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OZET

Bir Universite Hastanesinde Cahsan Arastirma Gorevlisi Hekimlerin

Kardiyopulmoner Resusitasyon Konusundaki Y aklasimlar:

Giris ve Amac:

Kardiyopulmoner arrest, solunumun ve dolasimim ani olarak durmasidir.
Resusitasyon spontan kalp atimi, solunum ve beyin fonksiyonlarmin geri
kazandirilmas1 c¢abasidir. Resusitasyonun basarili olmasindaki temel etken; olay
yerine ne kadar hizli ulasilabildigi ve ne kadar etkili kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR) yapilabildigidir. Bu arastirma, bir {niversite hastanesindeki doktorlarin
kardiyak arrest durumunu tanima, KPR’e yaklagimlarini bilgilerini degerlendirmek

amaciyla planlanmaistir.

Gere¢ ve Yontem:

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gdrev yapan Dabhili, Cerrahi ve Temel tip
bilimlerindeki 60 arastirma gorevlisi doktora uygulandi. Anket formu; doktorlarin
demografik 6zellikleri ile KPR hakkindaki genel bilgilerine yonelik 20 sorudan
olusmaktadir.

Calisma Oncesinde arastirma hakkinda katilimc1 doktorlara bilgi verildi.

Bulgular:

Calismaya dahil edilen 60 doktorun 17’si (%28,3) kadm, 43’1 (%71,7) erkek
idi. Caligmaya katilan doktorlarn asistanlik siirelerinin; 0-1 y1l 13 kisi (%21,7), 1-2
yil 13 kisi (%21,7), 2-3 yil 12 kisi (%20), 3-4 y1l 16 kisi (%26,7) ve 4y1l ve tstii 6
kisi (%10) oldugu izlendi. Calismaya katilanlara daha 6nce KPR yapip yapmadiklari
soruldugunda; %86,7’si evet ,%3,3’ti hayir ve %10’u izledim yanitin1 verdiler.
Calismaya katilanlara daha 6nce KPR kursu alip almadiklar1 veya hizmet i¢i egitim
alip almadiklar1 soruldugunda; %060’1 evet ,%40’1t hayr yanitin1 verdiler.
Katilimcilara yeni KPR kursu olmas1 durumunda veya hizmet i¢i egitimin verilmesi
durumunda katilip katilmayacaklar1 sorusuna; %91,7°1 evet ,%8,3’li hayir cevabini

verdi. Katilimcilara 2015 yili ERC kilavuzundan haberdar olup olmadiklar:



soruldugunda; %55°1 evet ,%45°1 hayir yanitin1 verdiler. Calismaya katilan daha 6nce
KPR egitimi alanlarin KPR yapip yapmadiklar1 arastirildi. 60 katilimcinin 33’
(%55) hem KPR egitimi almis hem de KPR yapmislardi. Buna karsilik katilanlarin
%?31,7 mezuniyet sonras1t KPR egitimi almadan KPR yapmislardi.

Kardiyopulmoner resusitasyon yapan katilimcilarin 48’1 (%80) tekrar KPR
kursuna veya hizmet i¢ci KPR egitimine katilmak istediklerini bildirdiler.
Katilimcilarin 4’4 (%6,7) KPR yaptigi halde yeni egitim almak istemediklerini

belirttiler.

Sonugc:

Ankete katilan doktorlarin KPR’a iliskin bilgi eksikliklerinin bulundugunu ve bu
eksikliklerin giderilebilecek diizeyde oldugu kanaatine vardik. Bu eksikliklerin
basglicalari; arrestle sik karsilasmayan hekimlerin konu ile ilgili bilgilerinin zaman
icinde azalmas1 ve giincelligini yitirmesi ile hizmet i¢i egitimlerin yeterince sik ve
ciddiyet icinde yapilamamasi1 gosterilebilir. Sonug¢ olarak egitim birimleri KPR
egitimlerini diizenli periyotlarla ve is akisini engellemeyecek sekilde planlamasinin

dogru olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Temel yasam destegi, Ileri yasam destegi, Asistan doktor,

