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1. GIRIS VE AMAC

Temel yasam destegi, kardiyak arest gelisen ¢ocuklarda, yasamsal Oneme
sahip organlarin korunmasi i¢in, havayolunun ag¢ilmasi, solunumun desteklenmesi,
yeterli perfiizyon saglayan kalp ritmi doniinceye kadar etkin gdgiis basilar ile
dolagimin saglanmasini igerir. Yasam zincirinin basamaklari; korunma, temel
yasam destegi uygulamalarina en erken zamanda baslanmasi, acil sisteminin
hizlica aktive edilmesi ve ileri yasam destegi uygulamalarina olanak
yaratilabilmesinden olusmaktadir. Kardiyopulmoner canlandirma (KPR) da temel
yasam desteginin ana unsurudur. Temel ve ileri yasam destegi uygulamalarini
takiben yogun bakim iinitelerinde olast organ yetmezlikleri agisindan destek
tedavilerinin siirdiirtilmesi gerekir.

Son yillarda yapilan g¢aligmalarda arest sonrasi sagkalimda kardiyopulmoner
canlandirma (KPR) kalitesinin 6nemi goriilmiistiir. Bu yiizden KPR etkinliginin
gelistirilmesi i¢in geribildirim cihazlari, metronom uyarilarinin kullanimi, soluk
sonu karbondioksid ol¢iimii (ETCO,), mekanik KPR cihazlar1 gibi yontemler
gelistirilmis ve KPR egitimine verilen Onem artmistir. Hasta gilivenligi
konusundaki hassasiyetin artmasi nedeniyle de uygulayicinin deneyim ve
becerilerinin gelistirilmesine yonelik arayislar artmistir. Bu nedenle gorsel ve
isitsel geribildirim yapan teknolojik cihazlar giderek yayginlasmaktadir. Tip
egitimi alaninda bilgi ve becerilerin artirilmasi, nitelikli  hekimlerin
yetistirilebilmesi i¢in gorsel ve isitsel geribildirim yapan teknolojik cihazlar ile
egitim yapilmasi ve etik ilkeler gozetilerek hasta iizerinde de kullanimi
saglanabilmelidir. Kardiyak arestin yasamsal Oneme sahip bir saglik sorunu
olmast sebebiyle canlandirma egitimi alaninda gorsel ve isitsel geribildirim
saglayan teknolojik cihazlar gliniimiizde ve gelecekte sag kalim {lizerine etkili
yontemler haline gelmeye baglamistir.

Bu caligmanin birincil amaci gorsel ve isitsel geri bildirim igeren egitimin
canlandirma uygulamalarinin yeterliligi iizerine etkilerinin degerlendirilmesidir.
Bundan sonra yapilacak meslek igi egitimlerde kullanilacak yontemlere yol
gostermesi beklenmektedir. Ikincil amag olarak Cocuk Saghgi ve Hastaliklari

Anabilim Dali arastirma gorevlilerinin temel yasam deste§i uygulamalar



sirasinda  yeterli saytr ve derinlikte gOgiis basist yapma becerilerinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Canlandirmanin tarihgesi ve etyolojisi

Kardiyopulmoner canlandirma normal kardiyak ve solunumsal islevler geri
kazanilana kadar, beyin ve kalp gibi yasamsal organlarin canliliginin korunmasina
yonelik acil olarak yapilan islemlerden olusmaktadir (1). Canlandirmada ilk hedef
spontan dolagimi saglamaktir. Spontan dolasim saglandiktan sonra sistemik ve
kardiyopulmoner islevlerin ideal hale getirilmesi igin yapilan miidahaleler, areste
neden olan faktdrlerin ortaya c¢ikarilip giderilmesi, arestin tekrarlarinin 6nlenmesi,
uzun dénem sagkalimi artirmaya yonelik tedavilerden olusur (2).

Kardiyopulmoner canlandirma 1950’lerin sonuna dogru agizdan agiza
solunum ve kapali gogiis basisi ikilisinin 6neminin yeniden anlasilmasi, eksternal
defibrilasyondaki teknik ilerlemeler ile birlikte basarili sekilde uygulanmaya
baslamistir (3). 1956 yilinda Zoll tarafindan eksternal kasiklarla ilk defa basarili
defibrilasyon gerceklestirilmistir (4). Canlandirma egitimi yaygin bir sekilde
verilmesine ragmen, kurallar1 belirlenmis canlandirma egitimlerine son 60 yil
icinde baslanmigtir. Gogiis kapali olarak basarili canlandirmayr sunan ilk rapor
1960 yilinda yayinlanmistir (5). Ocean City’de 1960 yilinda yapilan Maryland
Tibbi Topluluk Bulugsmasi’nda bi¢imsel olarak gdgiis basisi ve kurtarict soluk ikilisi
lizerinde uzlagsma saglanmistir (6). Pediatrik temel yasam destegi ve yenidogan
canlandirmasi i¢in ise ilk rehberler 1980°de yaymlanmistir. Hastane dis1 ve hastane
ici verileri, degisik yaslardaki pediatrik kardiyopulmoner arestin epidemiyolojisini,

klinigi ve sonuglarini igeren giincel yayinlar mevcuttur (5).

2.2.Kardiyopulmoner Arest Patofizyolojisi

Kardiyopulmoner arest, kalp ve akciger islevlerinin durmasina bagli tam
yantsizlik durumu olarak tanimlanabilir (2). Cocuklarda sikligi hastanede
yatanlarda % 0.08 - % 2, cocuk yogun bakim iinitelerinde % 2.4 - % 19
arasindadir (7). Son zamanlarda yaymlanmis hastane dis1 ve hastane i¢i vaka
serileri pediatrik arestin niteligi hakkinda daha fazla bilgi edinilmesini saglamistir.

Solunumsal (asfiktik) ve ritm bozukluklarina bagli arestlerin her ikisi de arest



oncesi donem, arest donemi, kardiyopulmoner canlandirma doénemi olarak lice
ayrilir (5).

Solunumsal (asfiktik) arest gelisen ¢ocuklarda tipik olarak arest 6ncesinde
solunum yetmezligi, sok veya bradikardi vardir. Asfiktik arrest Oncesinde
dokulara oksijen sunumu, arteryel oksijen igerigi (PaO,) ve azalmis kan akimina
bagli olarak diiser. Disritmiye bagli gelisen arestler ani olarak ortaya cikar.
Hastanin arest anina kadar arteryel oksijen miktari, oksijen sunumu ve organ
perfiizyonu normaldir (5).

Kardiyak arest gelistiginde kardiyopulmoner canlandirma baslamaz veya
spontan ritim hemen dénmez ise miyokard ve diger tim dokularda ilerleyici
iskemi gelisir ve her gegen dakika basarili canlandirma ihtimali azalir. Laktik asit
olusumu, artmis hiicre zar1 gegirgenligi, serbest oksijen radikallerinin olusumu,
inflamatuvar mediyatorlerin olusumu, progresif organ ve doku yikimina katkida
bulunur (5).

Kardiyopulmoner canlandirmada goglis basilari, intratorasik basinct
artirarak ve direk kalbe basarak kan akimini olusturur. Asir1 ventilasyon kalbe
vendz doniisiin, koroner perfiizyonun, sistemik dolasim ve beyin kan akiminin
azalmasina neden olur. Eger goglis kompresyonlart sirasinda gogsiin yeterli
miktarda kalkmasina izin verilmezse, kalbe vendéz doniis azalir. Kan akimi ve
koroner perflizyon basinci azalir. Kardiyak arest sirasinda pulmoner kan akimu,
akcigerlere karbondioksit taginmasi ve akcigerlerden oksijen alinmasi normalin
%10 ‘u ile %331 arasindadir. Bu ylizden hastalar arest sirasinda normal dakika

ventilasyonun ¢ok az bir kismina ihtiyag¢ duyarlar (5).

