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1. GIRIS VE AMAC

Herhangi bir nedene bagli olarak bireyde spontan solunum ve/veya
dolasimin ani bir bigimde durmasina “Kardiyopulmoner Arrest” (KPA) denir.
Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) pulmoner ve/veya kardiyak arrest meydana
geldiginde yeterli solunumu ve dolasimi saglamak i¢in yapilan bazi basit, ancak
bilgi ve deneyim gerektiren acil uygulamalar ile arresti geri dondiirmeye
caligmaktir (1). Spontan dolagim baslamasina kadar gegen siirede miyokard ve
beynin metabolik gereksinimlerini karsilamak iizere bu organlara gerekli kanin ve
oksijenin ulastirilmasini saglayarak onceki yasam kalitesi ve fonksiyonel saglik
durumuna geri doniilmesi resiisitasyonun ana hedefidir. Amerikan Kalp Dernegi
(AHA) 1966 yilinda periyodik gilincellemelerin takip ettigi ilk kardiyopulmoner
resiisitasyon kilavuzunu tanimlamistir (2). Bes yilda bir yayimlanan kilavuzlarla
ani kardiyak arrestin erken taninmasi, acil yanit sisteminin aktivasyonu, yliksek
kalitede KPR’ye erken baglanmasi, eger gerekliyse hizli defibrilasyonu ve tedavi
konularinda halktan kurtarici ve saglik c¢alisanlarina yol gosterici Oneriler
olusturulmaktadir. Ayrica bu kilavuzlarin nasil 6gretilecegi, senaryolar ve egitici
egitimlerinin de 6nemi vurgulanmaktadir. Giincel kilavuzlarda kardiyopulmoner
resiisitasyon biri digerinin devami olan temel yasam destegi ve ileri yasam destegi

olarak iki baslik altinda incelenmektedir.

Temel yasam destegi (TYD); kardiyak arrest sonrasi yasam kurtarmanin
temelini olusturur ve halktan kurtaricilar ve saglik calisanlar1 tarafindan
uygulanabilir. 2010 yili resiisitasyon kilavuzunda TYD konusunda 2005 yilina

gore bazi ana degisiklikler yapilmistir. Bu degisikliklerin en 6nemli basamagini

1



arrestin erken taninmasi ve kurtarici soluktan oOnce goglis kompresyonuna
baslanmasi olusturmaktadir (3). Hizli ve ayn1 zamanda donanimli hasta yonetimi,
hastanin hayatta kalmasi1 ve norolojik skellerin dnlenmesi agisindan ¢ok énemlidir
(4). Temel yasam destegindeki sagkalim zinciri halkalar1 etkin sekilde
uygulandiginda tanikli hastane oncesi ventrikiiler fibrilasyon (VF) arrestleri i¢in
sagkalim oranlart %50 ye ulasabilir (5). Bu da TYD’nin ne kadar 6nemli

oldugunu gostermektedir.

Ileri kardiyak yasam destegi (IKYD); kardiyak arrestin &nlenmesi ve
tedavi edilmesi sirasindaki gerekli miidahaleleri iceren, sagkalim zincirinde
anahtar rol alan uygulamalar1 bir araya getirir ve kardiyak arrest sonrast spontan
dolagimi geri donen hastalardan elde edilen verilerin degerlendirilerek
gelistirilmesini saglar. IKYD girisimleri; havayolu yonetimi, ventilasyon destegi,
bradiaritmi ve tasiaritmilerin tedavilerini igerir. Saglik personelinin TYD ve
IKYD konularinda egitimli ve aninda miidahaleye hazir olabilmesi tip ve

uzmanlik egitiminin ana hedeflerinden biri olmalidir (6).

Calismamizin amaci; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) arastirma
gorevlilerinin 2010 da yayinlanan kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzuna gore
temel ve ileri yasam destegi uygulama pratiklerini ve bilgilerini
degerlendirmektir. Calismanin ikincil amaci ise; aragtirma gorevlilerinin TYD ve
IKYD konularinda bilgi diizeyi ile dncesinde verilen egitimle ve ¢alisma yillari ile

iligkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyopulmoner Resusitasyon

2.1.1.Kardiyopulmoner Resusitasyon Tanim ve Tarihcesi

Herhangi bir nedene bagli olarak bireyde spontan solunum ve/veya
dolasimin ani bir bi¢imde durmasina “Kardiyopulmoner Arrest” denir. Biling
kaybi, nabiz ve solunum yoklugu ile klinik olarak tanmi konulur (7).
Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) ise pulmoner ve/veya kardiyak arrest
meydana geldiginde yeterli solunumu ve dolasimi saglamak icin yapilan bazi
basit, ancak bilgi ve deneyim gerektiren acil uygulamalarin tiimiine verilen
isimdir (1). Spontan dolasim baglamasina kadar gegen siirede miyokard ve beynin
metabolik gereksinimlerini karsilamak {izere bu organlara gerekli kanin ve
oksijenin ulastirilmasini saglayarak onceki yasam kalitesi ve fonksiyonel saglik
durumuna geri doniilmesi resiisitasyonun ana hedefidir. KPR’de optimal
yaklasim; kurtarici, kazazede ve ulagilabilir kaynaklar gibi faktorlere bagli olarak
degismekle birlikte, sag kalim sansini arttiran temel anlayis aynidir: en erken ve
etkili resiisitasyonu saglamaktir.

Yasamla Oliim arasinda onemli bir noktada uygulanan KPR’un tarihi
oldukca eskiye dayanmaktadir. 6. yiizyila ait Babil Talmudunda boynundan
yaralanan bir kuzunun, trakeasina agilan bir delik ve onu agik tutmaya yarayan ici
bos bir kamis sayesinde kurtuldugunu belirten kayitlara rastlanmistir (8, 9).
William Tossach, bir komiir madencisine 1732 yilinda ilk defa, agizdan agiza

solunum uygulamistir (10). 1740 yilinda, Paris Bilimler Akademisi (Academie des



Sciences de Paris) bogulan vakalar i¢in agizdan agiza solunumu tavsiye etmistir.
1767 yilinda kanallarda bogulanlar1 kurtarmak ve onlara yardim etmek igin
Bogulan Kisilerin Yasama Dondiirtilmesi i¢in Hollanda Birligi (Dutch Society for
Recovery of Drowned Persons) kurulmustur. Bu birlik tarafindan resiisitasyon
kurallar1 belirlenmistir. (Ornegin; hastanin nefes borusuna su kagmis ise basi
ayaklarindan asagida olacak sekilde tutulup karnina basing uygulanmalidir) (11,
12) 1804 yilinda John Aldini elektriksel aktivitesi durmus ya da bozulmus olan bir
kalbin, galvanik akimla uyarilarak bir gesit defibrilator olusturdugunu gostermistir
(9). Marshall Hall 1856 yilinda hastalarin bagka ortama tasinirken
kaybedildiklerini belirterek buna karsi ¢ikmis, yeniden canlandirma c¢abalarinin
olay yerinde baslamasi gerektigini, transferin gereksiz bir zaman kaybi oldugunu
sOylemistir. Ayrica dilin geriye kacarak havayolunu tikadigini ve dilin

¢ekilmesinin yararl olabilecegini belirtmistir (9, 13).

1950’lerin sonuna dogru agizdan agiza solunum ve kapali gogilis basisi
ikilisinin yeniden kesfiyle beraber eksternal defibrilasyondaki teknik ilerlemeler
ile modern kardiyopulmoner resiisitasyon baslamistir (14). Eksternal kasiklarla
uygulanip basarili sonug alinan defibrilasyon ilk defa Zoll tarafindan 1956 yilinda
bildirilmigtir. Peter Safar tarafindan agizdan agza solunum gelistirilmis ve 1957
yilinda “ABC of Resuscitation” kitabin1 yazmasiyla modern anlamda
resisitasyonun  A-B-C’si ilk kez tamimlanmistir (15, 16). 1960 yilinda
Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude, kardiyak arrestten kapali gogiis kalp
masaji uygulamasi ile sag kalan 14 hastayr bildirmistir. Kardiyak masaj

yapilmadigi takdirde anoksi nedeniyle hayati organlarda geri doniisiimsiiz hasarlar



meydana gelebilecegi sOylenmistir (10, 17, 18). Aym yil, Ocean City’de
diizenlenen Maryland Tibbi Topluluk Bulusmasinda gdgiis basis1i ve kurtarici
soluk kombinasyonu tanitilmistir (19). 1962 yilinda, dogrudan akim, monofazik
dalga formlu defibrilasyon tarif edilmistir (14). Periyodik giincellemelerin takip
ettigi ilk kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzu ABD’de 1966 yilinda Amerika
Kalp Dernegi (American Heart Association - AHA) tarafindan yapilan ilk
konferans sonrasinda yayinlanmistir. 1973 yilinda ikinci konferans yapilmistir. Bu
konferanslar1 {igiincii ve dordiincli konferanslar takip etmistir. 1989 yilinda
Avrupa Resiisitasyon Komitesi (European Resuscitation Council) (ERC)
kurulmustur (20).

KPR ile ilgili uluslararas1 bilgileri ve bilimsel konulari gézden gecirmek
ve tedavi yollar1 hakkinda ortak kararlara dayali onerilerde bulunmak amaciyla
diinyadaki biiylik resusitasyon kuruluslari tarafindan 1993 yilinda Uluslararasi
Resiisitasyon Irtibat Komitesi (International Liaison Committee on Resuscitation)
(ILCOR) kurulmustur (21). ILCOR ile AHA isbirligi ile besinci ulusal KPR ve
Acil Kardiovaskiiler Bakim (Emergency Cardiovascular Care) (AKB) konferansi
gerceklesmistir. 1997°de temel bir KPR uygulama kilavuzu gelistirilmis ve bu
kilavuz  1998’de yaymlanmigtir. Uluslararas1 resiisitasyon algoritmalarini
diizenlemek ve standardize etmek amaciyla 2000 yilinda AHA ve ILCOR
isbirliginde birinci uluslararas1 KPR ve AKB konferansi yapilmistir. Konferansa
AHA, ERC, Kanada Kalp ve inme Kurumu (HSFC), Avustralya ve Yeni Zelanda

Resiisitasyon Komitesi (ANZCOR), Giliney Afrika Resiisitasyon Konseyi



(RCSA), Inter Amerikan Kalp Kurumu (IAHF), Asya Resiisitasyon Konseyi
(RCA) gibi diinyanin biiyiik konseyleri de katilmiglardir (22).

Resiisitasyon bilimi siirekli ilerlemektedir. Bu ilerlemeleri yansitmak ve
saglik calisanlarina en uygun Onerilerde bulunmak amaciyla kilavuzlarin stirekli
olarak giincellenmesi gerekmektedir. ILCOR, 2000 yilindan bu yana KPR ile ilgili
yeni yaklasim ve tedavileri arastirmak, ortak tedavi ve miidahale stratejileri
onermek ve KPR ile ilgili egitimleri diizenlemek i¢in her bes yilda bir
resiisitasyon kilavuzlarini gilincelleme karart almistir. En son 2005 yilindaki
kilavuzdan bu yana modern tip, kanita dayali bilim ve teknolojik gelismelerle
birlikte ortaya ¢ikan bilimsel bulgular 1s18inda 18 Ekim 2010’da son kilavuzu
yaymlamistir. 2010 AHA Kilavuzu, KPR ve AKB i¢in simdiye kadar yaymlanan
en giincel ve kapsamli resiisitasyon literatiir gozden ge¢irmesi olan KPR ve AKB
Bilimi ve Tedavi Onerileri Uzerine 2010 ILCOR Uluslararas1 Uzlasis1 temeline

dayanmaktadir (23).

2.1.2. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Epidemiyolojisi

Ani kardiyak arrest (AKA), onlemeye yonelik ilerlemeler olmasina
ragmen giliniimiizde hala 6nemli bir toplum sagligi problemidir. Diinyanin birgok
tilkesinde onde gelen 6lim nedenidir (24). Gelismis iilkeler de dahil KPR
stiresince yapilan hatalarin biiyiik bir kisminin 6nlenebilir insan hatalarina baglh
oldugu goriilmektedir (25).

Eriskinlerde kardiyak arrest siklikla ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve
nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT) ye baghdir. Bu ventrikiiler tagiaritmi ritimleri
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asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite ritimleri ile olusan arrestlere gore gok
daha iyi sonuglanir (26-28). Cocuklarda kardiyak arrest etyolojisinde ise siklikla
asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ritimleri vardir (26).

Ani VF olimlerindeki en sik patolojik bulgu Koroner Arter Hastaligidir
(KAH). Yapilan otopsi ¢alismalarinda 6nceki Miyokard Infarktiisii (MI) insidansi
%75, akut Ml ise %20-30 bulunmustur (29). Tirkiye’de ise 2013 yilinda meydana
gelen 6liimlerin %39,8’1 dolagim sistemi hastaliklarindan kaynaklanmistir (30).

Kardiyak arrest hastane i¢inde ve disinda olabilmektedir. Hastane igi ve
dis1 kardiyak arrestlerin olus mekanizmalari ve prognostik faktorler agisindan
birbirlerinden farklilik gostermekle beraber, sag kalim oranlar1 her ikisinde de
benzer sekilde kotiidiir (31).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) 'nde her yil hastane dis1 kardiyak arrest
sayisinin 236,000 ile 325,000 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. KPR
uygulanan hasta sayisi ise evlerde ortalama %26, kamusal alanlarda ise %45
olarak daha diisikk oranlarda kalmaktadir (29). Yaklagik 143 bin hastanin
verilerini igeren bir metaanalizde, hastane dis1 kardiyak arrestlerde, hastaneye
yatis %23.8 ve hastaneden taburculuk orani ise %7.6 olarak bulunmustur (32).
Acil tip sistemleri (ATS) tarafindan tedavi edilen hastane dis1 ani kardiyak
arrestlerde en sik goriilen ilk ritim VF’dir, tedavisi ise defibrilasyondur (33, 34).
VF ve nabizsiz VT olan hastalarda defibrilasyon uygulamasindaki her bir dakika

gecikmenin sagkalimi %5-10 oraninda azalttig1 gosterilmistir (31).



Japonya'da 2005 ile 2009 yillar1 arasinda hastane dis1t AKA olan 547.153
hastadan olusan ulusal kohort ¢alismasinda, olumlu nérolojik durumu ile taburcu
olan hastalarin orani1 bes yillik donemde ¢esitli gruplarda yaklasik iki kat artmistir.
Ancak, norolojik durumdaki bu iki kat artisa ragmen AKA sonrasi genel sagkalim
hala diisiik oranda kalmaktadir (35).

Hastane i¢i KPA genellikle altta yatan hastaliga baglidir. Bu nedenden
dolay1 hastane icinde meydana gelen kardiyak arrestlerin dnlenmesine yonelik en
onemli yaklagim riskli hastalarin erken taninmasi ve tedavisidir (31, 36). Hastane
ici KPR’leri kaydeden en biiyiik kayit sistemi olan Amerikan Ulusal KPR
Veritabani’nda, VF/VT’nin ilk ritim oldugu erigkin kardiyak arrestlerde ilk
defibrilasyonun ilk 3 dakika igerisinde uygulanmas: sagkalimi %21’den %38’e
cikarmistir(37).

Seattle'de 24 yil boyunca ATS personeli tarafindan tedavi edilen 12.000
civarinda hasta sonuclar1 analiz edildiginde 1998 - 2001 yillar1 arasinda tedavi
edilen hastalardaki sagkalim oran1 1977 - 1981 yillar1 arasinda tedavi edilenlerden
anlaml dl¢lide daha iyi degildi (%17.5- %15.7). Buna karsilik, AKA sonrasinda
hastane taburculuguna kadar sagkalim olan hastalarin uzun donem verileri
incelendiginde sonuglarda iyilesme goriilmistir (27). Son yillarda otomatik
eksternal defibrilatér (OED) kullaniminin artmasi, KPR egitiminin yayginlagmast,
ambulans hizmetlerinin iyilesmesi ve iletisim olanaklarmin artmasit nedeniyle

basar1 orani artmistir (38).