Egitim



ABSTRACT

The Approaches of Physicians on Cardiopulmonary Resuscitation in a
University Hospital

Introduction:

Cardiopulmonary arrest is a sudden stop of breathing and circulation.
Resuscitation is an effort to restore spontaneous heartbeat, respiratory and brain
functions. The main factor in the success of resuscitation; how fast it can be reached
to the scene and how effective cardiopulmonary resuscitation (CPR) can be done.
This research was planned to recognize the cardiac arrest status of doctors in a

university hospital, and to evaluate their knowledge of their approach to CPR.

Materials and Methods:

This study was applied to the 60 research assistants from the Internal,
Surgical and Basic Medical Sciences at Dicle University Medical Faculty.
Survey form; It consists of 20 questions about the demographic characteristics of
doctors and general information about CPR.Before the study, the participating

doctors were informed about the research.

Results:

Of the 60 doctors included in the study, 17 (28.3%) were women and 43
(71.7%) were men.The assistantship period of the doctors participating in the study;
0-1 year 13 people (21.7%), 1-2 years 13 people (21.7%), 2-3 years 12 people (20%),
3-4 years 16 people (26.7%) and It was observed that there were 6 people (10%) over
4 years. When the participants of the study were asked whether they had done CPR
before; 86.7% replied yes, 3.3% no and 10% | watched. When the participants of the
study were asked whether they had received a CPR course or received in-service
training; 60% replied yes, 40% replied no. To the question of whether the

participants will attend in the event of a new CPR course or in-service training;



91.7% answered yes, 8.3% answered no. When the participants were asked whether
they were aware of the 2015 ERC guideline; 55% answered yes, 45% replied no.
It was investigated whether those who had previously received CPR training or not
had CPR. 33 (55%) of the 60 participants both received CPR training and did CPR.
On the other hand, 31.7% of the participants did KPR without graduation training. 48
of the participants (80%) who underwent cardiopulmonary resuscitation stated that
they want to attend the KPR course or in-service KPR training again.4 of the
participants (6.7%) stated that they did not want to receive new training even though
they performed CPR.

Result:
We concluded that the doctors who participated in the questionnaire had

insufficient information regarding the CPR and that these deficiencies were at a level
to be corrected. The main of these deficiencies are; It may be shown that in-service
trainings cannot be carried out frequently and seriously due to the fact that the
knowledge of the physicians who do not encounter arrest frequently, decreases and
becomes outdated. As a result, we believe that it would be right to plan the training

units in the CPR trainings regularly and without hindering the work flow.

Keywords: Basic life support, Advanced life support, Assistant physician. Education
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1. GIRIS ve AMAC

Kardiyopulmoner arrest, solunumun ve dolasimm ani olarak durmasidir.
Eriskinlerde ani 6liimlere % 90 oraninda kalp hastaliklar1 ve % 10 kalp dist nedenler
sebep olur. Bu hastalarda arrest aninda en ¢ok ventrikul fibrilasyonu (VF) ritmi
gozlenebilir. Buna bagli olarak arrest ile defibrilasyon arasindaki siire resusitasyonun
basarisini biiyiik olctide etkiler.

Kalp, akcigerler ve beyin arasinda hayati ve dnemli iligki vardir. Dolayisiyla
bu organlardan birinin fonksiyonu durdugunda, kisa siirede diger ikisinin de
fonksiyonu durmaktadir. Hastanin solunumu durdugunda kalp birka¢ dakika pompa
fonksiyonunu siirdiirse bile beyne giden kan oksijen bakimindan yetersizdir. Bu
nedenle beyin dokusunda oksijensizlik nedeni ile 6liim meydana gelir.