2.3. Hastane ici ve dis1 pediatrik arestlerin sonuclari

Son 10 yilda hastane i¢i pediatrik kardiyak arest prognozu belirgin
artmistir. Hastaneden taburcu olma oranlart 2001 yilindan 2009 yilina kadar
%24’den %39’a yiikselmistir (7, 8, 9). Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada’dan
11 acil tip merkezinin 2005-2007 yillar1 arasinda yaptigr ¢aligmaya gore hastane
dis1 kardiyak arrest olgularmin prognozunun hastane igindekiler kadar iyi
olmadig1r gorilmiistiir. Hastane dis1 arest olgularimin hastaneden taburculuk

oranlar1 bebeklerde (< 1 yas) %3.3, ¢ocuklarda (1-11 yas) %9.1, ergenlerde (12-



19 yas ) ise %38.9 olarak bildirilmistir (10). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada
tim yas gruplari dahil edildiginde bu oran %8.3 olarak bildirilmistir (11).
Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada hastane i¢i ve hastane disi
kardiyopulmoner arestlerde hastaneden taburcu olma oran1 %24.2 iken sagkalim
oranlar1 ise hastane i¢i KPR’de % 26, hastane dist KPR’de %8 olarak
saptanmustir (12).

2.4. Canlandirma siiresi ve Sagkalim iliskisi

Canlandirmanin uzun siirdiigii hastalarda prognoz kotii de olsa ¢aligmalarda
uzun donem sagkalim umut verici olabilmektedir. KPR uygulanan hastalarin
%12’sinde 35 dakikadan daha fazla KPR uygulandigi ve yasayanlarin %60’ 1nin
kabul edilebilir norolojik prognoza sahip oldugu gosterilmistir. Canlandirmada
gecen her dakika basina sagkalimda %?2.1 azalma oldugu bildirilmistir. KPR
uygulama stiresi 1-15 dk arasinda olup yasayanlarda olumlu nérolojik prognoz
orant %70 iken, KPR siiresi 35 dk iizerinde olanlarda %60 oldugu gosterilmistir
(13). Hastane i¢i pediatrik kardiyak arestlerde KPR siiresi 10 dk’dan az, 10-30 dk
ve > 30 dk’dan fazla olan hastalarda spontan dolasima doniis oranlar1 sirasiyla
%82.4, %53.2, %33.3 olarak saptanmis, sagkalim siiresinin ise uzun siireli (> 30
dk) canlandirma uygulananlarda %#4.8, kisa siireli (< 10 dk) olanlarda ise %42.4
oldugu gosterilmistir (14).

2.5. Algoritmalar

Canlandirmanin ilk asamalarinda uygulayiciya rehberlik edebilmek adina
tek veya iki kurtarict olmasina gore uygulanmasi Onerilen temel yasam destegi

algoritmalar1 raporlanmistir (15).



Sekil 2.5.1. Bir kurtarici icin temel yasam destegi akis cizelgesi
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Sekil 2.5.2. iki yada daha ¢ok sayida kurtarici icin temel yasam destegi akis
cizelgesi

Alanm giivenli oldugunu dogrula
Uyaranlara yanitsiz
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2.6. Canlandirmanin basamaklari

Pediatrik yas grubunda arest sebebinin solunumsal nedenlere (asfiksiye)
bagli olmasi, arestin kardiyak patolojiye bagli olmasi olasiligindan daha ytiksektir.
Bu nedenle solutma pediatrik yas grubunda daha fazla 6neme sahiptir (16, 17).
Hayvan galismalarinda ve pediatrik yas grubunda yapilan iki ¢calismada asfiksiye
ikincil arestte en iyi canlandirma sonuglarinin ventilasyon ve gogiis basilarmin
beraber uygulanmasi ile elde edildigi gorilmiistir (18, 19, 20, 21). Amerikan
Kalp Dernegi (AHA) tarafindan 2010 yilindan itibaren onerilen C-A-B ( g6giis
basilar1 - havayolu agilmasi - solutma) uygulamasimin, gogiis basilarina
baslanmasi ve etkili dolasimin saglanmasi i¢in gerekli zamani azaltilabilecegi
bildirilmigtir. 2015 Uluslararas1 Baglantili Canlandirma Komitesi (ILCOR)
sistematik incelemesi de bu degisikligi destekleyerek canlandirmada siralamanin
C-A-B seklinde olmasini 6nermistir (22).

Canlandirmaya gogiis basisiyla baglanmasinin, A - B — C siralamasi (hava
yolu - solutma - gogiis basilari) ile resiisitasyona baslanmasina gore Ustiinligiini
irdeleyen c¢alismalar halen devam etmektedir. Manken {izerinde yapilan
calismalarda 30 gdgiis basist ve ardindan 2 nefes ile KPR baslandiginda, ilk
ventilasyonun tek bir kurtarict i¢in 18 saniye iki kurtarici icin ise daha az
(yaklasik 9 saniye veya daha az) geciktigi gosterilmistir (15). Eriskinde yapilan iki
calisma ve pediatrik yas grubunda yapilan bir ¢alismada C - A - B olarak
uygulamaya baglanan verilerin  sonuglari, A - B - C uygulamasiyla
karsilastirildiginda, C - A - B uygulananlarda gogiis basilarina baslama siiresinin
daha az oldugu saptanmistir (23, 24, 25). Bu ii¢ ¢alismanin ikisinde C - A - B
uygulananlarda ilk ventilasyona baglama siiresinin A - B - C uygulananlardan
yaklasik olarak sadece 6 saniye geciktigi bildirilmistir (23, 25). Ventilasyonla (A -
B - C) veya gogilis kompresyonuyla (C - A - B) canlandirmaya baslamanin
sagkalimi etkileyip etkilemedigi ise halen net wverilerle bilinmemektedir.
Cocuklarda canlandirmaya baslama yontemi ile ilgili daha kesin verilerin elde
edilebilmesi ve daha net Onerilerin yapilabilmesi i¢in soruya 6zgii ¢aligmalarin

yapilmasina gereksinim vardir (15).



Yiiksek kalitede KPR’ 6geleri (15) :
* Uygun hizda gogilis kompresyonlarinin saglanmasi
* Uygun derinlikli gogiis kompresyonlarinin saglanmast
* Kompresyonlar arasinda gogsiin tam kalkmasina izin verilmesi
» GOgilis basilarina olabildigince ara verilmemesi

* Asir1 ventilasyondan kagiilmasidir

2.7. Gogiis basisinin say1 ve derinligi

Cocuklarda gogiis basi sayist ile ilgili yeterli veri olmamasi nedeniyle,
erigkinler i¢cin kabul edilen gogiis basi sayilar1 uygulamalarda kullanilmistir (26).
Canlandirma Sonug¢ Konsorsiyumu'nun bir arastirmasinda, gogiis kompresyon hizi
ile spontan dolasima geri doniis arasinda anlamli bir iliski oldugu, asirt yiiksek
veya diislik hizlarda ise canlandirma basarisinin koti oldugu gdosterilmistir. En
iyi canlandirma basarisinin saglandigit hiz dakikada yaklasik 125 olarak
bulunmustur (27). Smirh pediatrik veriler, gogiis basi derinliginin iyilestirilmesi
icin bir amag teskil etmektedir. Gozlemsel yapilan bir ¢alismada pediatrik
kardiyak arestlerde gogiis basi derinliginin siklikla yetersiz oldugu gosterilmistir
(26). Baska bir ¢alismada ise ¢ogu 8 yasin iizerindeki 87 pediatrik arest olgusu
degerlendirilmis, ilk 5 dakikada 30 saniye siiresince yapilan gogiis basilarinin
%60’indan fazlasinin 51 mm’den daha fazla olmasinin 24 saatlik sagkalimda
olumlu yonde iliskili oldugu bulunmustur (28).