2.2. Eriskin Temel Yasam Destegi

2.2.1. Yasam zinciri

Temel yasam destegi kardiyak arrest sonrasi yasam kurtarmanin temelini
olusturur. TYD nin ana hedefleri AKA’nin erken taninmasi, acil yanit sisteminin

aktive edilmesi, erken KPR ve OED ile hizl1 defibrilasyondur.

AKA halen diinyanin birgok bdlgesinde 6nemli 6liim nedenlerinden birisidir.
AKA’nin bir¢ok etyolojik nedeni vardir. Barcelona’da 2004-2006 yillar1 arasinda
35-49 yas arasinda meydana gelen 219 ani kardiyak Oliim vakasi incelenmis;
%47.5 ine otopsi yapilmistir. En sik neden %62 ile iskemik kalp hastaligi oldugu;
yas ve cinsiyet ile mortalitede anlami farkliliklar tespit edilmistir. Vakalarin
%10’unda ise serebrovaskuler olay nedeniyle arrest gorilmiistiir (39). Arreste
neden olan etkenlerin heterojenligi resiisitasyonda tek bir yaklasimin pratik
olmayacagini diisiindiirmektedir. Bu yilizden yasam zinciri olarak adlandirilan
evrensel stratejiler gelistirilmistir. Yasam zinciri; kardiyak arrestin hemen
taninmast ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi, goglis basisini erken
vurgulayan erken KPR, gerekli ise hizli defibrilasyon, etkin ileri yasam destegi,

kardiyak arrest sonras1 entegre bakimdan olugmaktadir. (Sekil 1)

Sekil 1. Yasam Zinciri (2010 American Heart Association Guidelines)



Kardiyak arrest sonrasi sagkalimin arttirilmasi i¢in arresttin taninmast, acil
yanit sisteminin aktive edilmesi ve saglik ekibi ulagana kadar hizli ve efektif KPR
yapilmalidir. VF sonrasi kardiyak arrest gelisenlerde arrest sonrasi sagkalim sansi
defibrilasyona kadar her dakikada %7-10 azalir fakat efektif KPR ile bu durum

%350 azaltilabilir (40).

2.2.2. Eriskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi

2.2.2.1.Acil tanima/teshis ve Acil yanit sisteminin aktive edilmesi

Kardiyak arrestin tedavisi i¢in gerekli ve en Onemli adim olaymn
taninmasidir (41). Kurtaricilar kazazedenin aniden yigildigina taniklik edebilir
veya cansiz goriinen birini bulabilirler. Oncelikle kurtarict olay yerinin
giivenligini saglamali, sonrasinda miidahale etmelidir. ilk 6nce biling kontrolii
yapilmal1 ve bunun i¢in kazazedenin omzuna hafif¢e vurmali ve “Iyi misin?” diye
yiiksek sesle seslenilmelidir. Eger kazazede tepkisiz kalirsa, halktan kurtarici acil
yanit sistemini aktive etmelidir. Saglik personeli tepki agisindan degerlendirme
yaparken ayni1 zamanda solunumunun olmadigin1 veya solunumunun normal olup
olmadigint da degerlendirmelidir. Eger saglik personeli kazazedenin tepkisiz
oldugunu ve solunumunun olmadigimi saptarsa kurtarici kazazedenin kardiyak
arrest oldugunu varsaymali ve hemen acil miidahale sistemini harekete
gecirmelidir (42). Tiirkiye’de acil yanit sistemi aktivasyonu igin 112 aranmalidir.
Kurtaricimin 112 acil ¢agri merkezi gorevlisini olayin yeri, olayin detaylari,

kazazedelerin sayisi-durumlari ve sunulmasi gereken yardimin tiri ile ilgili
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bilgilendirmesi gerekmektedir. Eger kurtarici hic KPR egitimi almadiysa veya
nasil yapilacagini unuttuysa, 112 acil ¢agr1 merkezi gorevlisinin yonergelerini
takip etmelidir. Son olarak, kurtarici 112 acil ¢agr1 merkezi gorevlisi kendisine
telefonu kapatabilirsin demedigi siirece kapatmamalidir. Kazazede AKA’dan
sonraki ilk dakikalar i¢erisinde goriilebilen i¢ ¢ekme hareketi (gasping) yapiyorsa,
bu durum vyeterli solunum ile karistirilabilir. i¢ ¢ekmeler yeterli ventilasyonu
saglayamayabilir bu yilizden bu durumda kazazedeye solunumu yokmus
muamelesi yapilmalhidir. KPR egitiminde ara sira goriilen i¢ ¢ekmelerin nasil
taninacag vurgulanmalidir ve kurtaricilara tepkisiz kazazede ara sira i¢ ¢ekse bile
nasil KPR yapacaklar1 6gretilmelidir.

2010 KPR kilavuzunda nabiz kontroliine verilen Onem azaltilmistir.
Yapilan c¢alismalar hem halktan kurtaricilarin hem de saglik personellerinin nabzi
teshis etmede zorlandiklarini gostermistir (43). Bu kilavuzda nabiz kontrolii
yapilmasi1 halktan kurtaricilarin egitiminden ¢ikartilmistir. Saglik personellerinin
nabiz kontrolii de uzun siirebilecegi icin ve gogiis basisindaki gecikmeleri
azaltmak amaciyla; kilavuzda nabiz kontrolinin 10 saniyeden uzun
stirdlirilmemesi ve net olarak alinamiyorsa da vakit kaybetmeden gogiis basisina

baslanmasi 6nerilmektedir (44).

2.2.2.2.Erken KPR
Gogiis Basilar

Gogiis basilar sternumun alt yarisinda basincin giiglii ve ritmik bir sekilde
uygulanmasindan olusur. Basilarla gogiis i¢i basinci artirarak ve kalp sikistirilarak
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kan akimi olusturulur. Bu sayede kalbin kendisine ve beyne kan akimi ve oksijen
sunumu saglanabilir. Baslangigta gogilis basisinin  etkinligini arttirmak igin
kazazede miimkiinse sert bir zeminde, supin pozisyonuna alinmalidir, kurtarici
kazazedenin yanina diz ¢okmelidir (45). Kurtarici el ayasin1 kazazedenin
gbgsiiniin merkezine (orta) yerlestirmeli (sternumun alt yarisina denk gelen) ve
diger elini de birinci elinin Gstiine getirmeli; eller birbiri listiine gegmeli ve paralel
hale gelmelidir (46). Etkin gogiis basisi igin yetiskin sternumu en az 5 cm
¢okmelidir (47).Ayrica gogiis basisi ve gogilis tam geri doniis zamani yaklasik
olarak esit olmalidir (48). Her basidan sonra gégsiin tam geri doniisiine imkan
taninmalidir (49). Dakika basina yapilan fonksiyonel gogiis basi sayisi; spontan
dolasimin geri donmesi (SDGD) ve norolojik agidan tam sagkalim agisindan
onemli bir belirtegtir. Halktan kurtaricilarin ve saglik personellerinin dakikada en
az 100 kompresyon uygulamasi uygundur. Kurtaricinin yorgunlugu kompresyon
oran1 veya derinliginde yetersizlige neden olabilir. Iki veya daha fazla kurtaricinin
bulundugu durumlarda yaklasik her 2 dakikada (veya 30:2 gogiis basisi: solunum
orani uygulanan 5 dongiiden sonra) gogiis basisi kalitesinin azalmasimi 6nlemek
amaciyla gogse basi uygulayan kurtaricinin degistirilmesi gereklidir. Gogiis
basisina verilen aralar ile vital organ perfiizyonu azalabilecegi icin halktan
kurtaricilar SDGD veya palpasyon ile nabiz kontrolii i¢in gogiis basisina ara
vermemelidirler. Ek olarak halktan kurtaricilar OED gelene kadar / hasta uyanana
veya ATS personeli KPR’yi devralana kadar KPR’ye devam etmelidirler. Saglik
calisanlar1 havayolu destegi saglanmasi veya defibrilator kullanilmasi gibi 6zel

durumlar hari¢ gogiis basisina 10 saniyeyi gecmeyecek kadar aralar vermelidir.
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Cevre tehlikeli degilse gogiis basisinda gecikmeleri azaltmak i¢in hastanin

bulundugu yerde resiisitasyona baglanmalidir.

Kompresyon - Ventilasyon Orani
KPR sirasinda sagkalim ve norolojik sonuglar arttirabilecek en uygun gogiis
basis1 ve solunumun orani igin ileri ¢alismalara ihtiya¢ olsa da mevcut kilavuz

30:2 oranini 6nermektedir(50).

Sadece Kompresyon KPR

Kurtaricilarin  bir kisminin ve baz1 saglik calisanlarinin, agizdan agiza
solunum yapmakta isteksiz olmalar1 nedeniyle sadece kompresyon KPR
arastirllmis ve kurtarma soluklart ile yapilan gogiis kompresyonu ile benzer
etkinlikte olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (51). Fakat asfiksiye bagh arrestlerde ve
cocuklarda ayni etkinlikte degildir. Pediyatrik arrest vakalari i¢in kurtarici
soluklar 6nemli oldugundan (addlesanlarin ani ve tanikl arrestinden farkli olarak)
eriskin ve cocuklarda asfiksiye bagl kardiyak arrest durumlart (6r, bogulma, ilag
overdozu) ve uzamis KPR durumlar1 (hastane i¢i ve hastane disinda) gibi 6zel
durumlarda egitilmis kurtaricilarin kurtaric1 soluklu geleneksel KPR yapmasi

onerilmektedir (52).

Havayolu A¢ikligr Saglanmasi
Saglik calisani, kafa veya boyun travmasina dair kanit olmayan

kazazedelerde havayolu agikligini saglamak icin alin-gene manevrasimi (head tilt-
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chin lift) kullanmalidir. Alin-gene teknigi bilinci olmayan paralize eriskin
gontlliler kullanilarak gelistirilmis olmasina ragmen klinik ve radyolojik kanitlar
ile faydali oldugu gosterilmistir (53, 54). Kiint travmaya maruz kalan hastalarin
%0.12 ile %3.7’sinde spinal hasar vardir ve kraniofasiyal yaralanma, Glasgow
Koma Skalas1 <8 veya bu 2’sinin varlig1 spinal yaralanma riskini arttirir (55, 56).
Eger saglik calisani servikal spinal hasardan siiphelendi ise, basi ekstansiyona
getirmeden ¢ene ¢ekme metodu (Jaw thrust) ile havayolu agikligini

saglamalidir(54).

Recovery Pozisyonu(Stabil Yan Pozisyonu)
Recovery pozisyonunun bir¢ok varyasyonu mevcut olup higbir pozisyon,
tim hastalar i¢in milkkemmel degildir (57). Pozisyon tercihen gergek lateral

pozisyona yakin, sabit, kafa yerde ve gogse basi1 olmayacak sekilde olmalidir.
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= Qe o)

Her ild dakilada bir tekraria

Sekil 2. Basitlestirilmis TYD Algoritmas1 (2010 American Heart Association

Guidelines)

2.2.2.3.0ED Defibrilasyonu
TYD uygulayicilart defibrilasyon yapmak icin egitilmelidir; ¢linkii VF tanikli

kardiyak arrest yetiskinlerde yaygin ve tedavi edilebilir bir ritimdir (58). VF
ritmindeki hasta i¢in; kurtarici derhal KPR’ye baslayarak, 3-5 dakika iginde
defibrilasyon uygularsa sagkalim oldukga yiiksektir. Hizli defibrilasyon; hastane
dis1 tanikl kardiyak arrest veya hastane i¢i kalp ritmi monitorize olan hastalar gibi
kisa siireli VF durumlarinda tedavi secenegidir. Gogiis basilar1 yapilirken diger
kurtaricinin  bir defibrilator getirip kullanmasi sagkalimi arttirmaktadir. OED

egitimi almis halktan kurtaricilarin oldugu ortamlarda (OED yerinde ve
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ulasilabilir) ve hastane ortaminda veya ATS kurtaricisinin tanik oldugu
durumlarda kurtaricinin ulasir ulasmaz defibrilatorii kullanmasi gerekir. Birden
daha fazla sayida kurtaric1 varsa, bir kurtarict gégiis basilar1 yaparken; digeri ise

acil tip sistemini aktive edip defibrilatore erismelidir. (Sekil 2)

2.2.3.Yabanc Cisim

Yabanct Cisimle Havayolu Tikanmast (YCHT), yaygmn olmasa da
onlenebilir 6liim nedenlerinden olmasi agisindan 6nemlidir (59). Hem eriskin hem
de cocuklarda genellikle yemek yerken olur ve ¢ogunlukla taniklidir. Tedavi
genellikle basarilidir ve hayatta kalma hizi % 95’1 asabilir (60). YCHT nin
taninmasi basarili sonug i¢in ¢ok Onemli oldugundan dolayr bu acil durumun
bayilma, kalp krizi, nobet veya ani solunum sikintisi, siyanoz veya biling kaybi
yapan diger durumlardan ayriminin yapilmast 6nemlidir. Hasta boynunu sikica
tutar ve “boguluyor musun?” diye soruldugunda konusmaksizin “evet” anlaminda
basimi sallarsa, bu durum hastanin ciddi havayolu tikanikligi oldugunu
gostermektedir. Ayrica kotii hava degisimi ve sessiz Oksiiriik, siyanoz, konusma
veya nefes alma yetersizligi gibi artmis solunum zorlugu da ciddi tikanikligin
diger gostergeleridir. YCHT, ciddi havayolu tikanikligi belirtileri gosterirse,
kurtaricilar hizla hareket edip tikaniklig rahatlatmalidir. Eger hafif tikaniklik var
ve hasta gii¢lii sekilde Oksiiriiyorsa, hastanin spontan oksiiriigiine ve solunum
cabasina miidahale edilmemelidir. Ancak ciddi tikaniklik gelisimi belirtileri varsa,
tikaniklig1 gidermek ic¢in girisim yapilmalidir. Eger hasta zor nefes aliyorsa ATS
hizla harekete gecirilmelidir. Ciddi YCHT olan duyarh eriskinler ile >1 yas olan
cocuklardaki vaka raporlar1 sirta vurma veya ‘“carpma”, karina bastirmak
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(Heimlich manevrasi) ve gogiise bastirmanin uygulanabilir ve etkili oldugunu
gostermaktedir (61).

Gogiise bastirma, sirta vurma ve karma bastirma yontemleri YCHT olan
bilingli eriskinler ile >1 yasindaki ¢ocuklar i¢in uygulanabilirler. Eger karina
bastirma etkili degilse, kurtaric1 gogiis basisim diisiinmelidir. Infantin gérece
olarak biiyiik ve korunmasiz karacigerine zarar verilebilecegi i¢in <lyas infantlara
karin basis1 tavsiye edilmemektedir. Hastanin karnini c¢evreleyemedigi obez
hastalarda veya gebeligin ge¢ donemlerinde olan hastalarda kurtarici gogiise
bastirma yontemi kullanmalidir. Eger eriskin hastada YCHT olup da tepkisiz
olursa, kurtaricinin hemen ATS’yi aktive etmesi (veya birini aktive etmek igin
gondermesi) ve KPR’ye baslamasi gerekir. KPR boyunca her havayolu
acildiginda, kurtaricinin hastanin agzinda bir nesne aramasi ve eger bulursa
cikarmasi gerekir. Basitce agiz i¢ine bakilmasinin ventilasyon ve 30 gdgiis basisi
icin gereken zamani belirgin olarak arttirmamasi gerekmektedir. Goriiniirde
havayolu tikanikliginin olmadigi durumda rutin olarak havayolunu parmakla
temizlemeyle ilgili higbir degerlendirme yoktur. Bununla birlikte vaka raporlar1 da

kazazede veya kurtarici i¢in zararli oldugunu gostermislerdir (62).