Resusitasyon spontan kalp atimi, solunum ve beyin fonksiyonlarinin geri
kazandirilmas1 c¢abasidir (1). Aslinda standart bir algoritmasi olmasina ragmen,
kardiyopulmoner resusitasyona yaklasim uygulayicilar arasinda degiskenlik
gosterebilmektedir. Resusitasyonda basari; uygulayici, arrest olan kisinin durumu,
elde mevcut olan kaynak ve ekipmanlar gibi birkac faktore baghdir. Resusitasyonun
basarili olmasinda temel mesele; olay yerine ne kadar hizli ulagilabildigi ve ne kadar
etkili kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) yapilabildigidir. Resusitasyon bilgilerini
iceren KPR ile ilgili kilavuzlari, Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC) ve Amerikan
Kalp Cemiyeti (AHA) tarafindan ¢esitli zaman dilimlerinde giincellenmektedir (1, 2).

Bu nedenle resusitasyon siirekli egitim gerektiren bir islemdir. Ancak bu
konuda kuramsal egitim kadar pratik egitimin de iyi yapilmas: 6nemlidir. Ayrica
resusitasyon egitimi alan kisinin de uygulama alani bulmas: gerekmektedir. Bu
ylizden resusitasyon egitimi daha ¢ok giindeme gelmektedir.

Kardiyak arrestte ilk miidahalede doktorlarm gorev ve sorumluluklari
onemlidir.

Bu arastirma, bir {niversite hastanesindeki doktorlarin kardiyak arrest
durumunu tanima, KPR’a baslama ve siirdiirebilme konularindaki yaklagimlarini
belirlemek, son gelismeler hakkinda bilgilerini degerlendirmek, elde edilen verilerin

egitim programlarina rehber olmasini saglamak amaciyla planlanmuistur.



2. GENEL BILGILER

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), bazi geri doniisimli durumlar
nedeniyle ani beklenmedik kalp durmasi olan bireyleri tedavi etmek ig¢in
gelistirilmistir(3). Ani Slimlerin genel olarak ana nedenlerinden birisi kardiyak
arresttir. Kardiyak arrestin birkag tanimi vardir, ancak ¢ogunlukla kullanilan tanim:
saptanamayan bir nabiz, tepkisizlik ve apne ile teyit edilen kardiyak mekanik
aktivitenin kesilmesidir(4).

Eriskin Temel Yasam Destegi (TYD) Sekil 1 uygulayict i¢in adim adim
gostermektedir. Kurtarici, kazazede ve ilk miidahale eden i¢in giivenlik 6nemi devam

etmektedir.

Yanitin degerlendirilmesinde erken adimlar yanitin kontrolii, havayolunun agilmasi,
solunumun kontrolii ve acil tibbi komuta merkezinin aranmasi es zamanl yapilmali

ya da ivedilikle gergeklestirilmelidir.



Yanitsiz ve normal solumayan hasta

Acil sistemi arayiniz

30 gbgiis kompresyonu uygulayiniz

2 kurtarici soluk veriniz

30:2 KPR devam ediniz

OED ulasir ulasmaz cihazi aginiz ve
talimatlari izleyiniz

Sekil :1 Temel yasam destegi/otomatik eksternal defibrilasyon (TYD/OED)

algoritmasi



GUZEN]
Uyguiama

TekniK apikEma

GOVENLIK

Kendiniz, kazazeds ve dijer
kurtarciiann glvends
oldufundan emin olunuz

YAMIT Kazazedeyl omuziarindan kibarca sarsarak, ylksek
se5ke "MNasisiniz?™ diye sonmuz

Kazazedanin yanitini

kontrol ediniz Efer yanit verlyorsa, tehilke yaratmadiq moddatgs
Kkazazedeyl buldudunuz pozisyonda birakmiz
Sorunu bulmaya galiginz, gerekirss yandim
cagnniz. Dizenll araliklana kazazedenin durumuny
yeniden degerandirniz