Son uzlasi raporunda, dogumdan puberteye kadar olan pediatrik grupta basi
derinliginin gogiis 6n - arka capinin en az ligte biri kadar olmasi Onerisi
siirdiiriilmektedir. Bu, bebekler icin yaklasik 4 cm, ¢ocuklar i¢in yaklasik 5 cm
kadardir. Puberte belirtilerinin goriilmeye baslanmasindan sonra erigskindeki gibi
en az 5 cm, en fazla 6 cm basi derinligi onerilmektedir (29). KPR egitimlerinin
basitlestirilmesi ve uygulayicilara kolaylik saglamasi amaciyla; canlandirmada
goglis bast sayis1 pediatrik gruptaki  veri yetersizligi de g6z Oniinde

bulundurularak; eriskindeki gibi dakikada 100 - 120 basi seklinde 6nerilmektedir.



Ayrica, KPR etkinligi agisindan gogiis basisi yapan uygulayicinin basi say1r ve
derinligini ideal hale getirebilmesi icin geribildirim gereclerinin kullanimi yeni

rehberde oneriler arasindadir (15).

2.8. Sadece gogiis basis1 uygulanan KPR etkinligi ve yeterliligi

Son rehberde ventilasyonun 6nemi gogiis basilarina kiyasla azaltilmig olup
bircok klinik prospektif caligmaya dayanarak oOzellikle hastane disi arestlerde
ventilasyondan kag¢inan kurtaricilar i¢in devamli kompresyon uygulamasinin sag
kalimla iliskili oldugu gosterilmistir (30). Hastane i¢indeki arestlerde entiibasyon,
kardiyak arest sonuglarini iyilestirmek i¢in onemli bir firsat olusturabilir. Ancak
entiibasyonun canlandirma sirasinda kritik bir miidahale olduguna dair uzun
zamandir devam eden goriislere ragmen, hastane dis1 kardiyak arest ile ilgili
lizerine yapilan bir g¢alismada, konvansiyonel balon maske ile ventilasyon,
entiibasyon ile karsilagtirildiginda balon maske ile ventilasyonla daha iyi nérolojik
sagkalim saptanmistir  (31). Bu bulgu, entiibasyon siirecinde gogiis
kompresyonlarindaki uzun siireli duraklamalarla iligkili olabilir. Bu da
canlandirmada gogiis basilarinin 6nemini yeniden ortaya koyan bir gosterge
olarak degerlendirilebilir (32, 33). Japonya’da hastane dis1 pediatrik arestlerin
sonuglarinin  incelendigi iki gozlemsel c¢alismada sadece gogiis basisi
uygulananlarin 30. giindeki norolojik durumlarinin konvansiyonel KPR (gogiis
basilar1 ve solutma) yapilanlara gore daha koti oldugu gosterilmistir. Arest
nedeninin solunumsal olmadig: diisiiniilen (kardiyak etiyolojili olanlar) hastalarda
ise, sadece gogls basilar ile yapilan KPR’nin konvansiyonel KPR kadar etkili
oldugu gosterilmistir. Sonug olarak, arrest etiyolojisinin solunumsal oldugu
diistiniilen hastalarda sadece goglis basilart  uygulandiginda sonuglarin
konvansiyonel KPR uygulananlardan daha kotii oldugu soylenebilir (22,34).
Pediatrik kardiyak arestlerin cogunlukla asfiksiye bagli olmas1 nedeni ile ILCOR
tarafindan 2015 yilinda yapilan Oneri, pediatrik arestlerde konvansiyonel KPR
uygulanmasi yoniindedir (16). Son rehberde arrest olan hastay1 kurtarici solutmak
istemiyor ya da solutmay1 yapamiyorsa, hic KPR yapmamasindansa en azindan

sadece gogiis basilarinin uygulanmasi 6nerilmektedir (15).
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2.9. Kardiyopulmoner canlandirma i¢in yardimei cihazlar

Kardiyak arestte canlandirma sirasinda perfiizyonun arttirilmasi amaciyla
geleneksel KPR’na alternatif ¢esitli  yardimct cihazlar  gelistirilmistir.
Konvansiyonel KPR ile karsilastirildiginda bu aletlerin kullanilmasi KPR’u
geciktirme veya duraklatma potansiyeline sahip oldugundan, kurtaricilar gégiis
basis1 veya defibrilasyonun kesintisini en aza indirgemek icin egitilmeli ve
gereginde yeniden egitime alinmalidirlar. Bu aletlerin sadece hastane igci
ortamlarda kullanimlarinin tstiinliikleri goriilmiistiir (35). Cocuklarda kullanimina
iliskin yeterli kanitlar mevcut degildir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada
pediatrik maket tizerinde metronom Kkullanarak ve metronom kullanimi olmadan
sadece gogiis basisi yapilmistir. Calismada elde edilen veriler metronom kullanimi
ile ortalama basi hizinda %50’den %72’ye anlamli bir artis oldugunu
gostermektedir. Fakat ortalama derinlige ulasma oraninda anlamli fark
bulunamamustir (36). Yetiskin calismalarinin sonuglarina benzer sekilde basi

hizina etkisi goriilmiis, ancak derinlige etkisi goriilmemistir (37, 38).

2.9.1.Ventilasyonu Destekleyen Aletler
Otomatik ve Mekanik Transport Ventilatorleri

Uzamis canlandirma c¢abalar1 sirasinda otomatik transport ventilatorii
kullanim1 (pndmotik olarak ¢alisan ve zaman veya basing sikluslu); ekibin diger
isleri yapmalarina olanak saglarken, manuel solutma balonu kullanimina benzer
ventilasyon ve oksijenasyon saglayabilir. Dezavantajlar1 ise oksijen kaynagi ve
giic kaynagina gerek duymasidir (39, 40).

2.9.2.Dolasim Destekleyen Aletler

Aktif Kompresyon-Dekompresyon KPR

Aktif kompresyon - dekompresyon KPR’si (AKD-KPR) dekompresyon
sirasinda On gogsii aktif olarak kaldirmak icin vakum agzi iceren bir alet ile
uygulanir. KPR’nin dekompresyon fazi sirasinda disaridan negatif vakum

uygulamasi negatif intratorasik basing olusturur ve bdylece kalbe vendz doniisti
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potansiyel olarak arttirir (35). AKD - KPR kullanimina bagli sonuglar karisiktir.
Calismalarda AKD - KPR, geleneksel KPR ile karsilastirildiginda kisa vadeli sag
kalimi iyilestirmistir. Bu ¢alismalardan {igii olumlu nérolojik sonuglarin elde
edildigi sagkalimda iyilesme gostermistir (41, 42). Buna ragmen AKD - KPR’nin
rutin kullanimin1 desteklemek veya karsi ¢ikmak igin yeterli kanit yoktur (35).

Fazh Torasik - Abdominal Kompresyon - Dekompresyon KPR:

Elle tasinan bir alet gogiis basisi ve abdominal dekompresyonu, gogiis
dekompresyonu ve abdominal basiyla degistirir (35). Kardiyak arest olan
eriskinlerde yapilan prospektif, randomize klinik bir ¢alismada hastane disinda
kardiyak arestte FTAKD - KPR (Fazli Torasik - Abdominal Kompresyon -
Dekompresyon Kardiyopulmoner Resiisitasyon) kullanimi ile hastaneden
taburculuk seklinde tanimlanan sagkalimda bir iyilesme gosterilememistir (43).

