasidir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde gorev yapan ve anket doldurmayi1 kabul eden doktorlar dahil edildi.
Anket ii¢ bolimden olugmaktaydi. Birinci boliimde demografik veriler, ikinci
boliimde ve tiglincii boliimde temel yasam destegi ve ileri kardiyak yasam destegi ile
ilgili kilavuz okuma, egitim alma durumu, bu egitimin niteligi ve bilgiyi

degerlendiren sorulara verilen cevaplar kaydedildi.

BULGULAR: Calismaya 83 kadin, 169 erkek toplam 252 doktor katildi. Temel
yasam destegi ile ilgili bilgi sorularindaki dogru cevap ortalamasi 6,761,551 ve ileri
kardiyak yasam destegi ile ilgili bilgi sorularindaki dogru cevap ortalamasi ise
6,79+1,797°di. Son 6 ay icerisinde egitim alma ve giincel kilavuzlar takip etme ile
sorulari dogru cevaplama arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon tespit edildi.
Anketteki bagariy1 etkileyen en 6nemli etkenlerin, mezuniyet sonrasi egitim almak ve

giincel kilavuzlar takip etmek oldugu saptandi.

SONUC: Belirli araliklarla giincellenen bilgilerle, teorik ve pratik egitimlerin
verilmesiyle daha etkili kardiyopulmoner resiisitasyon yapilmasi ve bunun sonucu

olarak da daha az norolojik hasar ve daha fazla sag kalim saglanabilir.

Anahtar kelimeler: Arrest, Kardiyopulmoner Resiisitasyon, Kilavuzlart Takip, Bilgi

Diizeyi, Egitim
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7. SUMMARY

Cardiopulmonary Resuscitaation Knowledge Levels of The Doctors Who Work
In Sakarya University Training and Research Hospital and The Factors

Affecting It

INTRODUCTION AND PURPOSE: The aim of this research is to search the
cardiopulmonary resuscitiation knowledge level of the doctors who work in Sakarya
University Training and Research Hospital and the factors affecting it according to

current guide.

METERIAL AND METHOD: The doctors that work in Sakarya University
Training and Research Hospital and accept filling in the questionnaire took part in
this work. The questionnaire had consisted of three parts. In first part demographic
datas, in second and third parts; reading guide about Basic Life Support and
Advenced Cardiac Life Support, educational background, quality of this education
and the answer given to the question that assest the knowledge were registered.

FINDINGS: In this work, totally 252 doctors that was consisted of 83 female and
169 male doctors participated in. The avarage of correct answer in information
questions about BLC was 6,761,551 and the avarage of correct answer in
information questions about ACLS was 6,79+1,797. It was determined that there had
been a positive signaficant correlation between getting training in last 6 months,
following guides and answering the questions correctly. It was showed that the most
important factors that affect success in questionnaire were getting training after

graduation and following current guides.

CONCLUSION: As a result of periodically updating informations and providing
theoretical and practical trainings, doing more efficient CPR, there can be less

neurologic damage and more remain alive.

KEY WORDS: Arrest, Cardiopulmoner Resuscitation, Following Guide, knowledge

level, education
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EK-1

TEMEL YASAM DESTEGI VE iLERi KARDiYAK YASAM DESTEGI ANKETI

Asagidaki sorular bir arastrmada kullanilmak iizere hazirlanmustir. Sonuglar bilimsel ortamda
paylasilacaktir. Liitfen isminizi yazmayiniz. Tesekkiir ederim.

DEMOGRAFIK VERILER
Yas
Cinsiyet ()E ()K

Uzmanhk alam

Meslekte Tecriibe (Y1)
Unvan
() PratisyenH. ( ) Aras. Gor. ( ) Uzman ( ) Yrd. Dog. ( ) Dog. () Prof.
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TEMEL YASAM DESTEGi

Kendinizi Temel Yasam Destegi uygulayabilecek kadar yeterli gériiyor musunuz?
() Evet, kendimi Temel Yasam Destegi uygulamak igin yeterli goriiyorum

() Hayir, kendimi Temel Yasam Destegi uygulamak icin yetersiz goriiyorum

Temel Yasam Destegi (Kardiyopulmoner Resusitasyon) ile ilgili bilgileriniz hangi kilavuza
dayanmaktadir?

() Kilavuz okumadim ( ) 2000 AHA/ERC ( ) 2005 AHA/ERC ( ) 2010 AHA/ERC () 2015
AHAJ/ERC

Mezuniyet sonrasi donemde en son ne zaman Temel Yasam Destegi egitimi aldimz?

( )Son 6 ayiginde ( )6ay-1yil ()1l-2yil ( )2wyilusti () Hic almadi
Egitim almis iseniz egitim icerigi nasildi?

() Teorik () Teorik+Pratik () Pratik

Meslek hayatiniz boyunca Temel Yasam Destegi uygulamasi yaptiginiz hasta sayisi1 kactir?
( ) Hi¢ uygulamadim  ( )1-5 ( )6-10 ()11-15 ()16 ve iizeri

ERiSKIiN TEMEL YASAM DESTEGI (TYD) SORULAR
1- Eriskin hasta yanit vermiyor, solumuyor veya anormal soluyorsa arrest olarak
degerlendirilir ve Temel Yasam Destegine baslanir.