2.3. Cocuk Temel Yasam Destegi

Infant ve cocuklarda, asfiksiye bagli kardiyak arrestler, VF’ye bagh
kardiyak arrestlerden daha yaygindir ve solunumlar ¢ocuk resiisitasyonunda son
derece Onemlidir. Bu yiizden temel yasam destegindeki basamaklarin
siralamasimnim nasil olacagi konusunda kesin bir bilgi yoktur. Ilk basamak
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yetiskinde oldugu gibi bilin¢ kontroliidiir. Fakat yetiskinlerden farkli olarak cogu
infant ve ¢ocuk VF arrestinden ¢ok asfiktik kardiyak arresti yasadigi i¢in kurtarici
yalniz ise 30:2 gdgiis basist ve suni solunum oranint 5 tur uyguladiktan sonra

112’yi kendisi aramalidir (63). (Sekil 3)

)

Sekil 3. Cocuk Yasam Zinciri (2010 American Heart Association Guidelines)

Yetigkin temel yasam desteginden diger bir farki ise gogiis basisi
teknigidir. infant icin, tek basina olan kurtaricilar (kisi saglik calisam olsa da
olmasa da) sternuma, iki meme ucu arasi ¢izginin biraz altina, 2 parmagiyla basi
uygulamalidir.

Ksifoid ya da kaburgalarin ilizerinden basi yapilmamali ve 4 cm (1.5 ing)
bast yapacak kadar bastirmalidir. Cocuk i¢in, saglik ¢alisan1 ve halktan
Kurtaricilar sternumun asagi yarisina bast uygulamali ve basi 5 cm (2 ing) olacak
sekilde 1 ya da 2 elin ayasi ile yapilmalidir. Kurtarict da kazazede de her boyutta
olabilecegi i¢in, kurtaric1 1 ya da 2 eliyle basi uygulayabilir ve hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin, her bir basinin yeterli miktarda yapildigindan ve basi
sonrast gdgsiin tam geri doniisline vakit birakildigindan emin olunmalidir.
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Bebek ve c¢ocuklardaki ideal basi-solunum oran1 bilinmemektedir.
Kurtarici tek ise basi-solunum orani 30-2 olarak tavsiye edilmektedir. Ilk olarak
30 bas1 yaptiktan sonra havayolunu agilip 2 nefes verilmelidir. Saglik ¢alisanlari
icin TYD siralamasi, halktan kurtaricilarin siralamasi ile ¢ogunlukla aynidir.
Saglik c¢alisanlari, arrestin muhtemel sebebine gore kurtarict basamaklarini
siralayabilir.

Nabiz kontrolii eger infant veya ¢ocuk nefes almiyorsa (ya da i¢ ¢cekme
hareketleri sergiliyorsa) ve yanit vermiyorsa, saglik gorevlileri en fazla 10 saniye
olmak {izere nabiz kontrolii yapmalidirlar. Nabiz infantta brakiyal, cocukta boyun
arteri ya da femoralden bakilmali ve 10 saniye i¢inde nabiz hissedilememisse ya
da emin olunamamigsa gogiis basilarina baslanmalidir. VF ani kollapsin nedeni
olabilir veya resiisitasyon girisimleri sirasinda geligebilir. Spor esnasinda gelisen
ani kollaps gibi tanikli oldugunda, olast neden VF veya nabizsiz VT dir ve acil

KPR ile hizl1 defibrilasyon gereklidir. (Sekil 4)
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- TYiiksek kaliteli KPR
Tepkisiz
Solunumu yok ya da sadece gasping « En az 100/dakika kad
Birini acil yamt sistemini aktive etmeye « Basilarn derinli3i go5is
gonder, OED/defibrilatore ulas Kafes én-arka capmin 1/3ii

1 kadar, bebeklerde vaklasik
Fr———————— = = 4 cm, gocuklarda 5 cm.
| Yalmz kurtarici: ANI =« Her bir basidan sonra
| KGI__LA_PZS igin aﬂl edEsiin tam geri
4| yamt sistemini aktive et, cekilmesini sagla.
| OED, defibilatbre ulas = GOgiis basilannda
b duraklamalan en aza indir.
= Asin ventilasyondan Eacin.
Nahz 34
YO0l « Her 3 sanivede 1 solummm ver.

I'« Yeterli oksijenizasyon ve ventilasvona

: ragmen kitii perfiizyonla nabiz <60/dak.
) . ;  kabyorsa gogiis basilan da ekle.

Nabiz yok | = Her 2 dakikada bir nabz yeniden kontrol et.

I Tki Kurtaner: 15 GOGTS BASISI ve 2 SOLUNUM déngiisii baglat

Taklazik Z dakika sonra, Acil Yamit Sistemi‘ni aktive et ve
OED/defibrilattre ulasmaya cahs (henitz yapilmamussa) OED,
hazir olur olmaz kullan.

— Ritmi kontrol et
( Soklanabilir ritim mi? )1 Nor: Eesik ¢izgili kutu
iginde ver alanlar, saghk

- personeli tarafindan
Soklanabilir Soklanamaz yapilmal, difer
7 g knrtancilar tarafindan

1 50k ver 2 dakika boyunca derhal yapimamahdir
2 dakika boyunca | | KPR've devam et. Her 2 dakilada
derhal KPR ve nitmi kontrol et. IYD uygnlayicisi
devam et gelene kadar veva hasta hareket

Sekil 4. Saglik Personeli I¢in Cocuk Temel Yasam Destegi (2010 American Heart

Association Guidelines)
Birgok OED, cocuk hastadaki soklanabilir ritimleri yiiksek 6zgiilliik ile
taniyabilir ve bazilar1 uygulanan enerjiyi infantlar ve 8 yas alt1 cocuklara uygun

sekilde azaltacak (veya zayiflatacak) donanima sahiptir (64). Defibrilasyon igin
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onerilen ilk enerji dozu 2 J/kilogramdir. Ikinci doz gerektiginde enerji dozu
4J/kg’a ¢ikar. Eger manuel defibrilator yoksa infantlarda ¢ocuk azaltict donanim
bulunan bir OED tercih edilmelidir. Eger hazirda yoksa doz azaltict donanimi
bulunmayan bir OED kullanilabilir. infantlarda yiiksek doz defibrilatdrler
uygulandiginda minimal miyokard hasar1 yapabilse de iyi norolojik sonuglar ile
basarili bir sekilde kullanilmistir (65). Kurtaricilar gogiis basilart ile sok
uygulamasi arasindaki siireyi azaltmali ve sok sonrasi vakit kaybetmeden gogiis
basilarina baglayarak KPR’yi devam ettirecek sekilde gdgiis basilarin1 ve sok
uygulamasini koordine etmelidir. OED her iki dakikada bir kurtaricinin ritmi
yeniden analiz etmesini saglar. Sok uygulamasi ideal olarak gogiis basilarinin

hemen ardindan yapilmalidir.

2.4.Erigkin ileri Kardiyak Yasam Destegi

2.4.1.Havayolu ve Ventilasyon

KPR sirasindaki ventilasyonun asil amaci yeterli oksijenizasyonun
saglanmasidir. CO, eliminasyonu ise daha az Onemlidir. Bu nedenle
hiperventilasyondan kaginilmahidir (6). AKA sonrasi ilk birka¢ dakikada beyine
oksijen taginmasi arteriyel kan akim hizi tarafindan sinirlandirildigr igin tanikl
kardiyak arrest vakalarimin ilk dakikalarinda gogiis basist kurtarict soluklardan
daha 6nemlidir (66, 67). Gogiis basisindaki kesinti ve pozitif basingh ventilasyona
bagl olarak artan intaratrosik basing KPR etkinligini azaltabilir. Ileri havayolunun

yerlestirilmesi kalp masajina baslamayi ve defibrilasyonu geciktirmemelidir (6).
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KPR sirasinda oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak i¢in balon maske
ventilasyonu uygun bir yontemdir. Egitimli iki kurtarici tarafindan
uygulandiginda daha etkilidir (68).Eriskin hastada eriskin boy balon maske (1-2
It) kullanilmali ve gogsiin bir saniyeden uzun siire kalkmasini saglayacak kadar
tidal voliim (600 ml) verilmelidir (69).

2005 kilavuzunda derin biling kaybi olan hastada yapilmasi onerilen
krikoid basi, ventilasyonu engelleyebilecegi ve entiibasyonun yerlesimini
bozabilecegi i¢in 2010 kilavuzunda arrestte rutin kullanimi Onerilmemektedir
(70). Bir caligmada taniksiz VF veya nabizsiz VT si olan hastane oncesi kardiyak
arrestlerde gecikmis entiibasyonun, gogiis basisinda minimal kesinti ile pasif
oksijenizasyon kombine edildiginde daha iyi norolojik iyilesme ile sonuglandigi
goriilmistir (71). Kurtarici, ileri havayolu yerlestirilmesinin g6gilis basisini
kesintiye ugratacagimi diisiiniiyorsa, hasta KPR ve defibrilasyona cevap verene
veya SDGD belirtileri gosterene kadar ileri havayolunu (endotrakeal entiibasyon)
geciktirmeyi diisiinebilir (6).

Supraglottik havayollar1 ise klasik laringeal maske (LMA), 6zofago-
trakeal tiip (Kombitiip) ve larengeal tiptir (LT) veya King LT. Bu aletleri
yerlestirirken glottisin goriilmesi gerekmediginden gdgiis basisinda duraklama
yapilmadan yerlestirilebilir. Bundan dolay1 KPR sirasinda balon maske ve
endotrakeal entiibasyona iyi bir alternatiftir (72).

Ileri havayolu yerlestirildigi anda havayolunun dogru yerde olup olmadig:
kontrol edilmelidir. Klinik degerlendirmenin yaninda tiipin yerlesiminin

dogrulanmasi ve monitdrizasyonu i¢in en giivenilir metot, devamli dalga formlu
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kapnografidir (73). Eger PETCO2 <10 mm Hg ise; KPR Kkalitesi iyilestirilmeye
calisiimalidur.

Ileri havayolu saglandiktan sonra, gogiis basisii yapan kisi ventilasyon
icin ara vermeden; dakikada en az 100 kez olacak sekilde devamli gogiis basisi
yapmalidir. Ventilasyonu yapan kisi ise her 6-8 saniyede bir soluk vermelidir
(dakikada 8-10 soluk). Asir1 ventilasyon intratorasik basinci arttirarak venoz
donlis ve kardiyak debinin azalmasina neden olacagindan kurtaricilar KPR
sirasinda asir1 ventilasyondan kaginmalidir (74). Gogiis kompresyonunun hiz ve
kalitesinin bozulmasin1 6nlemek amaciyla her iki dakikada bir kurtaricilar yer

degistirmelidir.

2.4.2 Kardiyak Arrest Yonetimi

Kardiyak arreste dort ritim neden olmaktadir. Bunlar; ventrikiiler
fibrilasyon (VF), nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT), nabizsiz elektrik aktivite
(NEA) ve asistolidir. Bu ritimlerden sag kurtulmak i¢in TYD ve takibinde
kardiyak arrest sonrasi bakim ile biitiinlesmis IKYD’nin bilgili ve deneyimli
kisiler tarafindan uygulanmas gerekir. Basarili IKYD nin temelini yiiksek kaliteli
KPR ve VF/nabizsiz VT igin kollapstan sonraki dakikalar iginde gerceklestirilen
defibrilasyon olusturmaktadir. Kardiyak arrest sonrasi sag kalimin major
belirleyicisi beyin hasari ve kardiyovaskiiler instabilitedir (75).

Tim kardiyak arrest ritimlerinde altta yatan nedene tani konulmasi ve
bunun tedavi edilmesi gerekir. Resiisitasyonu uygulayan kisi kardiyak arrest
tedavisi sirasinda arrest nedeni olabilecek veya resiisitasyon c¢abalarini

giiclestirebilecek herhangi bir neden varsa bunu belirlemek ve tedavi etmek i¢in
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kardiyak arrestin tedavi edilebilir nedenlerini (H’ler ve T’ler) gbzden gegirmelidir

(6). (Tablo 1)

Tablo 1. Kardiyak arrestin tedavi edilebilir nedenleri: H’ler ve T’ler

H’ler T’ler

Hipoksi Toksinler

Hipovolemi Tromboz, pulmoner
Hipotermi Tromboz, kardiyak
Hipo-/Hiperkalemi Tansiyon Pnémotoraks
Hidrojen iyonu (asidoz) Tamponat (kardiyak)

2.4.2.1. VE/Nabizsiz VT

Defibrilator kullanim i¢in hazirlanirken kardiyak arrest olan tiim hastalara
KPR uygulanmahidir (76). Kasiklar veya elektrot pedleri hastanin gogsiinde
anterior-lateral pozisyonda konumlandirilmalidir. Diger alternatif konumlar;
anterior-sol infraskapular, anterior-posteriyor ve anterior-sag infraskapulardir.

Otomatik eksternal defibrilator (OED) tarafindan yapilan ritim analizi
VF/VT’yi gosterdiginde, OED hemen sarj olacaktir. Manuel defibrilatorde ise
monitérde VF/VT tespit edildigi zaman, bir kisi KPR yaparken ikinci kisi
defibrilatorii sarj eder. Hastaya dokunulmadigindan emin olunduktan sonra, ikinci
uygulayict gogiis kompresyonlarinin arasindaki duraklamalar1 en aza indirmek
icin miimkiin oldugunca hizli tek bir sok uygular. Sok verildikten sonra bir ritim

veya nabiz degerlendirmesi yapilmadan hemen goglis kompresyonuna
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baslanmalidir ve bir sonraki ritim analizinden O6nce 2 dakika boyunca gogiis
kompresyonuna devam edilmelidir. (Sekil 5)

Bifazik defibrilator kullaniliyor ise iireticinin Onerdigi enerji  diizeyi
kullanilmalidir (120J°den 200 J’e). ikinci veya devaminda uygulanan enerji
seviyeleri en azindan bir dnceki ile ayn1 veya miimkiinse daha yiiksek olmalidir.

Monofazik defibrilator kullaniliyor ise 360 J’luk sok uygulanmalidir.
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Eriskin Kardiyak Arrest KPR Kalitesd

Yardmm icin seslen / Acil Yamt Sistemini aktive et. S e s

uygula
Goge kafesimes La peri gekilmessi

Sekil 5. 2010 Ileri Kardiyak Yasam Destegi Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi

(2010 American Heart Association Guidelines)
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2.4.2.2. NEA/Asistoli

Sok uygulanmayan ritimlerdir. G6glis kompresyonlarina baglanir ve iki
dakika boyunca devam edilir. Goglis kompresyonlarin1 uygulayan kurtaricilar iki
dakikada bir degismelidir. Iki dakika sonra ritim ve nabiz kontrolii yapilir. (Sekil
5) NEA siklikla geri dondstiiriilebilir durumlar nedeniyle olusur ve bu durumlar
belirlenip diizeltilirse basariyla tedavi edilebilir. (Tablo 1) iki dakika sonra nabiz

kontroliinde nabiz aliniyorsa, postkardiyak arrest bakimina baglanmalidir (6).