Empedans Esik Aleti

Empedans esik aleti (EEA) endotrakeal tiipe, supraglottik havayolu cihazina
veya yliz maskesine baglanabilen, basinca duyarli bir valftir. EEA KPR’nin
dekompresyon fazinda akcigerlere hava girisini sinirlayarak negatif intratorasik
basing olusturur ve KPR sirasinda kalbe vendz doniisii ve kardiyak debiyi
tyilestirir. Bir randomize ¢alisma EEA ile birlikte olan ve olmayan AKD - KPR
arasinda sagkalimda fark saptamazken, bir diger randomize ¢alisma EEA
eklemenin kisa vadeli sagkalimi iyilestirdigini gostermistir (44, 45). Amerikan
Kalp Dernegi (AHA)’nin de oOnerisiyle egitimli personel tarafindan EEA
kullanimi kardiyak arestte KPR’ye destek olarak diisiiniilebilir (35).

Mekanik Pistonlu Cihazlar

Mekanik piston cihazi bir tabloya monte edilmis sikistirilmis gaz veya
elektrikle c¢alisan milden olusur; sternumu bastirmakta kullanilir  (35).
Calismalarda KPR i¢in mekanik piston cihazimnin kullanilmasi, eriskin kardiyak
arest canlandirmasinda ETCO; ve ortalama arteriyel basinct diizelttigi
gosterilmistir (46, 47). Ancak, el ile yapilan KPR ile karsilagtirildiginda eriskin
hastalarda kisa ve uzun vadeli sagkalimda diizelme gosterilememistir (46).
Kardiyak arestin tedavisinde mekanik piston cihazlarmin rutin kullanimini

destekleyen veya reddeden yeterli kanit yoktur. Mekanik piston cihazlarinin,
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eriskin kardiyak arestin tedavisi icin el ile yapilan canlandirmayi zorlastiran
kosullar (6rn: tanisal ve girisimsel islemler) gibi 6zel durumlarda egitilmis

personel tarafindan kullanilmas diistiniilebilir (35).

Resim 2.9.1. Mekanik gogiis piston cihazi

Resim 2.9.2. Mekanik gogiis piston cihazi

13



Resim 2.9.3. Mekanik gogiis piston cihazi

Yiikii Dagitan Band - KPR veya Yelek - KPR

Yiik dagitan band (YDB) pnomatik veya elektriksel olarak harekete gecen
sikistirict banttan ve sirt tahtasindan olusan gevresel bir gogiis basisi cihazidir.
Vaka serileri kardiyak arestte YDB kullanimiyla hemodinamik &l¢iimlerde,
sagkalimda iyilesme gostermistir (48, 49). Cok merkezli, bir caligmada ise hastane
dis1 kardiyak arest i¢in YDB - KPR (Oto-pulse cihazi) ile el ile yapilan KPR
karsilastirilmis ve cihaz kullanildiginda 4 saatlik sagkalimda iyilesme olmadig: ve
norolojik sonuglarin daha kétii oldugu saptanmistir (50). Giiniimiizde bu cihazlar,
Ozellikle ambulans tagimaciliginda canlandirma devam ederken yararhidir. Acil
servisteki bir calismada, bu cihazlarin hastane ortaminda kullanilmasmnin da
uygulanabilir bir yaklasim olabilecegi One siiriilmesine ragmen, hastane
ortamindaki rolleri ac¢ikliga kavusturulamamistir (51). YDB’in kardiyak arrest
tedavisinde uygun egitim almis personel tarafindan 06zel yerlerde kullanimi
diistintilebilir. Ancak YDB’nin kardiyak arest tedavisinde rutin kullanimini

destekleyen yeterli kanit yoktur (35).
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2.10 . KPR Uyar veya Geribildirim Cihazlari

Geribildirim cihazlart kullanilarak gergeklestirilen KPR becerileri egitimi
O0grenme ve akilda tutmayi arttirmaktadir (35). KPR kalitesini arttirmaya yonelik
kullanilan cihazlar ETCO, o6l¢timii gibi fizyolojik Ol¢iim araglart ve KPR
geribildirim araglari, metronomlar gibi performansa dayali araglar olarak iki gruba
ayrilirlar (30). Fizyolojik Ol¢timlerden olan ETCO, 6l¢iimii, kardiyak debi gibi
belirtecler uzun yillardir kullanilmasina ragmen kardiyak arest Sirasinda
kullanilmaya yakin zamanlarda baslanmistir (52, 53, 54). Ayrica KPR kalitesi ve
kardiyak arest sonuglarinin iyilesmesinde KPR duyarli teknoloji 6nemli bir rol
oynamaya baglamistir. KPR sensorleriyle gelistirilen monitdr ve defibrilatorler
gbgiis basisinin hizin1 ve derinligini algilayabilmektedirler. Bu cihazlar gorsel ve
isitsel komutlarla kurtaricinin kilavuzlara uygun KPR gerceklestimesine yardimei
olurlar (30). Bir klinik calismada, KPR - geribildirim cihazlarinin kurtarici
bilgilendirme ile kombine edildiginde erken donem sag kalimi iyilestirebilecegi
gosterilmistir (55). Benzer bir ¢alismada KPR es zamanl geribildirimi, kurtarici
bilgilendirmesi ve egitim ile kombine yapilan calismada KPR kalitesi ve
sagkalimi iyilestirdigi gosterilmistir (56). KPR geribildirim ile ilgili bir baska
caligmada birisi gorsel uyariya sahip digeri gorsel ve sesli uyar1 veren iki
geribildirim seklindeki bir canlandirma denemesinde, gruplar arasinda higbir fark
gosterilememistir. Bu da KPR geribildiriminin gorsel veya isitsel olmasi agisindan
daha fazla ¢aligmaya gereksinim oldugunu gostermektedir (57). KPR geribildirim
cihazinin kullanilmasi egitimde etkili olabilir (35). Metronomlar gibi geribildirim
cthazlarimin kullanilmasi maket temelli ¢calismalarda KPR performansini diizenli
olarak iyilestirmistir (58,59). Metronom kullanimi1 kurtaricinin - KPR ritminin
metronomun sesli veya gorsel ritmine uyum saglamasi seklindedir (30).
Metronomlar 6zellikle ventilasyon hizinin ayarlanmasinda yardimei olmaktadir.
Kompresyon derinligine etki edemediklerinden kompresyon kalitesi {izerine de
sinirli bir etkisi bulunmaktadir (31). Hiz kontrol cihazi olarak kullanilan
metronomlar ile ilgili yapilan bir ¢aligmada hiperventilayonda koruyucu etkisinin
yaninda daha fazla basiya neden oldugu bulunmustur. Uygulayicilarin metronom

ile birlikte hiza daha fazla odaklanmalarindan kaynaklandig: diistintilmistiir (60).
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Cok merkezli yakin zamanda yapilan bir ¢alismada arest siiresince KPR’nun
diistik kalitede gerceklestigi goriilmiistiir. Fakat halen KPR kalitesini degistirmeye
yonelik bilgiler az sayidadir (61). Arest sirasinda es zamanli KPR geribildirimi
ve sadece egitim sirasinda yapilan geribildirim gibi iki farkli durumda da KPR
kalitesinin arttig1 gosterilmistir (62,63,64). Farkli geribildirim araglari kullanilarak
yapilan bir ¢alismada metronom, basing duyarli ve ivme Olger gibi araglar 2
dakikalik canlandirma siiresince kullanilmistir. Elde edilen verilerde
uygulayicilarin bu ii¢ farkli aragla kardiyopulmoner canlandirma performanslari
arasinda fark saptanmamakla birlikte basing duyarli olan aragla kompresyon
derinliginde  diizelme goriilmiistiir. Fakat sonu¢ olarak geribildirim araglari
canlandirma performansinda 6nem teskil etse de canlandirma egitimi kadar etkili
olamayacagi goriisiine varilmistir (65).