HAVA YOLU Garekll Ise hastayl sint 0si0 yatinnz

Hava yolu agikim saflaymz

Bir elinlzl kazazedenin alnina yeregtnniz ve bagin
hafifge gerye dofn Hinkz; kazazedenin genesinin att
roktasindakl parmaklarnizin ucy lie hava yalunu

agmak Igin geneyl kaldinniz

SOLLNUM

Normal obup cimadifin bak,
dinla, hiszat s konftrol adinkz

Kardlyak amestten sorrakl Ik brkag daklkada,
kazazets onukla veya sik simayan, girdibaio bir
“gasping” sekinde soluyabilr

Burm nosmnal solunum e kangtmayniz. Bak, dink,
hisat uygulayarak 10 sanlyeden daha uzun
oimayan kontrol siresinde dazenl solunumun olug
oimadu karanni veriniz

Solunwmun nommal oimadig) kanusunda glpheniz
varsa ya da nomal solumuyorsa KPR baglamaya
razr glhunuz

TANITSIZ VE HORMAL
SOLUMUYORSA

acll slateminl uyannz

Yardma gelen varsa binsingan acll senvist {112)
aramasini ksteyiniz, yoksa kendiniz arayiniz

Olas| 52 aramay) yaparken kazazede e birlkte
kaliniz

Tedefonun hopantnind agarak komata meskez! li2
yardim baglantisini kolaylagtnniz

BIRINI 0ED IGIN GONMDERINIEZ

Elrizinl OED'yl getirmes| kgin
gondarniz

Eirinl afjer warsa CEDYyl buimas) ve gatirmas! igin
ganderniz

Efjer yalniz senlz, kazazedenin yanindan
aynimayiniz ve KPR'a baglayniz

Sekil 2. Eriskin kardiyak arrest hastalarinin tedavisinde TYD/OED egitimli
uygulayicilarin davraniglarinin adim adim sirast




DOLAGIM

Gogos kompraesyonlarna
baglaymiz

Kazazedenin yanina ¢omeliniz

Eir elnizin topuk kismini kazazedenin gegsinin
oriasing yeresinniz (kazazedenin goJ0s kemiginin
- stemum - alt yane)

Diger elnizin topuk Kismini 1k elinizin Gzerine
yerestinniz

Parmaklannzi kilt2yiniz ve kazazedenin
Kaburgaanna basi uyguiamadiginizdan emin olunuz

Kollanniz: dik tutunuz

Kann 0st bdigesine ve stemum alt ucuna bas:
uygulamayiniz

EGER EGITIMLI VE YETERLI
ISENIZ

Gojus kompresyoniarin
kurtanci solukiaria
birtestiriniz

Kazazedenin gogs 0zernde dik oiarsk durunuz ve
sternuma en az 5 cm, ancak § em'den fazia
oimayacak ekiide bastrniz

Her g30s komprasyonundan sonra gégls
zerindek basiy), eller lle hastann g&Qs arasindak!
temasi kesmedan mmayle sarpest dirskinz

100-120 dak-1 hizinda tekrariayniz

Her 30 komprasyondan sonra bag gerl, gene yukan
poZisyonunu verarek Nava yolunu aginz

Bumun yumusak Kisimianni igarst pama)! ve 035
parmad lie kapatiniz, &l ayanizi aAinna koyunuz

AN aglimasing Izin verniz ancak geneyl yukanda
tutunuz

Nomal bir souk linz ve dudaklannizi 3gzinin
gevresine yeriestinniz, bogiuk kalmadigndan emin
olunuz

Kazazedenin agzina normal solunumda oldugu giol
1 sanlye sOreyie Gfleyiniz, gtgs0n Kalkbgini Izieyiniz;
bu etkin bir kurtanci soluktur

Bag genl, g2ne yukanda oimasini koruyarak, agzinizi
kazazedeninkinden gekiniz ve gtgsin agadiya
indigini ve havanin giktign: gozieyiniz

Tekrar normal bir soluk 3liniz ve kazazadanin 3gzina
bir k2z dana Oneyerek toplam Ikl etkin Kurtanc! soluk
saglayiniz. 1§ soluk vermek Igin kompresyonlara 10
sn'den uzun ara vermeyiniz. Argindan elennizi
geclkmeden st2mum (2arinde dogru pozisyona
yerestinalz ve 30 kompresyon 0aha venniz