2.4.2.3. Ila¢ Uygulamalar

Adrenalin; eriskin kardiyak arrest hastalarinda KPR uygulandigi siirece her
3-5 dakikada bir 1 mg adrenalin intravenéz (IV)/ intraosseéz (I0) uygulamas:
gerekmektedir (77). Kardiyak arrest sirasinda uygulanacak ilk segenek antiaritmik
ajan ise amiodarondur. Defibrilasyon ve vazopressore yanitsiz VF veya nabizsiz
VT hastalarinda kullamlir. Baslangig dozu 1V/iO 300 mg’dir, takip eden dozu 150
mg’dir (78, 79). Eger amiodarona ulasilamiyorsa, lidokain verilebilir. Lidokainin
ilk dozu 1-1.5 mg/kg’dir. Direngli VF/ Nabizsiz VT ise ek olarak 5-10 dakikaya
bir 0.5-0.75 mg/kg, toplam doz en fazla 3 mg/kg olacak sekilde verilebilir.
Magnezyum Siilfat sadece uzun QT intervali ile iligkili torsades de pointes igin
diistiniilmelidir (80). 1-2 gr magnezum siilfat 10 mL %5 dekstrozlu serumda
[V/IO olarak uygulanir,

2010 kilavuzunda bazi ilaglar rutin uygulamada Onerilmemektedir.
Atropin kullanimmin NEA veya asistoli ritimlerinde yarar1 gosterilemediginden
kardiyak arrest algoritmasindan g¢ikartilmistir. Birgok c¢alismada bikarbonatin

yararlt olmadig1 veya kotii taburculuk ile alakali oldugu belirtilmesi nedeniyle
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kardiyak arrest hastalarinda rutin kullanimi 6nerilmemektedir (81). Hiperkalemi,
metabolik asidoz ve trisiklik antidepresan asir1 alimi gibi bazi1 6zel resiisitasyon

durumlarinda bikarbonat uygulanur.

2.4.3. Semptomatik Bradikardi ve Tasikardi Yonetimi

Aritmisi olan hastalarin genel durumunu agiklamak i¢in stabil olmayan ve
semptomatik terimleri kullanilmaktadir. Stabil olmayan durum; hayati organlarin
fonksiyonlarinda akut bozulma gelismesiyle kardiyak arrest gelisebilecek durumu
anlatmaktadir. Bu belirti ve bulgular; akut mental durum degisikligi, iskemik tipte
gogiis agrisi, akut kalp yetmezligi, hipotansiyon ya da yeterli havayolu ve
solunum destegine ragmen devam eden sok bulgularidir.

Hastada bradikardi ve stabil olmayan bulgular varsa ilk tedavi atropin
uygulanmasidir (82). Atropine yanit alinamazsa, acil transvendz gegici pace igin
hazirlik yapilirken; intravenéz (IV) adrenerjik agonistler, kalp hizini arttirici
etkileri olan ilaglarin (dopamin, epinefrin) inflizyonu veya transkiitan6z pace
(TKP) uygulanabilir (83). (Sekil 6 )

Hasta tagikardik, stabil degilse acil kardiyoversiyon uygulanmalidir. Hasta
bilingli ise dncesinde sedasyon uygulanmalidir. Senkronize kardiyoversiyon;

-stabil olmayan Supraventrikiiler Tasikardi (SVT) de 50- 100J

-atriyal flutterda 50- 100J

-stabil olmayan atriyal fibrilasyon (AF) da 120-200 J

-stabil olmayan monomorfik (diizenli) VT’de 100 J uygulanmasi

onerilmektedir (84). Stabil olmayan, diizenli dar kompleksli tasikardisi olan bazi
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secilmis vakalarda, kardiyoversiyon uygulamasi 6ncesinde adenozin uygulanmasi

kabul edilebilir bir segenektir. (Sekil 7)

Monitérizasyon ve
i)

Hayir

[ &)

Eriskinde Bradikard:
(Nabazli)

Ellinik durumun uyguningunn degerlendir.
Eger bradikardi ise kalp hin tipik olarak <30/dk.

Altta vatan nedeni tespit et ve tedavi et.

+ Havayolunn idame et, gerekirse solunumm destekle.

« Oksijen (eger hipoksemik ise)

» Rifim tanumm igin kardivak monitdrizasvon, kan basmer ve
oksimetr monit

« IV piris

» Eer miimkiinse 12 kanalh EEG; tedavivi geciktirme

Devam eden radikardi asagidakilers neden obayor mu?

+ Hipotansivon?

= Aleut biling degisikligi?
+ Sok bulgulan

+ [skemik sdgils agnsi
« At kalp vetmezlisd

Atropin IV doz:
» [l dioz: 0.5 mg bolus
» Her 3-5 dk'da telar
» Maksimum: 3 mg

* 2-10 mepke/dl

Epinefrin I'V imfiizyon:
* 2-10 megidk

Sekil 6. Eriskin Bradikardi Algoritmasi (2010 American Heart Association

Guidelines)
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Eriskinde Tasikardi
(Nabazli)

FKlinik durmmn uyzuniugum degerlendir.
Eder tagiaritmi ise kalp iz tipik olarak =150/dk.

Alrta yatan neden tespit et ve tedavi et.
e e Dozlar/Detaylar
+ Olksijen (g ger hipoksemik ise) B :
« Ritim tanums icin kardivak monitérizasyon, kan basmner ve Senkronize Kardiyoversiyon
oksimetr monitdrzasyonn Gerilen baslangs; dozlan:
# Diar regiiler. 50-100 1
» Diar irregiiler: 120-200 T bifazik veya 200
T monofazik
» Genis regiler: 1007
Devam eden tasikardi asagidakilers 4 * Genl megiler. defibrilasyon dozu (senkre-
neden oluyor mu? - : - nize almayan)
Evet
Higotasiyn? Sedasyon digin. B egier | Ademocin IV dom:
.‘I;hkl;'lﬂﬂﬂﬂ!’m - > wmmqﬂmm Ik Doz 6 mg bueh TV puse; takiben NS
goktmhwﬂe?s@hm- -
e #- Tinei doz:12 me efer gerekinse.
« Tskemilk pgiis aimst” e
« Almt kalp vetmezligi? Stabil genig-QRS tapikardi ifin angiaritmik
infiizyonu
Hay b Prokainamid IV doz:
5 « IV ol ve mimkiinse 17 kanal EEG L s
Genis | £ « Sadece efer reviiler ve monomerfik s ] 2°iRCEre. QRS sl 2% 30 aruncaya veya
? — i maksinmm doz olan 17 mg/ke verilineeye
QRS? mﬁm P . adar 2050 mp/dk dozumida verilir
B dame infiizyomu: 14 medk,
¢Hﬂl‘-|1- » Uzman konsillizsyonu disim Ejer (t nzarsa veya KKY varsa sakonm.
: Amiadoron IV dozu:
« IV yol ve miimkiinse 12 kanal EKG Tk doz: 130 me 10 dk da. Eger VT ebralar-
» Vagal manevia 53 gereliikee tekrar et Ik 6 saaticin 1 mp/kg
« Adenosin diisin idame infizyon dozu takap et.
= Beta blokir veya kalsiyum kanal blokori Sotadel TV doz-
» Uzman konsiiltasyonn diigim 100 mg (15 ma/kz) 5 dk da. Ezer QT uzamng
ise sakanm!

Sekil 7. Eriskin Tasikardi Algoritmasi (2010 American Heart Association

Guidelines)

2.5.Cocuk ileri Yasam Destegi (CIYD)

Cocuk hastada KPR uygularken gozle goriiliir gégiis ylikselmesi yapmaya

yetecek kadar tidal voliim verilmeli ve arrest siiresince asir1 ventilasyon
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uygulamaktan kag¢inilmalidir (85). Eger infant veya ¢ocuk entiibe degil ise, 1
kurtarict varliginda 30 gogiis basisi-2 soluk (agizdan agza, agizdan maskeye ya da
balon-maske ile); 2 kurtarict varlhi@inda 15 gogiis basisi-2 soluk olacak sekilde
KPR uygulanmalidir. Her bir soluk, yaklasik inspirasyon zamani olan 1 sn.’de
verilmelidir. infant/cocuk entiibe ise veya LMA vyerlestirilmisse yaklasik 6-8
sn’de bir soluk (8-10 kez/dk) verilmelidir.

Infant ve ¢ocuklarin entiibasyonunda hem kafli hem de kafsiz endotrakeal
tiip kullanilabilir. Kafsiz endotrakeal tiip kullanilacaksa, 1 yasina kadar 3.5 mm
boyutunda tiip, 1-2 yas arasi hastalar i¢in ise 4.0 mm tiip se¢ilmelidir. 2 yas
sonrasi i¢in; kafsiz endotrakeal tiip boyutu= 4-+(yas/4) formiilii ile hesaplanir.
Kafl1 tiip kullanilacaksa 1 yasina kadar 3.0 mm boyutunda tiip, 1-2 yas arasi
hastalar igin ise 3.5 mm tiip se¢ilmelidir. 2 yas sonrasi i¢in kafli endotrakeal tiip
(mm) = 3.5+(yas/4)formiilii ile hesaplanir (86).

Infantlarda ve c¢ocuklarda acil durumlarda periferik vendz girisim
saglanmas1 zor olabilir; bdyle durumlarda vaskiiler erisim i¢in 10 girisim hizli,
gilivenli, etkili bir yoldur.

Cocuklarda resiisitasyonda uygulanan ilaglarin dozlar1 da eriskinlerden
farklidir. Adrenalin 0.01 mg/kg (0,1 mL/kg 1:10.000 konsantrasyonda) her 3-5
dakikada bir uygulanir (87). Amiodaron direngli VF/Nabizsiz VT’de 2 kez 5
mg/kg bolus olarak verilir(88).

Cocuklarda defibrilasyon dozu ilk sok i¢in 2 J/kg, ikinci sok dozu 4 J/kg,
sonraki soklar 4 J/kg ve iizeridir. Maksimum 10 J/kg veya eriskin dozu

kullanilmalidir (89, 90). (Sekil 8)
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Pediairik Kardiak Arrest

Yardum igin seslen / Acil Yanrt Ssteminl sktive ef.

DozDetaylar

= Cipl { gigitls kafesinin
tin-arka gapunin 173 ve

odarak daiikmds 810
wolunum uygula

[k ok 2 1 r'lu 4N
h&’:lﬂ:m 4 Ve

tzen, maksmum 10 1k veya

(01 mLcg 11000 foms_ )
= Amdodaren V10 Doz:
rresi stiresnoe
5 mg'kg bolus Direngli
VEMNahizaz VT 'de 2 kex
tekraramabilic.

AnsoliMEA — 10 veya 11 .

[ ¥ riti e b | i £ veyn T'ye l;mpuudhm:hylk

Mabiz varsa (SDCGD) — » Troambow, pulmoner

Eardiyak Amest Sonram Bakum = Tream bz, koroner
£ 200 American Hean Assodiabon

Sekil 8. Cocuk Ileri Yasam Destegi Arrest Algoritmasi (2010 American Heart

Association Guidelines)
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi arastirma gorevlilerinin KPR
kilavuzunu uygulama pratiklerini ve yeterliliklerini degerlendirmek amaciyla
yapilan bu c¢aligma tanimlayici tipte bir anket calismasi olarak tasarlanmuistir.
Anketler Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan izin (23.6.2014)
alindiktan sonra halen 34 farkli anabilim dalinda aktif gérevde olan Tip Fakiiltesi
Mezunu arastirma gorevlilerine uygulanmistir. Saha ¢alismasi 24 Haziran — 7
Temmuz 2014 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismaya iliskin veriler yiiz yiize

anket yontemi ile elde edilmistir.

3.1. Anket Sorularimin I¢erigi

Calisma c¢oktan se¢meli 35 soru igermektedir. (ek: c¢alisma formu)
Anketteki ilk 15 soru yas, cinsiyet, mezuniyet yili (hekimlik siiresi), calistig
bolim, asistanlik yili, daha once aldigi KPR egitimi ve KPR uygulama ge¢misini
sorgulayan sorulardan olusturuldu. Bu sorulara tek yanith cevaplar ve 3’1i likert
Olcegine gore yanitlar alindi.

Sonraki 20 soru konu ile ilgili literatiir taramasi ve uzman goriisleri
dogrultusunda 2010 yili Ekim ayinda AHA tarafindan Circulation dergisinde
yayinlanan kardiyopulmoner ressiisitasyon kilavuzlari referans almarak TYD ve
IKYD konularinda olusturulmustur. Bunlardan 10 soru TYD ve 10 soru ise IKYD
Onemini vurgulayan ve basamaklarini irdeleyen sorulardan olusmaktadir. Bu
sorular 5 secenekli ¢oktan segmeli olarak hazirlanmistir. TYD ve IKYD sorulara
verilen cevaplar 10 puan iizerinden degerlendirilmistir.
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Sorularin anlagilabilir olup olmadigmi test etmek amaciyla asil
uygulamaya ge¢meden 6nce goniillii bir grup arastirma gorevlisi doktor tizerinden
pilot calisma yapilmistir. Sorulara verilen cevaplar ayn1 KPR kilavuzlari referans

alinarak degerlendirilmistir.

3.2. Calismaya Dahil Olma ve Diglama Kriterleri:

Tip Fakiiltesi mezunu olan ve halen aktif olarak Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde arastirma gorevlisi ve yan dal uzmanlik 6grencisi olarak ¢alisanlar
ve ¢alismaya katilmayi kabiil edenler ¢alismaya alindi.

Tip Fakiiltesi mezunu olmayan, ¢aligmanin yapildigi donemde izinli olan,
calismaya katilmay1 kabiil etmeyen, pilot calismada bulunan ve calismada
yardimci aragtirmaci olan arastirma gorevlileri ¢alisma dis1 kabul edildi. Ayrica,

calismadan ¢ikmayi talep etmesi durumunda c¢alisma dis1 birakildi.

3.3. Calisma Gruplarinin Olusturulmast

Calismaya katilan arastirma gorevlileri calisma yillarina gore 3 gruba
ayrildi. Birinci grup 1 yillik asistanlik siiresi olan, ikinci grup 3 yila kadar, son
grup ise 4 yillik ve daha fazla asistanlik siiresi olan olarak siniflandirildi.
Asistanlarin ¢aligtiklar1 boliime gore de dahili bilimler, cerrahi bilimler ve temel
bilimler olarak siniflandirildi. Bunun yaninda yogun bakimi olan (anestezi, i¢
hastaliklari, g6giis hastaliklari, kardiyoloji, néroloji, kalp damar cerrahi, gogiis

cerrahi, beyin cerrahi, genel cerrahi, ¢ocuk hastaliklar1) boliimler ile yogun bakimi1
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olmayan boliimlerde gorev yapan asistanlar arasindaki bilgi diizeyleri
karsilastirildi. Ayrica g¢alismaya katilanlarin bilgi diizeyi ile daha oOncesinde
asistanligin birinci yilinda daha ¢ok TYD ile ilgili egitimin verildigi asistan uyum
kursu ile KPR ile ilgili egitim alanlarla almayanlarin giincel bilgi diizeyi

karsilastirildi.

3.4. Istatistiksel Analizler

Siirekli degiskenler dagilim yapilarina gore aritmetik ortalama + standart
sapma ya da ortanca, minimum ve maksimum degerler ile kategorik degiskenler
ise say1 ve yiizdeler ile belirtilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilmis olup normal dagilim gostermeyen
durumlar i¢in parametrik olmayan istatistiksel yontemlerden yararlanilmistir. ki
bagimsiz grup arasindaki farklari incelemek i¢in Mann-Whitney U testi; ikiden
fazla bagimsiz grup arasindaki farklari incelemek i¢in Kruskal Wallis testi
kullamilmistir.  Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare analizi ile

incelenmistir.