Geri bildirim cihazlarinin klinikte kullanimi, eszamanli ya da gegmis
randomize olmayan kontrol gruplar1 ile olan ¢alismalarla karsilastirildiginda KPR
performansinda iyilesme ile sonuc¢lanmaktadir (66, 67). KPR geribildirim ve uyari
cihazlart gercek canlandirma esnasinda KPR kalitesini iyilestirme stratejisinin bir

pargasi olarak faydali olabilir (35).
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma, Haziran 2017 — Agustos 2017 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
yiiriitiildii. Calisma oncesi Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan onay alindi (Karar No: 378 14.06.2017).

Calismaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal’indan izin alinarak Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Anabilim Dali arastirma gorevlileri dahil edildi. Baslangigta tiim katilimcilara
bilgi verildi ve uygulama i¢in izinleri alindi. Katilimcilar goniilliilik esasina
dayanarak ¢alismaya katilmiglardir.

Calisma, ¢ocuk simiilasyon merkezinde SimJunior® maketi kullanilarak
yapildi. Maket standart yiikseklikteki bir sedyenin {izerine yerlestirildi.
Simiilasyon odasi canlandirma yapmaya elverisli hale getirildi. Uygulama
sirasinda odada yalniz olmalar1 saglandi, oda disinda bulunan ve cam bélmeden
izlem yapan arastirmacilar tarafindan goézlem ve kayit islemleri gerceklestirildi.
Uygulama sirasinda sozlii ve gorsel komutlarda bulunulmadi. Arastirmada maket
lizerine yerlestirilen cihaz ile gogiis basist derinligi ve sayist iki dakikalik
canlandirma siiresince kayit edildi. Kayit igin Zoll® marka defibrilator cihazi
kullanildi ve cihazin kendi sesli geribildirimleri devredist birakildi. Uygulama
oncesi tiim goniillii aragtirma gorevlilerine 2 dakika boyunca, 30 gogiis basisi ve
hi¢bir ara¢ kullanmaksizin dogrudan agizdan agiz ve buruna nefes verme seklinde
yaptirilan iki solunumdan olusan dongiiler halinde canlandirma uygulamalart
gerektigi onceden anlatildi.

Ik degerlendirmeden 1 hafta sonra calismaya katilan arastirma gorevlilerine
5 dakikalik uygulamali egitim verildi. Teorik egitim 2015 AHA kilavuzu temel
alinarak deneyimli bir egitici tarafindan verildi. Bu egitimlerde yeterli say1 ve
derinligi saglayabilmeleri igin gorsel ve isitsel geri bildirimde bulunuldu. Cep
telefonu mobil uygulamasi (Zoll pocketCPR®) yardimiyla egitim gorsel ve isitsel
olarak desteklendi. Katilimcinin yeterli hiz ve derinlik hakkinda kendisini egitim

sonrast uygulama i¢in hazir hissetmesinden sonra tekrar 2 dakikalik kayit alindi.
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Egitimden hemen sonra yapilan bu degerlendirme ile egitimin istenilen hedeflere
ulagsmadaki etkinligi degerlendirildi.

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden goniilliilerin yas, cinsiyet gibi sosyo-
demografik ozellikleri, kacinct yil aragtirma gorevlisi olduklari, yenidogan, cocuk
acil ve cocuk yogun bakim rotasyonu yapip yapmadiklar1 ve daha once KPR
egitimi alip almadiklar1 (Cocuklarda ileri yasam destegi kursu, Mavi kod egitimi,

neonatal canlandirma egitimi) kaydedildi.

3.1. istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analiz icin ‘IBM SPSS Statistics version 21 for windows’
programi kullanildi. Analize 31 arastirma gorevlisi dahil edildi. Sayisal
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (Ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum, maksimum) yapildi. Egitim oncesi ve sonrasi verileri karsilagtirmak
igin eslestirilmis T testi (Paired sample T test) ve Wilcoxon Signed Ranks testi
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde Pearson ki-kare
testi kullanildi. 1ki grubun &lgiim degerleri arasindaki farkin analizinde Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. P degerlerinin 0,05’den kii¢iik olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 13 ( %41,9 )’ii erkek, 18 ( %58,1 )’i kadin olmak {izere
31 Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 aragtirma gorevlisi katilmistir. Yas ortalamasi
28,06 £ 1,96 (en az 25 — en ¢ok 32 ), ortalama boy 1.70 = 0.08 ( en az 1.58 —en
cok 1.88)idi ( Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik veriler

Cinsiyet (Kadin) 13 (%41.9)

Yas (yil) 28.06 + 1.96

Boy (cm) 1.70 £ 0.08

Caligmaya katilan arastirma gorevlilerinden 6 ( % 19.4 )’s1 1. y1il, 9 ( % 29
Yu2. yil, 8 (% 258 )13.yi, 8 (% 258 )’1 4 yil arastirma gorevlisi idi.
Calisma oncesinde katilimeilarm 13 ( % 41.9 )’ii Cocuklarda ileri Yasam Destegi
( CIYAD ), 27 ( %87.1 )’si Mavi Kod (Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Meslek i¢i Pediatrik Canlandirma Egitimi ), 16 ( %51,6 )’s1 Yenidogan
Canlandirmasi ( NRP ) egitimi almist1 (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Katilimcilarin 6nceden aldigi egitimlerin dagilimi

Egitim Katilim oram
CIYAD 13 (%41.9)
Mavi Kod 27 (%87.2)

Yenidogan Canlandirma 16 ( %51.6)

4.1.Derinlik Analizi

Egitim Oncesi ortalama derinlik degeri 4,44 + 0,86 iken egitim sonrasi
ortalama derinlik 4,71 £ 0,90 olarak saptanmis ve bu artis olumlu ydnde
degerlendirilmis olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (

p=0,125) ( Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 : Ortalama basi derinligi

Ortalama SD P degeri

Egitim oncesi

Ortama derinlik

Egitim sonrasi

Ortalama derinlik 4,7132 0,906
Paired Samples Test, SD: Standart sapma

4,4474 0,866

0,125

Disiik derinlikte ( <4 cm ), normal derinlikte (4 - 6 cm ) ve fazla derinlikte
( > 6 cm ) yapilan gdgiis basilarinin sayilarinin 2 dakika boyunca uyguladiklari
gbgiis basilarina orani her bir arastirma gorevlisi i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmistir.
Say1 ve derinlige yonelik gorsel ve isitsel geri bildirimli egitim 6ncesi ve egitim
sonrasindaki oranlar karsilagtirilmistir. Katilimcilarin 2 dakikalik canlandirma
stiresi icerisinde egitim Oncesi diisiik derinlikte gdogiis basist yapma orant %
33.86’dan, egitim sonrasinda % 25.12’ye diismiistiir, ancak bu azalma istatistiksel
olarak anlamli degildir ( p=0,300 ). Hedef derinlige ( 4-6 cm ) ulasma orani egitim
oncesi % 60.97°den egitim sonrasinda % 67.45’e artmistir, ancak bu farklilik yine
istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir ( p=0,576 ). Katilimcilarin beklenenin
tersine egitim sonrasinda fazla derinlikteki gogiis basisi ( > 6 cm ) uygulama
yiizdelerinin ortalamasinda egitim O6ncesine gore artis gdzlenmistir ( Egitim 6ncesi

%S5.15, Egitim sonras1 %7.41 ). ( p=0,508). ( Sekil 4.1)
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Sekil 4.1: Egitim oOncesi ve egitim sonrast 2 dakikalik canlandirma siiresince hedef
derinlige ulagsma yiizdeleri

100,00

25,12

33,86

Disuk Derinlik
& Hedef Derinlik

& Fazla Derinlik

20,00

10,00

0,00

Arastirma gorevlisi olarak gecirilen siire ile canlandirma sirasinda dogru
derinlige ( 4-6 cm ) ulagma yiizdeleri arasinda egitim Oncesi kaydedilen veriler
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmad1 ( p=0,712 ).