Dogru () Yanlis ()
2- Eriskin TYD akis sirasi;
Kurtarict ve hasta giivenliginin saglanmasi - Yanusizhgin degerlendirilmesi - Solunumun
degerlendirilmesi - Yardim ¢agrilmasi geklindedir.

Dogru () Yanlis ()
3- TYD uygulamasinda ilk miidahaledeki siralama; Gégiis basisi — Havayolu - Soluk verme
seklindedir.

Dogru () Yanlis ()
4- Eriskin TYD uygulamasinda bir dakikada uygulanmasi gereken go6giis kompresyonu 100-
120/ dk’dir.

Dogru () Yanlis ()
5- Eriskin TYD uygulamasinda gogiis kompresyon derinligi 4-5 cm olmahdir.

Dogru( ) Yanlig( )
6- Gogiis kompresyonunda; el tabami sternumun alt yarisina yerlestirilir ve kollar dirsekten
biikiilmeden basi uygulanir.

Dogru( ) Yanlis( )
7- Eriskin TYD uygulamasinda; iki veya daha fazla kurtarici varhginda gogiis
kompresyonu/soluk verme orani; 30/2°dir.

Dogru () Yanlis ()
8- TYD’de kurtarici solunum uygulamasinda ambu-maske kullanilabilir.

Dogru( ) Yanlis( )

9- Otomatik Eksternal Defibilator (OED) TYD’nin bir parcasidir.
Dogru( ) Yanlis( )

10- TYD uygulamasinda nabiz kontrolii i¢in radial arter ilk tercihtir.
Dogru( ) Yanlis( )
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ERiSKIiN iLERi KARDiYAK YASAM DESTEGI (iKYD)

Kendinizi iKYD uygulayabilecek kadar yeterli gériiyor musunuz?

() Evet, kendimi iKYD uygulamak icin yeterli gériilyorum

() Hayir, kendimi iKYD uygulamak icin yetersiz goriiyorum

iKYD (Kardiyopulmoner Resusitasyon) ile ilgili bilgileriniz hangi kilavuza dayanmaktadir?

() Kilavuz okumadim () 2000 AHA/ERC () 2005 AHA/ERC () 2010 AHA/ERC
( ) 2015 AHA/ERC

Mezuniyet sonrasi donemde en son ne zaman ileri Kardiyak Yasam Destegi egitimi aldiniz?

( )Son 6 ayicinde ()6ay-1yl ()1-2yl ( )2yl Usta
( ) Hig almadim

Egitim almis iseniz egitim icerigi nasildi?

( ) Teorik () Teorik+Pratik () Pratik
Meslek hayatiniz boyunca ileri Kardiyak Yasam Destegi uygulamasi yaptiginiz hasta sayisi kagtir?
( ) Hig uygulamadim ()15 ( )e6-10 ()11-15

()16 ve Uzeri

ERiSKiN iLERi KARDIYAK YASAM DESTEGI (iKYD) SORULAR
1- Hastane iginde kardiyopulmoner arrest olgularinda acil miidahale sirasi;
Yardim istemek- Defibrilator gelene kadar kalp masaji uygulamak- Defibrilatér gelir gelmez ritm
analizi yapilarak soklanabilir ritimlerde sok uygulamak seklindedir.
Dogru( ) Yanls( )

2- Yukaridaki resimde gorilen EKG ritmi nabizsiz ventrikiler tagikardidir.

Dogru () Yanls( )
3- Ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler tagikardi defibrilasyon (sok) uygulanabilen
ritimlerdir.

Dogru( ) Yanls( )
4- Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivite sok uygulanamayan ritimlerdendir.

Dogru () Yanls( )
5- Eriskin iKYD uygulamasinda BiFAZiK DEFiBRILATOR kullanildiginda ilk sokta verilmesi gereken
enerji diizeyi 300-360 J ‘dur.

Dogru( ) Yanls( )
6- Eriskin kardiyak arrest vakalarinda Adrenalin dozu 1 mg/kg olacak sekilde her 3-5 dk bir
uygulanir.

Dogru ( ) Yanls ()
7- iIKYD’de havayolu acikhigini saglamak icin airway, ambu, endotrakeal tiip, kilavuz tel, aspirator
kullanihir.

Dogru( ) Yanlis( )
8- Atropin, iKYD rutin olarak kullanilan ilaglardandir.

Dogru( ) Yanlis( )
9- iKYD uygulamasindaki Amiadaron’un ilk uygulama dozu 300 mg IV puse seklindedir.

Dogru( ) Yanlis( )
10- Hipoksi, Hipovolemi, Hipo/Hiperkalemi, Hipotermi ve Hidrojen iyon fazlahg (asidoz) kardiak
arrestin geri dondiirilebilir nedenlerindendir.

Dogru ( ) Yanhs( )
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