Veri analizleri i¢in SPSS Statistics 21 (SPSS Inc. ®, Chiago, USA)
programi kullanilmistir. Analizlerde anlamlilik diizeyi %95 olarak alinmis ve

p<0.05 sonuglar istatistiksel agidan anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismanin basladigi 24 Haziran 2014 tarihinde Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesinde kadrosunda bulunan toplam 565 arastirma gorevlisinden 327’si
sorulara yanit vermistir. Yanitlama orani %57.9 ‘dur. (Sekil 9: Akis semasi)
Calismaya katilan arastirma gorevlilerinin %49.5°1 (162) kadinlardan, %50.5’1
(165) erkeklerden olugmaktadir. Yas araligi 23 ile 56 arasinda degigsmekte olup

yas ortalamas1 28.3£3.21, ortancasi 28.0 yil bulunmustur. (Tablo 2)

Mezuniyet yillar1 incelendiginde en eski mezun 1982 yilinda mezun
olmustur, en yeni mezun ise 2013 yilinda mezun olmustur. Mezuniyet yilina gore
en sik karsilagilan grup 2010 yili (64 kisi) mezunlardir. Asistanlik donemleri
incelendiginde ise asistanlikta gecen siire ortanca 3 yil olarak bulunmustur.
Asistanliginin ilk yilinda olanlarin orami (%29.1) digerlerinden daha fazladir.
Calismaya katilanlara iliskin tanimlayict nitelikler Tablo 2’de sunulmustur.
Calismada arastirma gorevlilerinin ¢alistiklart béliimler incelenmis olup 4 ve
lizerinde arastirma gorevlisinin katilim gosterdigi boliimler Sekil 10°da
Ozetlenmigtir. Buna gore ¢aligmaya alinan arastirma gorevlilerinin %14.9°u i¢
hastaliklar1 boliimiinde, %10,8’i ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 bolimiinde, %8.6’s1

ise acil tip boliimiinde ¢alismaktadir.
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Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
Gorevlisi Sayisi: 565 kisi

Calismaya katilmay1
kabul etmeyen: 128 kisi

Izinde olmasi nedeniyle
ulagilamayan: 92 kisi

Pilot ¢calisma uygulanan:
10 kisi

Tip fakiiltesi mezunu
olmayan asistanlar: 4 kisi

Calismanin planlanmasina

yardimc1 asistanlar: 2 kisi

\ y
f N
Caligmadan ayrilanlar: 2

kisi

R

(Caligmaya Alinan:
327 kisi

1.y1l asistani:
95 kisi

2 ve 3. yil asistan: 102 kisi

130 kisi

>4 Y1l asistant:

Sekil 9. Akis Semasi
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Tablo 2. Calisma Grubuna iliskin Tanimlayici Istatistikler

Ortalama

(£ Std. Sapma)

Ortanca

(Min-Maks)

Yas 28.27 (3.21) 28.00 (23-56)
Sayi (n) Yiizde (%)
Kadin 162 495
Cinsiyet
Erkek 165 50.5
2000 yil 6ncesi 5 15
2000 5 15
2002 1 0.3
2003 3 0.9
2004 1 0.3
2005 4 1.2
2006 8 2.4
Mezuniyet Yili
2007 16 4.9
2008 26 8.0
2009 50 15.3
2010 64 19.6
2011 45 13.8
2012 43 13.1
2013 56 17.1
1 95 29.1
2 67 20.5
Asistanlik Siiresi : 63 19.3
1h 2 29 150
5 46 14.1
6 (yan dal uzmanhk) 7 2.1
1yl 95 29.1
g](l)ll;torluk siiresi 23yl 130 398
4 y1l ve iizeri 102 31.2
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Yan dallar
Tibbi Biyokimya
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Dermatoloji
Cocuk Cerrahisi
Yogun Bakim
Genetik
Kulak Burun Bogaz
Enfeksiyon Hastaliklari
Beyin ve Sinir Cerrahisi
Uroloji
Tibbi Pataloji
Kalp ve Damar Cerrahisi
GOz Hastaliklari

Bo6lum
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anestezi ve Reanimasyon
Radyoloji
Go6gis Hastaliklar
Genel Cerrahi
Kardiyoloji
Halk Saghgi
Kadin Hastaliklari ve Dogum
Noroloji
Psikiyatri
Ortopedi ve Travmatoloji
Acil Tip
Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
ic Hastaliklar

4(1.3)
4(1.3)
4(1.3)
4(1.3)
4(1.3)

5 (1.6)

5 (1.6)

5 (1.6)
6(1.9)
6(1.9)

7(2.2)

7(2.2)

7(2.2)

7(2.2)
8(2.5))
9(2.9)

10 (3.2)

10 (3.2)

10 (3.2)

B n(%)

11 (3.5)

12 (3.8)

13 (4.1)

14 (4.4)

17 (5.4)

18 (5.7)

27 (8.6)

34(10.8)
(14.9)

40 50

Sekil 10. Katilimcilarin Asistanlik Egitimi Aldiklar1 Boliimlere Gore Dagilimlari
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Calismada katilimcilara KPR konusunda yeterli olup olmadiklari, verilen
egitimin yeterliligi gibi konularda goriisleri sorulmustur. Arastirma gorevlilerin bu
sorulara iligkin yanitlar1 Tablo 3’de yer almaktadir. Arastirma gorevlilerinin
%47.5’inin mezuniyet sonrasinda resusitasyon egitimi almadiklarini belirtmistir.
Bununla birlikte asistan oryantasyon egitimine katilanlarin orani %40.2°dir.
Meslek hayat1 boyunca KPR ihtiyaci olan en az 1 hasta ile karsilasan asistanlarin
orani %89.6 ve su anda ¢alistiklar1 boliimde KPR ihtiyaci olan en az 1 hasta ile
karsilasan asistanlarin orant %65.4 bulunmustur. Buna karsin ¢alismaya katilan
arastirma gorevlilerinin ¢ogunun (%63.8) KPR kilavuzunu takip etmedikleri
yoniindeki ifadeleri dikkat ¢ekmektedir. Hastane disinda KPR uygulayanlarin
orani (%17.2) oldukga diisiiktiir. KPR konusunda kendini yeterli bulanlarin orani
%48.0 iken yetersiz oldugunu diislinenlerin oran1 %40.4’tlir. Calismaya katilan
asistanlarin %34.2’si Tip Fakiiltelerinde lisans egitimi siiresince verilen KPR
egitimin yetersiz oldugunu diistinmektedir. Asistanlarin biiyiikk bolimii (%84.0)
KPR egitimlerinin tekrar edilmesi gerektigine inanmaktadir. Calismada dikkat
¢eken bir diger nokta ise asistan hekimlerin en son resiisitasyon kilavuzunun 2010
yilina ait oldugunu bilenlerin oraninin %38.2 olmasidir. Bu durum aslinda
kilavuzu takip etmeyenlerin orani ile birlikte dikkate alindiginda benzerlik
gostermektedir.

Bu tez calismasinda ayrica asistan hekimlere TYD ve IKYD konularindaki
bilgilerini 6lgmek iizere 10’ar soru yoneltilmistir. (Ek-2, Tablo 4 ve 5) Bu

sorularin cevaplari 10 iizerinden degerlendirilmistir.
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Tablo 3. Asistan Hekimlerin KPR Konusunda Gériislerinin Incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
q o f e Evet 171 52.5
Mezuniyet sonrasi resiisitasyon egitimi alma
durumu Hayr 155 475
Evet 195 59.8
Asistan oryantasyon egitimi alma durumu
Hayir 131 40.2
Evet 118 36.2
KPR kilavuzunu takip durumu
Hayir 208 63.8
Meslek hayatimzda KPR ihtiyaci olan hasta Evet 293 89.6
ile karsillasma durumu
Hayir 34 10.4
Su anda cahisilan béliimde KPR ihtiyaci olan Evet 214 65.4
hasta ile karsilasma durumu
Hayir 113 34.6
Hastane disinda TYD uyguma durumu Evet 56 17.2
Hayir 270 82.8
Kendini KPR konusunda yeterli bulma Evet 157 48.0
diisiincesi
Hayir 132 40.4
Fikrim Yok 38 11.6
Tip Fakiiltelerinde verilen KPR egitimini Evet 106 32.6
yeterli bulma durumu
Hayir 200 61.5
Fikrim yok 19 5.8
KPR egitimlerinin tekrarlanmasini isteme Evet 273 84.0
durumu
Hayir 40 12.3
Fikrim Yok 12 3.7
Resiisitasyon Kilavuzunun en son yayinlanma 2005 2 0.7
yil
2008 10 3.3
2010 117 38.2
2012 145 474
2014 32 10.5
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Tablo 4. Temel Yasam Destegi Konusunda Bilgi Durumlarmin Incelenmesi

Temel Yasam Destegi Sorulari Say1 (n) Yiizde (%)
Iki kurtarici ile erigkin hastada kalp masaji/suni solunum | Dogru 176 54.2
orani nedir?

Yanhs 149 45.8
Bilinci kapali bir hastada havayolu obstriiksiyonunun en | Dogru 253 77.4
sik nedeni nedir?

Yanhs 74 22.6
Eriskin bir hastaya uygulanacak temel yagam destegi i¢in | Dogru 148 45.7
Kalp masajinin siklig1 ve derinligi

Yanhs 176 54.3
Uyariya yanitsiz travmasi olmayan erigkin bir hasta Dogru 67 20.6
normal soluk almak yerine gasping (i¢ ¢ekme) yapryor
ise oncelikle ne yapilmalidir? Yanhs 258 79.4
Tek kurtarici varliginda gogiis agrist sonrast Dogru 123 38.3
kardiyopulmoner arrest olan erigkin hastada KPR’na
baglamadan 6nce 112 aranmasi gerekliligi Yanhs 198 60.6
Trafik Kazas1 gegiren hastanin havayolunun saglik Dogru 168 51.4
personelince bag geri ¢ene yukar1 manevrasi ile agmanin
yanlis oldugu Yanhs 159 48.6
Nabiz alinamayan hastaya KPR yapmaya bagladiniz. Ne | Dogru 139 42.9
kadar siire sonra nabiz kontrolii yapilmalidir?

Yanhs 185 57.1
Infantta saglik calisanlari tarafindan nabiz kontrolii Dogru 77 23.7
nereden yapilmalidir?

Yanhs 248 76.3
Suni solunum yapilirken ne kadar hava verilmesi Dogru 170 52.5
gerektigi

Yanhs 154 475
Havayolunda yabanci cisim olan hastaya uygulanacak Dogru 148 455
manevralar ile ilgili

Yanhs 177 54.5

TYD konusunda genel olarak bilgi diizeylerinin disiik oldugu

gorilmektedir. Uyariya yanitsiz travmasi olmayan erigkin bir hasta normal soluk

almak yerine gasping (i¢ ¢ekme) yapiyor ise dncelikle yapilmasi gereken hususlari

dogru olarak bilen hekimlerin oram1 %20.6°dir. Infantta saglik ¢alisanlari

tarafindan nabiz kontroliiniin nereden yapilmasi gerektigine iliskin dogru yanit

verenlerin orani ise %23.7 olarak bulunmustur. Tek kurtaric1 varliginda asagidaki
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hangi durumda gelisen kardiyopulmoner arrestte KPR’ na baslamadan 6nce 112
aranmasi gerektigine dogru yanit verenlerin oran1 %38.3’tlir. Asistan hekimlerin
en yiiksek oranla (%77.4) dogru yanit verdikleri soru; bilinci kapali bir hastada

havayolu obstriiksiyonunun en sik nedeninin irdelendigi sorudur.

TYD_ToplamDogru
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Sekil 11.Temel Yasam Destegi Sorularina Verilen Toplam Dogru Yanitlarin
Dagilimi

Calismada Temel Yasam Destegi ile ilgili toplam 10 soruya verilen
yanitlar incelendiginde toplam dogrularin ortalamasi 4.48 + 2.12 olarak

bulunmustur. Sorularin hi¢ birine dogru yanit vermeyen asistan hekimlerin oram
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%0.6 (2 kisi) iken tamamina dogru yanit verenlerin oram1 %0.3 (1 kisi) olarak
bulunmustur. (Sekil 11)

IKYD konusundaki bilgileri de TYD konusundaki bilgilere benzer sekilde
genel olarak diisiik bulunmustur. (Tablo 5)

Tablo 5. ileri Kardiyak Yasam Destegi Bilgi Durumlarinin incelenmesi

ileri Kardiyak Yasam Destegi Sorular Say1 (n) Yiizde (%)
Defibrilasyon gerektiren kardiyak arrest Dogru 190 59.0
ritimleri

Yanhs 132 41.0
Eriskin entiibe edilmis hastada KPR Dogru 92 284
sirasinda ventilasyon sikligt

Yanhs 232 71.6
Endotrakeal entiibasyonda tiipiin trakea i¢ine | Dogru 199 61.2
yerlestirilmis oldugunu gosteren en
giivenilir yontem Yanhs 126 38.8
Eriskin hastada NEA de geri dondiiriilebilir | Dogru 71 22.6
nedenler

Yanlhs 243 77.4
VF arrestli bir hastada defibrilasyon Dogru 154 47.2
sonrasinda hemen kalp masajinin yapilmasi
gerektigi Yanhs 172 52.8
2010 kilavuzuna gore nabizsiz VT veya VF Dogru 212 66.3
tedavisinde Onerilen primer antiaritmik ajan

Yanhs 108 33.8
Defibrilator kullanimindaki enerji diizeyleri | Dogru 146 46.2

Yanhs 170 53.8
Stabil olmayan atriyal fibrilasyon tedavisi Dogru 149 47.2
(vaka sorusu)

Yanhs 167 52.8
KPR uygulanan bir hastaya NaHCO; Dogru 119 37.3
(bikarbonat) verilme endikasyonu

Yanhs 200 62.7
Semptomatik bradikardisi (senkop, Dogru 206 63.2
hipotansiyon) olan hastaya uygulanacak
tedaviler Yanhs 120 36.8

2010 IKYD kilavuzunda eriskin hastada NEA’de geri dondiiriilebilir

nedenler arasinda yer almayan nedeni dogru olarak bulan hekimlerin orani
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%22.6°dur. Ileri havayolu saglanmis KPR uygulanan eriskin hastada ventilasyon
sikligin1 dogru yanitlayan asistan hekimlerin orant %28.4 bulunmustur. KPR
uygulanan bir hastaya NaHCO; (bikarbonat) verilmesi i¢in dogru olan

endikasyonlar1 bilen asistan hekimlerin oran1 %37.3 olarak bulunmustur.