Egitim sonrasinda ise arastirma gorevlisi olarak gecirilen siire ile dogru
derinlige ulagsma (4-6 cm) oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptand1 ( p = 0,045 ). Bu istatistiksel fark 4. yil arastirma gorevlileri ile 1., 2. ve
3. yillardaki arastirma gorevlileri arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. 11k 3 yil
arastirma gorevlilerinin verileri arasinda dogru derinlikte goglis basist sayisi
acisindan egitim Oncesi ile egitim sonrasi arasinda istatistiksel bir fark

gozlenmemistir ( Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4: Arastirma gorevlilerinin ¢aligma siireleri ile egitim oncesi ve sonrasit dogru basi
derinligine ulagabilmeleri arasindaki iligki.

Aragtirma gorevlisi ¢calisma siiresi P
1-2. yil 0.826
L.yl 1-3.y1l 0.829
1-4. yil 0.021
2-3.yil 0.999
2yl 2-4. il 0.020
3.yl 3-4. yil 0.024
4.2.Hiz Analizi

Arastirma gorevlilerinin iki dakikalik canlandirma siiresince uyguladiklar
toplam gogiis basisi sayisi egitim dncesinde ortalama 179 + 24, egitim sonrasinda
ortalama 168 + 26’dir (p=0,012).

Bas1 hizlarinin 6l¢iim siiresince degistigi gozlenmistir. Elde edilen kayitlara
gore 2 dakikalik canlandirma siiresi i¢inde her bir arastirma gorevlisi igin diisiik
hizdaki ( <100 basi/dk ), uygun hizdaki ( 100 - 120 basi/dk ) ve fazla hizdaki (
>120 basi/dk ) basi yiizdeleri belirlenmistir. (Sekil 4.2)

Sekil.4.2. Egitim Oncesi ve egitim sonrasi 2 dakikalik canlandirma siiresince hedef hiza
ulasma yiizdeleri

12,13

21,92

Diisiik Hiz
& Hedef Hiz

& Fazla Hiz

,Egitim Oncesi ve Egitim
sonras! hiz dagihmi

Egitim sonrasinda fazla hizda ( >120 /dk ) gdgiis basis1 oraninda beklendigi
sekilde % 60.02°den % 24,39’a diisme saptanmistir ve bu azalma istatistiksel
olarak anlamlidir ( p=0,000 ). Egitim sonrasi hedef hizda ( 100-120 /dk ) gogiis
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basisina ulasma oraninda egitim oncesine gore artis saptanmistir ( Egitim oncesi
%27.84’ten egitim sonras1 %53,64’¢) ve istatistiksel olarak anlamlidir ( p=0.003 ).
Katilimcilarin 2 dakikalik gogiis basisi siiresi igerisinde egitim sonrasi diisiik
hizda ( <100/dk ) gbgiis basisi yapma oraninda egitim Oncesine gore beklenenin
tersine artis olmustur ( Egitim dncesi % 12.13, egitim sonras1 %21.92 ), ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ( p = 0.06 ).

Egitim oncesi yapilan Ol¢limlere gore arastirma gorevlisi olarak gecirilen
siire ile KPR sirasinda dogru hiza ( 100 - 120 /dk ) ulasma orani arasinda anlamli
istatistiksel iliski saptanmadi ( p = 0.092 ). Egitim sonrasi dogru hiza ulasma orani
ile arastirma gorevlisi olarak gegirilen slire arasinda yine anlamli bir iliski
goriilmedi (p = 0,959).

Katilimcilar cinsiyete gore gruplandirildiginda dogru hiz ve derinlige
ulagsmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir ( p degerleri sirasiyla
0.461 ve 0.059 ). Ayrica katilimcilarin boy uzunlugu ile dogru hizda ve derinlikte
g0giis basis1 yapma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamigtir

(p degerleri sirasiyla 0.131 ve 0.196 ).
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Tablo 4.5. Aragtirma goérevlilerinin egitim 6ncesi ve egitim sonras1 gogiis basist hiz veri kayitlart

<100/dk 100-120/dk | >120/dk Ortalama | <100/dk 100-120/dk | >120/dk Ortalama

basi sayisi/ basi sayisi/ basi sayisi/ hiz/ EO basi sayisi basi sayisi/ | basi sayisi/ hiz /ES

EO EO EO JES ES ES
1 31 121 8 104,56 70 83 0 96,7
2 6 3 193 132,55 59 89 0 96,61
3 5 115 54 116,34 42 109 0 98,3
4 6 1 175 134,5 6 1 204 163,75
5 6 1 197 153,68 139 6 0 87,88
6 6 41 144 127,86 8 49 136 121,35
7 6 67 99 119,65 130 2 0 69,25
8 43 101 21 104,08 128 17 0 91,22
9 5 42 134 122,1 53 103 0 97,76
10 | 86 39 0 93,58 4 124 8 112,54
11 | 5 148 21 112,68 5 154 20 112,32
12 | 6 1 193 148,53 5 94 81 118,16
13 | 8 93 69 116,06 6 74 102 119,22
14 | 7 76 114 122,23 6 144 34 112,38
15 | 6 116 61 116,05 5 3 186 127,9
16 | 6 2 196 136,9 16 145 0 101,7
17 | 5 118 31 113,58 5 152 0 106,31
18 | 6 2 168 137,52 74 77 1 105,77
19 | 6 4 173 130,54 5 172 3 109,99
20 | 112 1 0 68,29 125 1 0 80,48
21 | 180 0 1 120,71 87 63 0 94,88
22 11 0 191 149,77 6 1 202 149,78
23 | 9 0 217 166,62 60 92 0 97,73
24 | 162 0 18 130,57 5 172 0 105,14
25 | 65 0 142 141,09 5 91 83 118,28
26 | 46 0 164 143,14 7 1 233 167,13
27 | 174 0 0 111,73 7 148 0 105,2
28 | 137 0 70 134,05 6 1 198 130,45
29 | 140 0 0 91,19 102 48 0 94,2
30 | 124 0 52 133,64 5 164 0 110,46
31 | 166 0 0 105,31 1 157 0 101,05
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Tablo 4.6. Aragtirma gorevlilerinin egitim Oncesi

ve egitim sonras1 gogiis basis1 derinlik veri

kayitlar
<4 cm basi 4-6 cm basi | >6 cm basi ortama <4 cm basi 4-6 cm basi | >6 cm basi Ortalama
sayisi/ EO sayisi /EO sayisi /EO derinlik(cm) | sayisi/ ES sayisi/ ES sayisi/ ES derinlik(cm)
/EO /ES
1 157 3 0 3,25 78 75 0 4,12
2 0 73 129 6,13 0 5 143 6,52
3 0 174 0 4,53 0 136 15 5,72
4 42 140 0 4,26 185 26 0 3,64
5 4 200 0 4,59 0 145 0 5,07
6 6 158 27 5,1 1 46 146 6,18
7 14 158 0 4,51 0 13 119 6,57
8 0 163 2 5,21 0 145 0 5,25
9 58 123 0 4,12 7 149 0 4,58
10 | 125 0 0 3,21 1 135 0 5,3
11 | 35 139 0 4,3 38 141 0 4,19
12 | 0 200 0 4,71 2 178 0 4,6
13 | 0 167 3 5,23 169 3 0 3,7
14 | 30 167 0 4,17 184 0 0 3,56
15 | 1 132 50 5,69 4 190 0 4,75
16 | 203 1 0 3,31 159 2 0 3,31
17 | 140 14 0 3,5 1 156 0 4,96
18 | 116 60 0 3,83 13 139 0 4,38
19 | 36 147 0 4,48 63 117 0 4,07
20 | 101 12 0 3,37 53 73 0 4,04
21 | 2 179 0 5,5 0 149 1 5,47
22 | 170 32 0 3,4 209 0 0 3,27
23 | 220 6 0 3,36 150 2 0 3,6
24 | 0 180 0 5,5 0 177 0 4,34
25 | 201 6 0 3,42 0 179 0 4,44
26 | O 210 0 5,28 0 134 107 5,91
27 | 170 4 0 3,63 0 155 0 5,26
28 | 1 206 0 4,92 1 204 0 4,91
29 |1 139 0 4,87 0 146 4 5,55
30 | 1 175 0 5,92 5 141 0 4,18
31 | 3 163 0 4,57 1 157 0 4,67
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5. TARTISMA:

Bu caligmada; temel ve ileri yasam destegi egitimleri sirasinda gorsel ve
isitsel olarak goglis basist derinligi ve hiz1 ile ilgili objektif geri bildirimde
bulunmanin uygulayicinin istenilen hedeflere ulasabilmesi {izerine etkilerinin
neler oldugu sorusuna cevap verilmeye calisilmistir. Calisma grubu Cocuk
Saglhig1 ve Hastaliklar1 alaninda farkli diizeylerde deneyime sahip arastirma
gorevlileridir. Hemen tamami Onceden temel ve ileri yasam destegi egitimi
almistir. Buna karsin egitim oOncesi elde edilen verilere gore AHA/PALS
rehberinin 6nerdigi goglis basisi hizi ve derinligine ulagsma oranlarinin degisken
oldugu goriilmektedir. Bu rehberde basi derinliginin gégiis 6n arka ¢apinin 1/3’1
kadar ( siit ¢ocuklarinda 4 cm ve ¢ocuklarda 5 cm ) olmasi gerektigi, basi
derinliginin 6 cm’den fazla olmamasi1 gerektigi bildirilmektedir. Bu nedenle
caligmada kullanilan ¢ocuk maketine uygun olarak basi derinliginin 4 cm {izerinde
ve 6 cm altinda olmasi kararlastirtlmistir. Gogiis basist hizinin ise her yas
grubunda 100 - 120 /dk olmasi Onerilmistir. Aragtirma gorevlileri iki dakikalik
canlandirma siiresince 30 gdgiis basist ve 2 agizdan agiz ve buruna solunumdan
olusan dongiiler halinde ve tek baslarma canlandirma uygulamuslardir. Iki
dakikalik canlandirma siiresince uyguladiklar1 toplam gdgiis basist sayisi egitim
oncesinde ortalama 179 + 24, egitim Oncesi ortalama derinlik degeri 4,44 +
0,86°dir. Bu nedenle egitim Oncesindeki verilere gére hem basi derinliginin ( <5
cm ), hem de toplam bas1 sayilarinin ( < 100 /dk ) beklenenin altinda oldugu
sOylenebilir. Cep telefonu uygulamasi kullanilarak ( Zoll PocketCPR® ) bast
derinligini gorebildikleri ve basi sayilarini gorebildikleri gorsel ve isitsel geri
bildirimli bir egitim verilmistir. Bu egitimin toplam basi sayisin1 ve derinligini
hedeflere uygun hale getirmesi beklenmektedir. Ancak yapilan egitim sonrasi basi
derinliginin ortalamasinda 4,44 + 0,86’dan 4,71 + 0,90’a istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir artis saglanabilirken ( p=0,125 ), toplam bas1 sayis1 179 =
24’den, egitim sonrasinda ortalama 168 + 26’ya diismiistiir (p=0,012). Yeterli bas1
sayisina ulagilamamasinin nedeni arastirma gorevlilerinin istenilen derinlige
ulagmaya odaklanmalari olabilir. Zimmerman ve arkadaslari tarafindan yapilan bir

calismada 2 dakika boyunca metronom kullanimi ile hizda %50’den %72’ye
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istatistiksel olarak anlamli bir artig goriiliirken bu fark hizli kompresyonlarin
azalmasi lehinde diisiiniilmistiir. Derinlikte ise ¢calismamiza benzer sekilde artis
saptanmakla birlikte istatiksel olarak anlamli kabul edilmemistir (36). Dogru hiza
ulagsmadaki farklilik uygulama kaydi sirasinda metronom kullanimimin aktif
olmasma baglanabilir. Bu ¢alismada katilimer sayis1 155 olup tip &grencileri,
aragtirma gorevlileri, yandal arastirma gorevlileri ve pediatri hemsireleri gibi
genis bir katilimer grubu yer almistir. Calismamizda Zimmerman ve ark.’nin
calismasinda ve diger c¢alismalarda oldugu gibi  katilimcilarin yorgunlugu
degerlendirilemediginden canlandirma kalitesine etkisi Ongoriillememistir (36).
Calismamizin  dezavantajlarindan  biri  ise c¢alismanin manken {izerinde
gerceklesmesi nedeniyle hastalardaki KPR sirasinda olan his veya deneyimi
saglayamamasidir. Kramer — Johansen ve ark. hastane dis1 KPR uygulamalarinda
es zamanli otomatik gorsel ve isitsel geribildirim defibrilatori ile yaptiklar
caligmada ortalama derinlikte anlamli diizelme saptamis ve hiperventilasyon
azalmistir. Uygulamalarda gorsel ve isitsel geribildirimin es zamanli olarak
verilmesi nedeniyle calismamizdan farkli olarak derinlige etkisi daha yiiksek
olmustur (68). Yeung ve ark.’nin geribildirim cihazlarinin goégiis kompresyon
kalitesi tlizerine etkisini degerlendirdikleri bir ¢alismada metronom, metronomlu
basing Olger cihazi ve ivme Olger cihazi karsilastirilmistir.  Geribildirim
cihazlarmin tgiinde de gogiis basisinin hizin1 beklenin tersine azalttigi sadece
metronomlu basing Olger cihazinin gogiis basist derinligi tizerinde anlamli
diizelme sagladigi goriilmiistiir. Farkli geribildirim cihazlar1 objektif sekilde
canlandirma performansin1 degerlendiriyor olsa da kaliteli ve giincel egitimin
yerini alamiyacagl Ongoriisiine varilmigtir (65). Cok merkezli 9 ayr1 pediatrik
kurumda yapilan bir ¢alismada ise uygulamali KPR egitimi veya es zamanl
gorsel geribildirim ile KPR kalitesindeki degiskenlik incelenmis ve kurumlar
arasindaki KPR hiz ve derinlikteki farkliliklarin devam ettigi gozlemlenmistir.
Boylece giincel KPR egitimlerinin bireysellestirilmesi ve KPR geribildirim
cihazlarina 6zgii egitimlerin arttirilmasi yoniinde ¢ikarimda bulunulmustur (69).
Calismamizda rehberlerdeki ideal ortalama hiz ve derinlik degerlerine
ulagilamamasina karsin, verilen 5 dakikalik tek bir egitim ile hedef hiz ve hedef

derinlikteki basi yiizdelerinde artis saptanmasina dayanilarak, yapilacak olan
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meslek ici egitimlerde geribildirim cihazlarmim kullanimimim yol gosterici
olabilecegi degerlendirilmistir. Sag kalim {izerine etkilerinin gosterilmesi i¢in ise
klinik ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda hedef hiz AHA Kkriterlerine uygun olarak 100 - 120 /dk
olacak sekilde kabul edilmistir. Hedef hiza yonelik yeterli pediatrik veri olmamasi
nedeniyle giiniimiizde erigkin kriterlerine uyulmasi tercih edilmektedir. Bae ve
ark. yaptiklar1 bir calismada uygulamadan once farkli hizlardaki metronom
esliginde verilen egitimden sonra KPR Kkalitesi ve derinlik degisimlerini
incelemislerdir. Tip Ogrencileri ve paramedik Ogrenciler arasinda yapilan bu
caligmada 100/dk, 120/dk ve 140/dk hizlara ayarli metronomlarla egitim verilmis
ve sonrasinda 1 dakikalik kayit alinmistir. Calisma sonucunda 100 /dk hizi ile
diger hizlar (120/dk ve 140/dk) arasinda KPR kalitesi ve derinliginde farklilik
oldugu goriilmiistiir. Daha hizli kompresyonla daha dogru derinlige ulasilabildigi
gosterilmistir (70). Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin sag kalimi ve gogiis
kompresyon hizi arasindaki iliski {izerinde yapilan bir baska g¢alismada ise
sagkalimda anlamli korelasyon saptanmis ve kompresyon hizinin 100 - 120/dk
arasinda tutmanin gerekliligi goriilmiistir (71).