G390s kompresyonian ve kunanc soluklara 30:2

Sekil 2 (Devam)




EGER DENEYIMSIZ YA DA
KURTARICI SOLUK

Sadece gtQUs kompresyonian lie KPR uyguiayniz
(100-120 dak-1 hizinda sCrek¥ kompresyoniar)

VERMEDE YETERLI
DEGILSENIZ
Sadece komprasyonlaria KPR
devam ediniz
OED ULA§TIGINDA OED gellr gaimez
OED dofmesini aginiz ve OED'yl aginiz ve elekirod pedennl hastanin gipiak
elektrod pedierini hastaya Qigsine uyguiayiniz
bafjiayimiz
Birden fazia kurtarc! varsa, elekirod pedisr gdgise
yeriegtirirken KPR'a gevam egimelidr
Seeil gorsel uyarian takip OED ritim anallzl yaparken kazazedeye kimsenin
ediniz dokunmadigindan emin olunuz
§ok gerekll 1ss 0k Kazazedeys kimsenin dokunmadigindan emin
uygulayiniz oz

Onerieg 0zere 5ok dOJmMesing bIsINZ (tam
otomatik OED'ler goku otomatik olarak veririer)
Demal 30:2 oraninda KPR'a bagiayiniz

Seslligtrse! komutiann Snerdi)l sekikde devam
ediniz

ok gerekll degii Iss KPR'a
devam sdiniz

Derhal KPR'a tekrar baglayiniz. Sesiligirse!
komutara gore davam 2dnlz.
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Sekil 2 (Devam)

2.1.Havayolunun a¢ilmasi ve solunumun kontrolii

Egitimli uygulayici kollaps halindeki kazazedenin yanitinin olup olmadigini
ve normal soluyup solumadigmi hizla degerlendirmelidir. Bas geriye ve c¢ene
yukariya teknigi ile hava yolunu acarken ayni anda kazazedenin normal soluyup

solumadigini degerlendirin.

2.2.Acil ¢agn servisinin uyarilmasi

Sabit ve cep telefonlarindan 112’yi arayarak ambulans, itfaiye ya da polisle
baglant1 kurmak olasidir. Acil servis ile erken baglant1 kurulmasi komuta kontroliin
kardiyak arrest tanisini, telefonda KPR nasil yapilacagini, acil tip servisi/ ilk

yardimc1 ve otomatik eksternal defibrilator (OED) yerini ve yardimini kolaylastirir.



2.3.Gogiis kompresyonlarina baglama

Eriskinlerde KPR gereksiniminde oOncelikle kardiyak neden olasiligt
yiiksektir. Kardiyak arrestten sonra kan akimi durdugunda, akcigerler ve arter
sistemindeki kan birka¢ dakikada oksijenlenmesini devam ettirir. GOgis
kompresyonlarinin 6nceligini vurgulamak icin, KPR ventilasyondan once gogiis

kompresyonlari ile baslamahdir.

2.3.1. Elle gogiis kompresyonlari uygulandiginda:

1. Gogiis kompresyonlar1 “gdgsiin ortasina” uygulanmalidir.

2. Kompresyonlar yaklasik 5 cm derinliginde uygulanmali, 6 cm’ yi
gecmemelidir.

3. Gogse 100-120 dak™’ hizinda olabildigince en az ara ile kompresyon
uygulanmalidir.

4. Her kompresyondan sonra gégsiin geri donmesine izin verilmelidir.
2.3.2. Gogiis Kompresyonunda Elin Pozisyonu:

Deneysel calismalar goéglis kompresyonlarinin = sternumun alt  yarisina
yapilmasmin daha iyi hemodinamik yanit sagladigini gostermistir (6,7). GOgiis
kompresyonlar1 tek kurtaricinin kazazedinin yaninda diz ¢6kmesi ile daha kolay
uygulanir, bu sayede en az kesinti ile kompresyon ve ventilasyonlar arasindaki

hareket kolaylasir.
2.3.3. Kompresyon derinligi:

Son donem gozlemsel calismadaki verilere gore eriskinlerde elle KPR
sirasinda diger kompresyon derinliklerine gore sag kalim daha iyi oldugundan
kompresyon derinliginin 4.5-5.5 ¢m olmasi Onerilmektedir (8-11). Bundan dolay1
ERC, Uluslaras1 Resusitasyon Irtibat Komitesi’nin (ILCOR) eriskinlerde gogiis
kompesyonlar1 derinligi yaklagik 5 cm olmali fakat 6 cm’ yi ge¢cmemeli Onerisini

kabul etmektedir.



2.3.4. Kompresyon hizi:

iki calismada kompresyon hizi 100-120 dak™ oldugunda daha yiiksek
sagkalim oranlar1 bulunmustur. Cok yiiksek kompresyon hizlar1 gégiis kompresyonu
derinliginde azalma ile birliktedir (12,13) . ERC’ nin Onerisi gogiis

kompresyonlarmm 100120 dak™ olarak uygulanmasidur.
2.3.5. Gogiis kompresyonlarinda en az Kkesinti:

Pre- ve post-sok aralar1 10 saniyeden az oldugunda ve gogiis kompresyon
fraksiyonu >60% oldugunda sag kalimin artmasi ile birliktedir (14-18). Gogiis

kompresyonlar1 arasi en az olmalidir.
2.3.6. Diiz zemin:

KPR olas1 olabildigince diiz bir ylizeyde uygulanmalidir. St tahtasinin
kullanilmas1 ile kanitlar es degerdedir (19). Eger st tahtasi kullanilmissa,
yerlestirme sirasinda KPR’a ara vermemeye, damar yollarin1 ya da diger tiipleri

¢ikarmadan kaginmaya dikkat edilmelidir.
2.3.7. Gogiis duvarimin geri doniisii:

Her bir kompresyondan sonra gégilis duvarinin tamamen geri ¢ekilmesine izin
verilmesi durumunda gégse kan doniisii daha iyi olur ve KPR’ nin etkinligini
arttirabilir (20).

2.3.8 Kurtarici soluk:

Eriskin KPR’de tidal voliimler yaklasik 500-600 mL (6-7 mL kg-1)
verilmelidir. Pratik olarak, gdgsiin goriiniir bigimde kalkmasmi saglayan voliimdiir
(21). KPR uygulayicilarmin amact insuflasyon siiresini yaklasik 1 sn olarak
saglamak, kazazedenin gogsiiniin yeterince kalkmasini saglayacak voliim vermektir.
Bu sirada hizli ya da gii¢lii soluklardan kagmmaktir. Goglis kompresyonlar1 arasinda

iki soluk vermek i¢in en fazla gecikme 10 sn. yi gegmemelidir (22).



2.3.9. Kompresyon-ventilasyon orani:

ERC 2010 rehberinde eriskinlerde resiisitasyonda 30:2 orani dnerilmekteydi.
Birka¢ gozlemsel calismada rehberdeki degisikliklerin uygulanmasi ile kompresyon
ventilasyon oraninin 15:2 den 30:2 ye degisimin sag kalimi birazcik artirdigini
gostermistir (23-24). Bundan dolayr ERC kompresyon ventilasyon oranini 30:2

Onermektedir.
2.4. Otomatik eksternal defibrillator kullanim:

OED egitimli ya da az egitimli halktan kisiler tarafindan kullanildiginda
giivenli ve etkindir (25). Profesyonel yardim gelmeden 6nce defibrilasyonu bir siire
olas1 kilar. KPR uygulayicilar1 OED yerlesimi ve kullanimi sirasinda minimum ara
vererek KPR devam etmelidirler. KPR uygulayicilar1 sesli uyarilar1 dikkatle
dinlemeli, KPR 6nerildigi bi¢imde devam etmeli ve gogiis kompresyonlarina en az
ara vermelidir. 8 yas tlizerindeki ¢ocuklarda standart OED’ler kullanima uygundur
(26,27). 1 ile 8 yas aras1 ¢ocuklarda kolaylastiric1 ya da pediyatrik mod ile birlikte
pediyatrik pedler kullanilir.