IK¥D_ToplamDaogru
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Sekil 12. ileri Yasam Destegi Sorularma Verilen Toplam Dogru Yanitlarin
Dagilimi

fleri Kardiyak Yasam Destegi sorularma verilen toplam dogru yanitlarin
ortalamasi ise 4.67 + 2.25 olarak bulunmustur. Bu 10 sorunun hig¢ birine dogru
cevap veremeyenlerin orant % 0.6 (2 kisi) iken tamamina dogru yanitlayanlarin
orani % 3.1 (10 kisi) olarak bulunmustur. (Sekil 12)

Calismada asistan hekimlere ait baz1 6zelliklerin TYD ve IKYD ile ilgili

bilgileri agisindan fark yaratip yaratmadigi arastirilmistir. Bu amagla 6ncelikle bu
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sorulara verilen dogru cevaplarin normal dagilima uygunluklari incelenmistir. Her
iki degiskenin de normal dagilima uymadiklar: tespit edilmistir. Bu nedenle her
iki konuya iliskin bilgi diizeylerinin cinsiyet agisindan fark gosterip gostermedigi
iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testinin parametrik olmayan karsilig
Mann-Whitney U testi ile incelenmistir. TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin
cinsiyete gore istatistiksel anlamli bir fark gostermedigi tespit edilmistir. (p>0.05)

(Tablo 6)

Tablo 6. TYD ve IKYD bilgi durumlarimin cinsiyete gére dagiliminin incelenmesi

Kadmn Erkek
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
*P=
(= Std. Sapma) (Min-Maks) (= Std. Sapma) (Min-Maks)
Temel Yasam
Destegi Bilgi 4.59 (2.24) 4.00 (0-10) 4.36 (1.98) 4.00 (0-9) 0.345
Diizeyi
Ileri Kardiyak
Yasam Destegi 4.72 (2.29) 5.00 (0-10) 4.63 (2.22) 5.00 (0-10) 0.918
Bilgi Diizeyi

*Mann-Whitney U testi

Calismada incelenen bir diger konu mezuniyet sonrasi resiisitasyon egitimi
alma durumunun TYD ve IKYD bilgisi iizerinde etkisi olup olmadigidir. (Tablo
7) Mezuniyet sonras resiisitasyon egitimi aldigini ifade eden 171 asistan hekimin
TYD ve IKYD sorularma verdikleri toplam dogru yanitlarm ortancasi 5 iken bu
egitimi almadigin belirten 155 asistan hekimin verdikleri toplam dogru yanitlarin
ortancast 4 bulunmustur. Her iki konuya iligkin bilgi diizeylerinin bu gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli 6lgiide farkli oldugu gdzlenmistir. (p<0.05)

(Tablo 7)
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Tablo 7. TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin mezuniyet sonrasi resiisitasyon egitimi

alma durumuna goére dagiliminin incelenmesi

Mezuniyet Sonrasi Resiisitasyon | Mezuniyet Sonrasi Resiisitasyon
Egitimi Alanlar (n=171) Egitimi Almayanlar (n=155)
QI Ortanca Ortalama Ortanca
*P=

(= Std. - g

Sapma) (Min-Maks) (= Std. Sapma) (Min-Maks)
Weimnel] M 4.87 (2.18) 5.00 (0-10) 4.05 (1.96) 4.00 (0-9) 0.001
Destegi Bilgi Diizeyi ' ' ' ' ' ' '
Ileri Kardiyak
Yasam Destegi Bilgi 5.10 (2.37) 5.00 (0-10) 4.22 (2.01) 4.00 (1-10) 0.001
Diizeyi

*Mann-Whitney U

Asistan oryantasyon egitimine katilip katilmama durumuna gére hem TYD

hem de IKYD bilgi diizeyleri istatistiksel agidan anlamli farklilik gdstermektedir.

(p<0.05) Oryantasyon egitimine katildigin1 ifade eden grubun (195 kisi) bilgi

diizeylerinin bu egitime katilmadigini ifade eden gruba (131 kisi) gore daha

yiiksek oldugu goriilmektedir. (Tablo 8)

Tablo 8. TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin asistan oryantasyon egitimi alma
durumuna gore dagiliminin incelenmesi

Oryantasyon Egitimine Katilanlar

Oryantasyon Egitimine

(n=195) Katilmayanlar (n=131)
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
*P=
(= Std. Sapma) (Min-Maks) (= Std. Sapma) (Min-Maks)
Temel Yasam
Destegi Bilgi 4.83 (2.20) 4.00 (1-10) 3.94 (1.86) 4.00 (0-9) 0.001
Diizeyi
Tleri Kardiyak
Yasam Destegi 4.94 (2.51) 5.00 (0-10) 4.27 (1.75) 4.00 (1-9) 0.013
Bilgi Diizeyi

* Mann-Whitney U
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Tablo 9°da hekimlerin KPR kilavuzunu takip etme durumlarinin bilgi
diizeyleri acisindan fark yaratip yaratmadigi incelenmistir. KPR kilavuzunu takip
edenlerde TYD sorularina verilen dogru yanit sayisi ortancasi 5 iken kilavuzu
takip etmeyenlerde dogru yanitlarin ortancasi 4 bulunmustur. IKYD sorularma
verilen dogru yanitlarda benzer sekilde KPR kilavuzunu takip edenlerde daha
yiiksektir. Gozlenen bu farklar istatistiksel agidan da anlamli bulunmustur.

(p<0.05)

Tablo 9. TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin KPR Kilavuzunu takip etme durumuna
gore dagiliminin incelenmesi

KPR Kilavuzunu takip edenler KPR Kilavuzunu takip
(n=118) etmeyenler (n=208)
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
*P=
(£ Std. Sapma) (Min-Maks) (£ Std. Sapma) (Min-Maks)
TYD Bilgi Diizeyi 5.41 (2.32) 5.00 (0-10) 3.94 (1.78) 4.00 (0-9) 0.001
Tleri Kardiyak
Yasam Destegi 6.08 (2.23) 6 (1-10) 3.86 (1.83) 4.00 (0-9) 0.001
Bilgi Diizeyi

* Mann-Whitney U

Calisma kapsaminda hekimlere meslek hayatlar1 boyunca ve su an
calismakta olduklar1 bolimde KPR ihtiyact olan hasta ile karsilasip
karsilagsmadiklari sorulmustur. Bu durumla karsilasanlar ile karsilagmayanlarin
bilgi diizeyleri arasinda farklilik olup olmadigi Tablo 10 ve Tablo 11°de

incelenmistir.
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Tablo 10. TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin KPR ihtiyac1 olan hastayla karsilasma
durumuna goére dagiliminin incelenmesi

Meslek hayati boyunca KPR Meslek hayati boyunca KPR
ihtiyaci olan hasta ile karsilasanlar ihtiyaci olan hasta ile hi¢
(n=293) karsilagsmayanlar (n=34)
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
*P=
(= Std. Sapma) (Min-Maks) (= Std. Sapma) (Min-Maks)
Temel Yasam
Destegi Bilgi 4.58 (2.12) 4.00 (0-10) 3.58 (1.84) 3.00 (1-9) 0.008
Diizeyi
Ileri Kardiyak
Yasam Destegi 4.84 (2.23) 5.00 (0-10) 3.23(1.94) 3.00 (0-9) 0.001
Bilgi Diizeyi

* Mann-Whitney U

Tablo 11. TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin ¢alismakta oldugu boliimde KPR
ithtiyact olan hastayla karsilasma durumuna gore dagiliminin incelenmesi

Calismakta oldugu boliimde KPR | Calismakta oldugu boliimde KPR
ihtiyaci olan hasta ile karsilasanlar ihtiyaci olan hasta ile hi¢
(n=214) karsilagsmayanlar (n=113)
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
*p =
(£ Std. Sapma) (Min-Maks) (£ Std. Sapma) (Min-Maks)
Temel Yasam
Destegi Bilgi 4.95 (2.12) 5.00 (1-10) 3.59 (1.81) 3.00 (0-9) 0.001
Diizeyi
Tleri Kardiyak
Yasam Destegi 5.17 (2.26) 5.00 (1-10) 3.73(1.91) 4.00 (0-9) 0.001
Bilgi Diizeyi

* Mann-Whitney U

Meslek hayati boyunca ya da su an ¢aligmakta oldugu boliimde en az bir
kere KPR ihtiyact olan hasta ile karsilasan hekimlerin bilgi diizeyleri
karsilasmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur ve bu farklar istatistiksel agidan

anlamlidir. (p<0.05)
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Tablo 12 incelendiginde hastane disinda TYD uygulamis hekimler ile

uygulamamis hekimlerin temel yasam destegine iliskin bilgi diizeyleri arasinda

istatistiksel agidan fark olmadig goriilmektedir. (p>0.05) Buna karsin ileri

kardiyak yasam destegine iliskin bilgi diizeyleri bu gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermektedir. (p<0.05)

Tablo 12. TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin hastane disinda TYD uygulamis olma
durumuna goére dagiliminin incelenmesi

Hastane disinda TYD uygulamis
olanlar (n=56)

Hastane disinda TYD
uygulamamis olanlar (n=270)

Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
*P=
(= Std. Sapma) (Min-Maks) (£ Std. Sapma) (Min-Maks)
Temel Yasam
Destegi Bilgi 4.84 (2.21) 4.00 (1-10) 4.41 (2.10) 4.00 (0-9) 0.205
Diizeyi
Ileri Kardiyak
Yasam Destegi 5.25 (2.15) 5.00 (1-10) 4.56 (2.26) 4.00 (0-10) 0.028*
Bilgi Diizeyi

*Mann Whitney U

Tablo 13’te KPR konusunda kendi yeterliliklerine iliskin diistinceleri ile

bilgi diizeyleri arasindaki iligki incelenmistir. Kendisini KPR konusunda yeterli

bulan asistan hekimlerin bilgi diizeyleri digerlerine gore daha yiiksektir. Bu fark

hem TYD bilgi diizeyi icin hem de IKYD bilgi diizeyi igin istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur. (p<0.05)
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Tablo 13. TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin KPR konusundaki yeterlilik
durumuna gore dagiliminin incelenmesi

TYD Bilgi Diizeyi IKYD Bilgi Diizeyi
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
(% Std. Sapma) | (Min-Maks) | ( Std. Sapma) (Min-Maks)
Yeterli (n=157) 5.04 (2.10) 5.00 (1-10) 5.45 (2.23) 5.00 (1-10)
KPR
konusunda Yeterli Degil
kendini (n=132) 3.92 (1.98) 4.00 (0-9) 3.88 (1.87) 4.00 (0-9)
yeterli bulma
T (Fr:':gg“) Yok 4.10 (2.09) 4,00 (1-9) 4.24 (2.53) 3.00 (0-10)
*P= 0.001 0.001

* Kruskal Wallis

Benzer bir smama ise Tip Fakiiltelerinde verilen KPR egitiminin

yeterliligine iliskin diisiincelerin bilgi diizeyleri iizerindeki etkisini goérmek icin

yapilmistir. (Tablo 14) Hekimlerin Tip Fakiiltelerinde verilen KPR egitiminin

yeterliligine iliskin diislincelerine gore bilgi diizeyleri arasinda anlamli fark

olmadig1 gortilmiistiir. (p>0.05)

Tablo 14. TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin KPR egitiminin yeterliligi
diistincesine gore dagiliminin incelenmesi

TYD Bilgi Diizeyi IKYD Bilgi Diizeyi
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
(£ Std. Sapma) (Min-Maks) (£ Std. Sapma) (Min-Maks)
Yeterli
Tip (n=106) 4.59 (1.97) 4.00 (1-9) 4.61 (2.16) 5.00 (1-10)
Fakiiltelerinde
verilen KPR Yeterli Degil
eitimini (n=200) 4.44 (2.15) 4.00 (1-10) 4,74 (2.28) 5.00 (1-10)
yeterli bulma
R (Fr:'fl'g; Yok 4.21 (2.55) 4.00 (1-9) 4.05 (2.48) 4.00 (0-9)
*P= 0.479 0.550

*Kruskal Wallis testi
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Kulak Burun Bogaz 2,80
Radyoloji 2,80
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 3,00
Kadin Hastaliklari ve Dogum 3,08
Tibbi Patoloji 3,29
GOz Hastaliklari 3,29
Cocuk Cerrahisi 3,50
Beyin ve Sinir Cerrahisi 3,50
Ortopedi ve Travmatoloji 3,50
Genetik 3,60
Psikiyatri 3,71
Kalp ve Damar Cerrahisi 3,71
Halk Saghgi 3,75
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 3,88
Bo6lum
Tibbi Biyokimya 4,00
Genel Cerrahi 4,00
Kardiyoloji 4,36
Uroloji 4,57
Go6gis Hastaliklar 4,60
Cocuk Saghgi ve Hastaliklari 4,79
Enfeksiyon Hastaliklar 4,83
i¢ Hastaliklar 4,87
Yan dallar 5,00
Dermatoloji 5,00
Noroloji 5,14
Yogun bakim 5,20
Acil Tip 7,04
Anestezi ve Reanimasyon 7,56
0,001,002,003,004,005,006,007,008,00
TYD-Ortalama Dogru Sayisi

Sekil 13. Boliimlere Gore TYD Sorularina Verilen Dogru Yanitlarin Dagilimi
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Genel Cerrahi
Genetik
Kadin Hastaliklari ve Dogum
Kulak Burun Bogaz
Tibbi Patoloji
Halk Saghgi
Radyoloji
Beyin ve Sinir Cerrahisi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
GOz Hastaliklar
Ortopedi ve Travmatoloji
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Enfeksiyon Hastaliklari
Tibbi Biyokimya
Bo6lim .
Uroloji
Kalp ve Damar Cerrahisi
Psikiyatri
Noroloji
Cocuk Cerrahisi
Dermatoloji
Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
ic Hastaliklar
Kardiyoloji
Gogus Hastaliklan
Yan dallar
Yogun bakim
Anestezi ve Reanimasyon

Acil Tip

2,30
2,40
2,62
2,80
3,00
3,08
3,20
3,33
3,38
3,57
3,61
3,75
3,83
4,00
4,00
4,00
4,00
4,29
4,50
4,75
4,79
5,72
5,82
6,40
6,50
7,40
7,56
7,63

0,00

2,00 4,00 6,00 8,00 10,00
iKYD-Ortalama Dogru Sayisi

Sekil 14. Boliimlere gore IKYD Sorularina Verilen Dogru Yanitlarin Dagilimi




Asistan hekimlerin calistiklar1 boliimlere gore TYD ve IKYD ile ilgili
sorulara verdikleri dogru yanitlarin ortalamalar1 Sekil 13 ve 14°te 6zetlenmistir. 3
ve daha az arastirma gorevlisinin katilim gosterdigi boliimler bu grafiklere dahil
edilmemistir. TYD sorularina verilen ortalama dogru yanit sayisi agisindan ilk
sirada yer alan bolim Anestezi ve Reanimasyon bolimiidir. Anestezi ve
Reanimasyon boliimiinii (ortalama 7.56 dogru); Acil Tip (ortalama 7.04 dogru),
Yogun Bakim (ortalama 5.2 dogru) ve Noroloji (ortalama 5.14 dogru) boliimleri
takip etmektedir. IKYD sorularma verilen ortalama dogru yanit sayisi agisindan
ise ilk sirada yer alan boliim Acil Tip boliimiidiir. Acil Tip boliimiinden (ortalama
7.63 dogru) sonra; Anestezi ve Reanimasyon (ortalama 7.56 dogru), Yogun
Bakim yan dali (ortalama 7.4 dogru), diger Yan Dallar (ortalama 6.5 dogru) ve

Gogiis Hastaliklart (ortalama 6.4 dogru) bolimleri gelmektedir.