Bu ¢aligmada maket iizerine yerlestirilen sensdrler araciligl ile Zoll® marka
defibrilator kullanilarak her bir aragtirma gorevlisi i¢in egitim Oncesi ve egitim
sonras1 solunum ve gogiis basis1 dongiilerine ait veriler kaydedilmistir. Bu veriler
iki dakika boyunca her bir arastirma gorevlisi icin diisliik, uygun ve fazla
derinlikteki basilarin yiizdesini ve ayni zamanda diisiik, uygun ve fazla hizdaki
basilarin ylizdesini hesaplamakta kullanilmistir. Bu oranlar egitim sonrasinda elde
edilen oranlar ile karsilagtirillmistir. Egitim sonrasinda fazla hizda ( >120/dk )
gogiis basis1 oraninda beklendigi sekilde % 60.02°den % 24,39’a diisme ( p =
0,000 ), hedef hizda ( 100 - 120/dk ) gogiis basisina ulasma oraninda %27.84’ten
%53,67’ye artis ( p = 0.003 ) saptanmistir. Diisiik hizda gogiis basist ( <100/dk )
oraninda ise % 12.13’ten %21.92’ye istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
gozlenmistir ( p = 0.06 ). Arastirma gorevlilerinin egitim sonrasinda total hiza
ulagsmasinda istenilen sonu¢ saglanamasada hedef hizdaki bas1 yiizdesinde egitim

sonrasinda artis saptanmustir. Fakat ayn1 zamanda diisiik hizda basi sayisinda da
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artis gozlenmistir. Bu da arastirma gorevlilerinden fazla hizda basi yapanlarin
daha ¢ok yavaslamasina ve derinlige odaklanmalarina bagl olabilir.
Calismamizda standart ytikseklikte bir sedye kullanilmis olup  Onceki
caligmalardan farkli olarak katilimcilarin cinsiyet ve boy uzunluklar1 farkliliklari
gogiis basist kalitesi iizerine etkisi degerlendirilmis ama anlamli bir iliski
bulunmamustir. Ayrica katilimcilarin  biiyiik ¢ogunlugunun uygulama oncesinde
farkli zamanlarda NRP, CIYAD ve Mavi kod egitimlerinden en az birini almis
olmas1 nedeniyle daha 6nce egitim almamis uygulayicilara kiyasla bu egitimlerin

g0 giis basisi kalitesi lizerine etkisi degerlendirilememistir.
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6. SONUCLAR

Uygulayiciya canlandirma becerileri agisindan  gorsel ve isitsel
geribildirim igeren egitim Oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmede; dogru
derinlige ulagmada istatistiksel olarak anlamli olmayan artis saptanirken dogru
hiza ulasmada olumlu etki gosterilememistir. Toplam hizda azalma gozlenmis
olmasma karsin, hedeflenen hizdaki basi sayisinin egitim sonrasi arttig
gbzlenmistir.

5 dakikalik gorsel ve isitsel geri bildirimli bireysel egitim canlandirmanin
kalitesi iizerine etkilidir. Hedef hiz ve hedef derinlikteki basi oranlarinda artis
saglamigtir. Ancak Onerilen hiz ve derinlik ortalamasina ulasilmasini saglamakta
yeterli bulunmamus, hatta toplam hizi olumsuz etkilemistir. Ideal egitim
yonteminin tanimlanmasi i¢in tekrarlayan meslek ici egitimlerin, farkli yontemler
ile uygulanan egitimlerin (Ornek; metronom) sonuglarmin karsilastirildig

caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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7. OZET

Amag: Calismanin temel amaci gorsel ve isitsel geri bildirim igeren egitimin
canlandirma uygulamalarinin yeterliligi lizerine etkilerinin degerlendirilmesidir.
Yontem: Arastirma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Simiilasyon merkezinde
31 Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 arastirma gorevlisi ile yapilmastir.
Maket {lizerine yerlestirilen algaclar ile gogiis basisi derinligi ve sayist iki
dakikalik canlandirma siiresince kayit edilmistir. ilk degerlendirmeden 1 hafta
sonra 5 dakikalik bireysel gorsel ve isitsel geri bildirim i¢eren uygulamali egitim
verilmistir. Sonrasinda ilk degerlendirme yeniden yapilarak egitimin istenilen
hedeflere ulasmadaki etkinligi arastirilmistir.

Bulgular: Calismada egitim sonrasi basi derinliginin ortalamasinda 4,44 =+
0,86’dan 4,71 + 0,90’a istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
saglanabilirken, toplam basi sayis1 179 + 24’den, egitim sonrasinda ortalama 168
+ 26’ya diigmiistiir. Hedeflenen hizdaki basi sayisinin egitim sonrast arttigi
gozlenmistir.

Sonug: 5 dakikalik gorsel ve isitsel geri bildirimli bireysel egitim canlandirmanin
kalitesi {lizerine etkilidir. Hedef hiz ve hedef derinlikteki basi oranlarinda artis
saglamistir. Ancak Onerilen hiz ve derinlik ortalamasina ulasilmasini saglamakta
yeterli bulunmamis, hatta toplam hizi olumsuz etkilemistir. Ideal egitim
yonteminin tanimlanmasi igin tekrarlayan meslek i¢i egitimlerin, farkli yontemler
ile uygulanan egitimlerin (Ornek; metronom) sonuglarinin karsilastirildig:
caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Temel yasam destegi, simiilasyon, gogiis basisi,

kardiyopulmoner canlandirma
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8. ABSTRACT

Objective: The main aim of the study was to assess the effects of training (visual
and auditory feedback) on the adequacy of resuscitation.

Method: We trained 31 research assistants working at the Department of Child
Health and Diseases of the Simulation Center of the Faculty of Medicine at
Akdeniz University. The depths to which the chest were compressed and the
number of pressure applications during 2 min of resuscitation were recorded. One
week after initial assessment, 5 min of hands-on training (including individual
visual and auditory feedback) was given. After initial evaluation, we determined if
the desired educational goals had been attained.

Results: The compression depth increased from 4.44 + (.86 to 4.71 £ 0.90 cm
after training, and the total number of compressions fell from 179 + 24 to 168 +
26, but these changes were not significant. The number of pressure applications
approached the target rate after training.

Conclusion: A total of 5 min of individual visual and auditory feedback
influenced the quality of resuscitation and increased the number of compressions
attaining the target rate and depth. However, the recommended rate and depth
were not in fact attained, and indeed, the total rates were adversely affected. To
develop an ideal training method, it is necessary to compare the results of
repetitive in-service training and those of other educational methods (e.g., using a
metronome).

Key words: Basic life support, simulation, chest compression, cardiopulmonary

resuscitation
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