Calismada, ayrica yogun bakimi olan boliimlerde (i¢ hastaliklari, ndroloji,
genel cerrahi, anestezi ve reanimasyon, kalp damar cerrahisi (KVC), gogiis
cerrahisi, kardiyoloji, gogiis hastaliklari, acil tip, yogun bakim, ¢ocuk hastaliklar
ve beyin cerrahi) c¢alisan asistan hekimler ile diger boliimlerde ¢alisan
meslektaglarmin TYD ve IKYD bilgi diizeyleri arasinda fark olup olmadig1
arastirilmistir. (Tablo 15) Yogun Bakim {initesi olan boliimlerde calisan asistan
hekimlerin TYD ve IKYD bilgi diizeyleri istatistiksel agidan anlamli diizeyde

diger meslektaslarindan daha ytiksektir. (p<0.05)
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Tablo 15. Yogun Bakim Unitesi Olan Béliimlerde Calisan Hekimler ile diger
hekimlere gore TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin dagilimimin incelenmesi

Yogun Bakim Unitesi Olan . .
Boliimlerde Calisan Hekimler Dlgeag((;lr:llllgie(r:flgg)hsan
(n=182) -
Ortalama Ortanca Ortalama (+ Ortanca oo
@& Std. Sapma) | (Min-Maks) | Std-Sapma) (Min-Maks)

TYD Bilgi N
Diizeyi 5.15 (2.15) 5.00 (1-10) 3.63 (1.73) 3.00 (0-8) 0.001
IKYD Bilgi ] ] N
Diizeyi 5.57 (2.24) 6.00 (1-10) 3.55 (1.71) 3.00 (0-8) 0.001
TYD+KYD N
Bilgi Diizeyi 10.71 (3.75) 11 (3-20) 7.19 (2.82) 7.00 (1-14) 0.001

* Mann-Whitney U

Dahili tip bilimleri ve cerrahi tip bilimlerinde yer alan asistan hekimlerin
bilgi diizeyleri karsilastirilmistir (Tablo 16). Buna gére dahili tip bilimlerinde yer
alan asistan hekimlerin bilgi diizeylerinin cerrahi tip bilimlerinde yer alanlara gore
daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<0.05). Temel tip bilimlerinde tip fakiiltesi mezunu olan ve
caligmaya katilan asistan sayist 10 ve yan dal uzmanlik 6grencisi sayis1 7 oldugu

icin bunlar degerlendirme dis1 birakilmistir.
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Tablo 16. Dahili Tip Bilimlerinde Calisan Hekimler ile Cerrahi Tip Bilimlerinde

Calisan Hekimler TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin dagiliminin incelenmesi

Dabhili Tip Bilimlerinde Calisan
Asistanlar (n=211)

Cerrahi Tip Bilimlerinde Calisan
Asistanlar (n=99)

Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
*P =
(= Std. Sapma) (Min-Maks) ( Std. Sapma) (Min-Maks)
Temel Yasam
Destegi Bilgi 4.77 (2.18) 4.00 (1-10) 3.89 (1.87) 3.00 (0-9) 0.001
Diizeyi
Ileri Kardiyak
Yasam Destegi 5.04 (2.22) 5.00 (0-10) 3.74 (2.03) 3.00 (1-10) 0.001
Bilgi Diizeyi

* Mann-Whitney U

Son olarak asistan hekimlerin ¢alistiklar1 boliimiin yer aldigi Tip Bilimine

gore KPR Kilavuzunu takip etme yaklasimlari Tablo 17°de incelenmistir.

Istatistiksel agidan calisilan tip bilimi ile KPR kilavuzunu takip etme durumu

arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir. (p<0.05) Dahili tip bilimlerinde

calisan asistan hekimlerin %42.9’u kilavuzu takip etmekteyken cerrahi tip

bilimlerindeki asistan hekimler arasinda bu oran %20.2’dir.

Tablo 17. KPR kilavuzu takip etme durumunun caligilan tip birime gore
dagiliminin incelenmesi

KPR Kilavuzunu Takip Ediyor

KPR Kilavuzunu Takip Etmiyor

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Topla
m
Dahili Tip Bilimleri 90 429 120 57.1 210
Cerrahi Tip Bilimleri 20 20.2 79 79.8 99

* Pearson Ki-kare p =0.001
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5. TARTISMA

Ani kardiyak arrest, tip alanindaki tiim gelismelere ragmen hala 6nemli bir
halk saglig1 problemidir. Diinyanin bir¢ok iilkesinde onde gelen 6liim nedenidir
(24). Kardiyak arrest hastane iginde ve disinda olabilmekle birlikte her ikisinin de
sag kalim oranlar1 benzer sekilde kotidiir (31). Yaklasik 143 bin hastanin
verilerini i¢eren bir metaanalizde, hastane disinda meydana gelen kardiyak arrest
vakalarinda, hastaneye yatis %23.8 ve hastaneden taburculuk orani ise %7.6
olarak bulunmustur. Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin sagkalim ortalamasi
neredeyse ti¢ dekattir benzer seyretmektedir. (32).

Yasam kurtarict etkisi kanitlanmis olan TYD, ilkyardimin en 6nemli
basamagimi  olusturmaktadir. ilkyardm/TYD en kisa siirede baslamas:
gerektiginden olay yerinde bulunanlarca yapilmaya baslanmalidir. Bu kisiler
doktor olabilecegi gibi diger saglik personeli veya ilkyardim egitimi almis saglikei
olmayanlarda olabilir. Ancak IK'YD saglik personeli tarafindan verilmelidir. Tiim
hekimlerin bilincini kaybetmis bir hastayr dogru ve hizli bir sekilde degerlendirip,
gerektiginde hizli, algoritmalara uygun bir bicimde TYD ve IKYD uygulamasi
gerekmektedir.

“Kanita Dayali Tip” kavrami iginde resiisitasyon uygulamalarinda da
siirekli gelisme ve degismeler s6z konusudur. Resiisitasyon konularinda tim
verilerin degerlendirildigi Uluslararas1 Bilimsel bir ¢alisma baglatilmig ve 2010
yili Ekim ayinda yeni bir kilavuz yayinlanmistir. Bu kilavuzda TYD ve IKYD’de
onemli degisiklikler mevcuttur. Bu nedenle giincel resiisitasyon kilavuzlar takip

edilmeli, bu konuda yeterli egitim verilmelidir.
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Pillow ve arkadaglarinin dordiincii sinif tip fakiiltesi 6grencileri ile yaptigi
bir calismada 6grencilerin ¢ogunun kendisini resiisitasyon ve KPR konularinda
yetersiz gordiigli ve Ogrencilerin  %36.8’inin bu nedenle resiisitasyon
uygulamasimdan kagindigi goriilmiistiir. TYD ve IKYD egitimlerimlerinin tip
fakiiltesi miifredat: igerisinde yer almasi gerektigini vurgulamislardir (91).

Demirkiran ve arkadaslarmm, TYD egitimi konusunda I.U. Cerrahpasa
Tip Fakiiltesindeki birinci sinmif 6grencileri ile yaptiklart bir ¢alismada verilen
egitimin basarili oldugu goriilmiistiir. Calismalarinda KPR egitiminin tip fakiiltesi
Ogrencileri i¢in dnemli olmasindan dolay1 bu egitimin birinci sinifta baglamasinin
uygun oldugu sonucuna vartlmigtir (92). Daha sonraki egitim donemlerinde ise
acil tip, anestezi ve reanimasyon, kardiyoloji, ¢ocuk sagligi ve hastalilar1 gibi
boliimlerde TYD ve IKYD egitimleri verilmektedir. Ancak bu egitimlerin sayisi
ve nitelikleri standart olmayip tip fakiilteleri arasinda farklilik gosterebilmektedir.
Bizim c¢alismamiza katilan asistanlarin %34.2°si tip fakiiltelerinde lisans
diizeyinde verilen KPR egitimin yetersiz oldugunu diistinmektedir.

1999 yilinda Garcia-Barbaro ve Caturla-Such tarafindan Avrupa’da bulunan 47
tilkeden 168 tip fakiiltesi, 202 egitim hastanesinin katildigi1 Tirkiye’den de 11
tiniversite’nin dahil edildigi bir anket ¢alismasinda, bu kurumlarin 167’sinde
KPR, 135’inde temel KPR, 136’inda ileri KPR ve 114’iinde ise her ikisinin
egitimi verilmekteydi. Tip fakiiltesi 6grencilerine TYD ortalama 7.7+5.7 saat
teorik 6.7+5.3 saat pratik, Ileri KRP ortalama 9.8+7.6 teorik 8.7+6.8 saat egitim

verildigi saptanmistir. Tiirkiye’den caligmaya alinan 11 fakiiltede de KPR egitimi
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verilmekteydi ve bu iiniversitelerdeki KPR egitim teorik ve pratik egitim saati
ortalamalari toplam ortalamaya benzer degerde saptanmustir (93).

Lowenstein ve arkadaslarinin pratisyen hekimlerle ilgili yaptigi bir
calismada, sadece %40 hekimin kalp masaji ve solunumu dogru bir sekilde
uyguladiklar1 goriilmistiir (94). Rojas ve ark.’nin Sili’de patisyen hekimlerin KPR
konusunda bilgi diizeyi ile ilgili yaptig1 bir calismada hekimlerin %75°1 gogiis
kompreyonu sikligini, hekimlerin %98’1i siklustaki solunum oranini1 dogru
bilmesine ragmen %80 hekim kendisini kardiyak arrest yonetimi konusunda
yetersiz gormektedir (95). Bizim c¢alismamizda goglis kompreyonu sikligini
hekimlerin %45.7s1, siklustaki solunum oranini ise %54.2°si dogru bilmistir ve.
%84’ KPR egitimin tekrarlanmasini istemistir. Bu durum hekimlerin KPR’nin
Oonemini bildigini fakat gilincel resiisitasyon kilavuzlarini yeterince takip
etmedigini diisiindiirmektedir.

Geligmis iilkeler de dahil tiim KPR siiresince yapilan hatalarin biiyiik bir
kisminin Onlenebilir insan hatalarma bagli oldugu goriilmektedir (25). Bu ise
ancak teorik ve uygulamali egitimle azaltilabilir. Kilavuzlarinin bes yilda bir
giincellenmesi ve uygulama pratiginin unutulmamasi diisiincesiyle resiisitasyon
egitiminin siirekli tekrarlanmasi1 gerekmektedir. Resiisitasyonun basarisi, verilen
egitimin yayginligi, kalitesi, pratik uygulamalar ile saglanir. Caligmada dikkat
ceken bir diger nokta ise asistan hekimlerin en son resiisitasyon kilavuzunun 2010
yilina ait oldugunu bilenlerin orant %38.2 olmasidir. Bu durum giincel kilavuzu

takip etmeyenlerin orani ile birlikte dikkate alindiginda, TYD ve IKYD igin
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giincel kilavuzalar gore hazirlanmis sorulara verilen dogru yanit oraninin

disiikligiinii agiklayabilir.

Calismada, KPR konusunda hekimlerin kendi yeterliliklerine iliskin
diisiinceleri ile bilgi diizeyleri arasindaki iliski incelenmistir. Kendisini KPR
konusunda yeterli bulan asistan hekimlerin bilgi diizeyleri digerlerine gére daha
yiiksektir. Bu fark hem TYD, hem de IKYD bilgi diizeyi icin istatistiksel acidan
anlamli bulunmustur. (Tablo 13) Bununla birlikte asistanlarin biiyiik boliimi
(%84.0) KPR egitimlerinin tekrar edilmesi gerektigine inanmaktadir.

Asistan oryantasyon egitimi gibi KPR egitimlerine katilmanin bilgi
diizeyini istatistiksel anlamli artirmasi mezuniyet sonrast KPR egitimlerin
gerekliligini, tekrarmin ve giincellenmesinin 6nemli oldugunu gostermektedir.
Price ve arkadaslarinin doktorlarin KPR egitimi, bilgi ve davraniglar ile ilgili
yaptig1 bir anket ¢alismasinda son alt1 ayda resiisitasyon egitimi alan hekimlerin
resiisitasyon uygulamasinda daha giivenli olduklari sonucuna varilmistir (96).

Arastirma gorevlilerinin ¢alistiklart  boliimler ile TYD ve IKYD
konularindaki bilgi diizeyleri ile degerlendirildiginde TYD sorularinda Anestezi,
IKYD sorularinda Acil Tip béliimiiniin bilgi diizeyi diger béliimlerde ¢alisan
aragtirma gorevlilerine oranla énemli lglide yiiksek bulunmustur (Sekil 13-14).
Sener ve ark. Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi hastanesindeki arastirma gorevlilerinin
TYD bilgi diizeyleri konusunda yaptig1 ¢alismada Anestezi ve Reanimasyon ile
Acil Tip Ana Bilim Dali’'nda ¢alisanlarin TYD bilgi diizeylerinin diger
bolimlerde ¢alisanlara oranla daha iyi oldugunu bildirmislerdir (97). Bizim

calismamizda da benzer ¢ikan bu sonucun, resiisitasyon egitiminin Acil Tip ve
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Anesteziyoloji ve reanimasyon boéliimlerinin egitim programlari igerisinde yer
almasi ve bu bdliimlerde resiisitasyon ihtiyaci olan hastalarla sik karsilasilmasi
nedeniyle klinik deneyimin fazla olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Filho ve arkadaslarinin kardiyak arrest hastalarina bakimla ilgili acil
hekimleri ile yaptig1 bir ¢alismada klinisyenler ve cerrahlar arasinda teorik bilgi
diizeylerinde fark saptanmamustir (98). Bizim ¢alismamizda dahili tip bilimlerinde
yer alan asistan hekimlerin bilgi diizeylerinin cerrahi tip bilimlerinde yer alanlara
gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yogun bakim hizmeti veren anabilim
dallarindaki asistanlarin bilgi diizeylerinin daha fazla olmasi da bu béliimlerde
KPR ihtiyaci olan hastalarla daha fazla karsilasmaktan kaynaklandigini
diistindiirmektedir.

2010 kilavuzunda dolasimin giderek artan onemi vurgulanmistir. Erigkin
hastada o tarihe kadar olan ABC kurali 6zel durumlar haricinde CAB olarak
degistirilmistir. Bizim ¢aligmamizda uyariya yanitsiz travmasi olmayan eriskin bir
hasta normal soluk almak yerine gasping (i¢ ¢ekme) yapiyor ise Oncelikle
yapilmasi gereken hususun kalp masaji yapilmasini dogru olarak bilen hekimlerin
orani %20.6’dir. Bu da verilen teorik egitimlere ragmen pratik egitimlerin az
olmasi nedeniyle arastirma gorevlilerinin eski pratiklerini uygulama egiliminin

yiiksek oldugunu gostermektedir.

Literatiirde saglik calisanlarinin resiisitasyon bilgi diizeyleri ile ilgili
yapilan ¢aligmalarda teorik bilgi diizeylerinin yanisira simiilasyon pratiklerindeki
becerileri de degerlendirilmistir. Uygulamalarin; goégiis genislemesi, solunum

sesleri, nabiz, kan basinci olusturma, ekspiryumda karbon dioksit salinimi ve
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konusma/ses ¢ikarma gibi 6zellikleri bulunan gelismis simiilasyon maketleri ile

yapilmasinin; klinik uygulama basarisini arttirdigi gériilmiistiir (99) (100).

Kiasithhiklar:

Bizim ¢alismamizin bazi kisithiliklart bulunmaktadir. Resiisitasyon
kilavuzu oldukca genis kapsamli bir kilavuzdur. Bizim c¢alismamiz son
kilavuzdaki bazi 6nemli degisiklikler gbz oniinde bulundurularak hazirlanmasina
ragmen kilavuzun genelini kapsamamaktadir. Resiisitasyon bilgi diizeyi sadece
teorik olarak degerlendirilmis, pratik beceriler degerlendirilmemistir. Egitimi
devam eden arastirma gorevlileri c¢aligmaya alindigindan c¢alismamiz tim
doktorlar1 kapsamamaktadir. Arastirma gorevlileri farkli yillarda farkh
tiniversitelerden mezun olmalar1 nedeniyle Onceki resiisitasyon egitimleri net
bilinmemektedir. Calismamiz yaz doneminde yapildig1 ic¢in bir¢ok arastirma

gorevlisine ulasilamamustir.
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6. SONUC

Calismamizda; gilincel KPR kilavuzunu takip eden, asistan oryantasyon
egitimi gibi hizmet i¢i egitime katilan arastirma gorevlilerinin bilgi diizeyleri
anlamli olarak daha yliksek saptanmistir. Ayni zamanda calismakta oldugu
boliimlerde KPR uygulayan arastirma gorevlilerinin de daha basarili oldugunu
gostermistir. Bu calisma, pratik degerlendirme yapilmamis olsa da, mezuniyet
sonrast KPR egitiminin hem teorik hem de pratik olacak sekilde tekrarlanmasi
gerektigini gostermektedir. Calismaya katilan asistanlarin %84’ bu durumun
bilincinde olup resiisitasyon  egitimlerinin  tekrarlanmast  gerektigini

diistiinmektedirler.
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8. OZET

Giris: Bu calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) arastirma
gorevlilerinin 2010 da yayinlanan kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzuna gore
temel yasam destegi (TYD) ve ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) bilgilerini

degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Haziran ve Temmuz 2014 tarihleri arasinda GUTF de
34 farkli boliimde calisan 327 aragtirma gorevlisi calismaya katilmistir. Anket
calismasi; demografik bilgiler, arastirma gorevlisinin resiisitasyon egitimi ve
gecmisini igeren sorular ve TYD ve IKYD ile ilgili 10 ar sorudan olusmaktadir.
Bu 20 soru 2010 yilinda Amerikan Kalp Dernegi tarafindan yayinlanan

Resiisitasyon kilavuzuna gore hazirlanmistir.

Bulgular: Calismaya katilim oran1 %57,9 ‘dur. Calismaya katilan arastirma
gorevlilerinin yas ortalamasi 28.3+3.21, %49.5°1 (162) kadinlardan, %50.5’1 (165)
erkeklerden olugmaktadir. Arastirma gorevlilerinin %47.5°1 mezuniyet sonrasinda
resusitasyon egitimi almadiklarini belirtmistir. Calismaya katilan asistanlarin
biiyiilk boliimii  (%84.0) KPR egitimlerinin tekrar edilmesi gerektigine
inanmaktadir. TYD ile ilgili toplam 10 soruya verilen yanitlar incelendiginde
toplam dogrularin ortalamasi 4.48 + 2.12, IKYD sorularma verilen toplam dogru
yanitlarin ortalamasi ise 4.67 + 2.25 dir. Mezuniyet sonrasi resiisitasyon egitimi
alan asistanlarin hem TYD hemde IKYD basar1 diizeyleri anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. (sirastyla p<0.001, p<0.001) Calistiklar1 bolimde KPR gereksinimi

ile karsilasan asistanlarin basar1 diizeyleride istatistiksel anlamli yiiksektir. (0.001)
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Sonug: Calismamiz, giincel KPR kilavuzunu takip eden, mezuniyet sonrasi
resiisitasyon egitimi alan ve c¢alismakta oldugu boliimlerde KPR uygulayan
arastirma gorevlilerinin daha basarili oldugunu gostermistir. Restisitasyon egitimi,
uluslararas1 standartlarda giincellenen kilavuzlar esliginde teorik ve pratik

derslerle tekrar edilmesi gerekmektedir.
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9. SUMMARY

Introduction: We aimed to evaluate the level of knowledge regarding basic
life support (BLS) and advanced cardiac life support (ACLS) in residents in Gazi

University Faculty of Medicine (GUFM), Turkey.

Materials and Methods: 327 residents working in 34 different departments
in GUFM were enrolled to the study between June and July 2014. A questionnaire
included the demographic data, the resuscitation training that residents received in
the past, 10 questions regarding BLS knowledge and 10 questions regarding
ACLS knowledge. These 20 questions were prepared according to resuscitation

guideline published in 2010 by American Heart Association (AHA).

Results: The participation rate to the study is 57.9%. The participants’
mean age was 28.27+3.21 and were composed of 165 (50.5 %) male and 162
(49.5 %) female. 47.5% of the participants had not received any resuscitation
training after medical school graduation. The majority of residents (84.0%)
believed that CPR training should be repeated. Residents’ mean number of correct
answers was 4.48 + 2.12 in BLS questions, 4.67 + 2.25 in ACLS questions. Both
in BLS and ACLS success level of the participants who received CPR training
after graduation were significantly higher than the others. (p<0.001, p<0.001)
Levels of success of the participants who encounter with patients perform CPR

were significantly higher than the others. (p<0.001)

Conclusion: This study has shown that resident physicians who having

CPR training after graduation, following the current CPR guidelines and giving
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someone CPR in their departments are more successful. The resuscitation training
must be repeated frequently with theoretical and practical training which are

prepared according to updated international guidelines.
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10. EKLER

10.1. Etik Kurul Onayt

.

GAZi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETiK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
DRES e .
ETIK KURUL ?:;:ll_‘: ':‘\0':( ‘()I;zzl g;lzl\:qrssl;esn Tip Fakiiltesi D Binasi 06500 Besevler/Ankara
BILGILERI
FAKS 0312202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.cdu.tr

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Gorevlilerinin Temel Yasam
Destegi ve ileri Kardiyak Yasam Destegi Konularinda Bilgi Diizeylerinin
Degerlendirilmesi

KOORDINATOR/SORUMLU
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UNVANIADISOYADI

Dog. Dr. Fikret BILDIK

KOORDINATOR/SORUMLU
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10.2. Anket Formu

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Gorevlilerinin Temel Yasam Destegi ve
Ileri Kardiyak Yasam Destegi Konularinda Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Bu ¢aligma hastanemizdeki arastirma gorevlisi hekimlerin temel ve ileri kardiyak yasam
destegi konusunda bilgi diizeyini 6l¢mek, bu bilgilerin giincelligini ve kendilerini bu konularda
yeterli goriip gormediklerini saptamak amaclidir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kimlik bilgileriniz istenmemektedir. Cevaplariniz sadece bilimsel ¢alisma amagh kullanilacak
olup higbir sekilde mesleki yagaminizi etkilemeyecektir.

Katkilariniz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Dog. Dr. Fikret BILDIK Ars. Gér. Dr. Giilhan COSKUN
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Acil Tip Anabilim Dali

1. Cinsiyetiniz
Kadin
Erkek
2. Yasiiz ‘
3. Mezuniyet Yiliniz? ‘

4. Bolimiiniz? ‘

5. Asistanlikta kaginct yiliniz?

6. Mezuniyet sonrasi resiisitasyon egitimi aldimiz mi? Evet  Hayir
7. Asistan oryantasyon egitimine katildimz m1? Evet Hayir

8. Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) kilavuzunu takip ediyor musunuz?
Evet Hayir

9. Meslek hayatinizda KPR ihtiyaci olan hasta ile kargilastiniz mi?  Evet Hayir
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10. Su anda ¢alistiginiz boliimde KPR ihtiyact olan hasta ile karsilagtiniz mi1?
Evet Hayir

11. Hastane disinda Temel Yasam Destegi uyguladiniz m1? Evet Hayir

12. Kendinizi KPR konusunda yeterli buluyor musunuz?

Evet o Hayir o Fikrim yok O

13. T1ip Fakiiltelerinde verilen KPR egitimini yeterli buluyor musunuz?

Evet o Hayir o Fikrim yok O

14. KPR egitimlerinin tekrarlanmasini ister misiniz?

Eveto Hayir o Fikrim yok o

15. Resiisitasyon kilavuzu en son ne zaman yayinlanmigtir?

20050 2008 o 2010 o 2012 o 2014 o

TEMEL YASAM DESTEGi SORULARI

1. iki kurtarict ile erigkin hastaya KPR uygularken kalp masaji/suni solunum orani ne
olmalidir?

a. 31 b.5:1 c. 151 d. 15:2 e. 30:2

2. Bilinci kapali bir hastada hava yolu obstriiksiyonunun en sik nedeni asagidakilerden
hangisidir?

a. Yabanci cisim

b. Dilin hipofarinksi tikamas1
c. Sekresyon

d. Laringeal 6dem

e. Bronkospazm

3. Eriskin bir hastaya uygulanacak temel yasam destegi i¢in asagidaki seceneklerden
dogru olani igaretleyiniz.

a. Tiim hastalar i¢in A (havayolu), B (solunum), C (dolasim) siras1 uygulanmalidir.
b. Gogiis kompresyonu i¢in eller sternumun % {ist sol yarisina yerlestirilmelidir.
c¢. Gogiis kompresyonlarimin derinligi en az 5 cm, sikligi en az 100/dk olmalidir.
d. Solunum varlig1 olup olmadig1 bak-dinle-hisset yontemi ile degerlendirilmelidir.

e. Otomatik eksternal defibrilatorii (AED) sadece saglik personeli kullanmalidir.

85



4. Uyariya yanitsiz travmasi olmayan erigkin bir hasta normal soluk almak yerine gasping

(i¢c ¢ekme) yapiyor ise Oncelikle ne yapilmalidir?

a. Bag geri-¢ene yukar1 manevrasi ile hava yolu agilmalidir.

b. Baslangicta bes adet kurtarict suni solunum uygulanmalidir.
c. Iki parmak ag1z icine sokularak yabanci cisim aranmalidr.
d. Hemen 112 aranip gdgiis kompresyonuna baslanmalidir.

e. Hasta derlenme (recovery) pozisyonuna alinmalidir.

5. Tek kurtaric1 varliginda asagidaki hangi durumda gelisen kardiyopulmoner arrestte

KPR’na baglamadan 6nce 112 aranmalidir?
a. 45 yasinda ingaattan diisme

b. 8 yasinda solunum sikintisi

c. 20 yasinda yiiksek doz ilag icme

d. 15 yasinda bogulma

e. 65 yasinda gogiis agrisi

6. Trafik Kazasi geciren 25 yasinda erkek hastaya yapilan temel yasam destegi

uygulamalarindan hangisi yanligtir?

a. Cevre giivenligi saglandiktan sonra hastanin yanitsizligi degerlendirilmelidir.

b. Miimkiinse boyunluk takilmals, kiitiikk cevirme uygulanmalidir.
c. Saglik personeli hava yolunu bas geri ¢ene yukar1 manevrasi ile agmalidir.
d. Hava yolunda kan varsa sadece gogiis kompresyonu yapilabilir.

e. 112 arandiginda agik ve net adres, yarali sayis1 ve durumu bildirilmelidir.

7. Nabiz alinamayan hastaya KPR yapmaya basladiniz. Ne kadar siire sonra nabiz

kontrolii yapilmalidir?
a. 5 tur sonra
b. 4 tur sonra
C. 3 tur sonra
d. 2 tur sonra

e. 1 tur sonra
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8. Infantta saglik galisanlari tarafindan nabiz kontrolii nereden yapilmalidir?
a. Temporal arter

b. Karotis arter

c. Femoral arter

d. Brakiyal arter

e. Radial arter

9. Son yayinlanan Resiisitasyon kilavuzuna goére Erigkin Temel Yagam Destegi ile ilgili
dogru ifadeyi isaretleyiniz.

a. 112 acil yardim sistemi arandiktan sonra zarar vermemek icin hastaya miidahale
edilmez.

b. Suni solunum verirken gogiis kafesini kaldiracak kadar soluk verilmelidir.
c. Solunum varlig1 bak-dinle-hisset yontemiyle kontrol edilmelidir.

d. Saglik¢1 olmayan ilkyardimcilar hava yolunu jaw trust (cene itme) manevrasiyla
agmalidir.

e. Saglik¢1 olmayanlar nabiz varligini radiyal arterden bakarak degerlendirmelidir.

10. Son yayinlanan Resiisitasyon kilavuzuna gore hava yolunda yabanci cisim olan
hastaya yaklagim ile ilgili yanlis ifadeyi isaretleyiniz.

a. Bir yag altindaki ¢ocuklarda Heimlich (karina basi) manevrasi en etkili yoldur.
b. Hastanin solunum sikintisi artarsa iki scapula arasina 5 kez vurulur.

¢. Moraran hastaya pes pese 5 kez heimlich manevrasi uygulanir.

d. Hasta bilincini kaybederse gogiis kompresyonu uygulanmalidir.

e. Bilinci acik ancak solunum sikintisi varsa oksiirmesi sdylenip, desteklenir.

ILERi KARDIYAK YASAM DESTEGi SORULARI

1. Asagidaki kardiyak ritimlerden hangisi defibrilasyon gerektirmez?
a. Ventrikiiler Fibrilasyon

b. Nabizsiz Elektriksel Aktivite

c. Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi

d. Torsades de Pointes

e. Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi
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2.

asagidakilerden hangisidir?

Ileri havayolu saglanmis KPR uygulanan eriskin hastada ventilasyon siklig

a. Her 2-3 saniyede bir (dakikada 20-30 soluk)

b. Her 4-5 saniyede bir (dakikada 12-15 soluk)

c. Her 6-8 saniyede bir (dakikada 8-10 soluk)

d. Her 9-10 saniyede bir (dakikada 6-7 soluk)

e. Her 12-15 saniyede bir (dakikada 4-5 soluk)

3. Endotrakeal entiibasyonda tiipiin trakea igine yerlestirilmis oldugunu gosteren en

giivenilir yontem hangisidir?
a. End-tidal karbondioksit basinci 6l¢timii

b. Nabiz ve arteryal basing izlemi

c. Solunum seslerinin oskiiltasyonu

d. Oksijen satiirasyonu

e. Tipiin buharlanmas1

4. Son yaymlanan Ileri Kardiyak Yasam Destegi kilavuzunda eriskin hastada nabizsiz
elektriksel aktivitede geri dondiiriilebilir nedenler arasinda asagidakilerden hangisi yer
almaz?

a.

b.

Toksinler

Tansiyon pnomotoraks
Hipoglisemi
Hipovolemi

Tamponad kardiyak

........................

..............

;\
<:‘
QE:_“——,
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Nabiz almamayan yanitsiz bir hastada monitérde yukaridaki ritmi gordiiniiz.
Defibrilasyon yaptiniz. Bundan sonra hemen yapilmasi gereken nedir?

a. Amiodaron

b. Defibrilasyon
c. Adrenalin

d. Nabiz kontrolii

e. Kalp masaji

6. Son yayinlanan Resiisitasyon kilavuzuna gore nabizsiz VT veya VF tedavisinde
oOnerilen primer antiaritmik ajan hangisidir?

QD

. Propafenon
b. Adenozin

. Diltiazem

o

d. Amiodaron

. Lidokain

(]

~

. Asagidakilerden hangisi defibrilator kullanimu ile iliskili yanlis ifadedir?

a. Bifazik defibrilatorle baslangi¢ enerji diizeyi 360 joule olmalidir.

b. Defibrilator padlerinin yerlesim sekli defibrilasyonun basarisinda etkilidir.

c. Bifazik defibrilatorlerin etkinligi monofazikten yiiksek veya esittir.

d. Kardiyoversiyon endikasyonu olan hastalarda senkronizasyon tusuna basilmalidir.

e. Pediatrik hastalarda defibrilasyonda baslangic enerji diizeyi 2-4 joule/kg olmalidir.

8. Carpinti, nefes darlig1, senkop sikayetiyle acile gelen 60 yasinda kadin hastanin Nabzi:
140/dak, TA: 70/50 mmHg, Sa0,. %88. Monitorde dar QRS, diizensiz bir ritm goriiliyor.
Hastaya yapilacak uygulamalardan dogru olani isaretleyiniz.

a. Digoksin ampul

b. Hizli ardisik entiibasyon
c. Diltiazem 2.5 mg IV

d. Propafenon 600 mg oral

e. Elektriksel kardiyoversiyon
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9. KPR uygulanan bir hastaya NaHCO; (bikarbonat) verilmesi igin asagidaki
endikasyonlardan hangisi dogrudur?

a. KPR yapilan her hastaya rutin olarak

b. Hiperkalemiye bagl arrest durumlarinda

c. Kalsiyum kanal blokerleri ile zehirlenmelerde

d. Hiperkarbik solunum yetmezligine bagli asidozda

e. Dijital overdozuna bagl arrest durumlarinda verilmelidir.

10. Semptomatik bradikardisi (senkop, hipotansiyon) olan bir hastada asagidakilerden
hangisi tedavi secenekleriniz arasinda yer almaz?

a. Adrenalin

b. Dopamin

c. Pace maker

d. Kardiyoversiyon

e. Atropin
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