2.4.1. Defibrilasyondan é6nce KPR:

Defibrilator ya da OED getirilip kullanilana dek KPR devam edilir, fakat

defibrilasyon daha fazla ertelenmemelidir.
2.4.2. Ritm Kkontroleri arasindaki siire

Her iki dakikada bir gogiis kompresyonlarma ara vererek kardiyak ritm

degerlendirilmelidir.
2.4.3. Sesli komutlar

KPR uygulayicilarinin OED sesli uyarilarina dikkat etmeleri ve gecikmeden
komutlar1 izlemeleri kritik derecede Onemlidir. Sesli wuyarilar genellikle

programlanabilir ve yukarida verilen KPR soklar1 ve zamanlamas: ile uyum i¢inde
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olmalidir. KPR kalitesini 6l¢en cihazlar anlik KPR geri bildirimini ve sesli/ gorsel

komutlarla destegi saglarlar.

Pratikte, OED’ler ¢ogunlukla egitimli kurtaricilar tarafindan kullanilirlar, OED’nin
fabrika ayarlar1 kompresyon ventilasyon orani 30:2 olarak ayarlanir. Eger OED’ler
egitimli kurtaricilarin oldugu yerde yerlestirilmigse, yiiklenici firma tarafindan

ayarlar1 sadece kompresyon olarak ayarlanabilir.

2.5. Eriskin ileri Yasam Destegi

2.5.1. Hastanede kardiyak arrestin 6nlenmesi i¢cin kilavuz

Kotiilesen hastanm erken donemde taninmasi ve kardiyak arrestin 6nlenmesi
yagam Kkurtarma zincirindeki ilk halkadir. Kardiyak arrest olustugunda hastane
icindeki hastalarin %20’den az1 hayatta kalir ve taburcu edilebilir (28,29). Hastaneler
asagidakileri iceren sistemleri olusturmalidir: (a) klinigi bozulan hastalarm bulgulari
ve bu hastalara hizli miidahale edilmesinin gerekgeleri hususunda personelin egitimi,
(b) hastalarin yasamsal bulgularinin uygun sekilde ve sik araliklarla izlemi, (C)
personele klinigi bozulan hastalarin erken belirlenmesi konusunda agik kriterler
verilerek (6rn. Yardim c¢agmrma kriterleri veya erken uyar1 sistemleri) yol
gosterilmesi, (d) yardim ¢agirmak i¢in agik, belirlenmis bir sistem, ve (e) yardim

¢agrisina uygun ve zamaninda yanit verilmesi (30).

2.5.2. Hastanede resiisitasyon

Hastanede gelisen kardiyak arrest sonrasinda TYD ile Ileri Yasam Destegi
(IYD) ayrmmi net degildir; pratikte resusitasyon girisimi devamlilik arz eder ve
sagduyuya dayanir. Hastanede kardiyak arreste baslangi¢ yaklasimi algoritmasit Sekil

3’te gosterilmistir.

* Personelin giivenligini saglaymiz.
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* Saglik personelleri kollaps durumunda bir hasta gordiiklerinde veya klinikte bilinci
kapal1 bir hastayla karsilastiklarinda ilk olarak yardim ¢agirmalidir (6rn. acil yardim
diigmesi veya seslenerek), sonra hastanin biling durumunu degerlendirmelidir.

Omuzlardan tutup nazikce sarsin ve yiiksek sesle “Nasilsiniz?” diye sorunuz.

* Eger yakinda baska saglik personeli varsa eszamanli olarak miidahele edilebilir.

Hastanede Resiisitasyon

| Kokiabe ofan / Kétilegen Hasta |

¥
| Yardim Gagr ve Hastay: Degerendir |

< g, (e

Resdsitasyon Ekibini ABCDE'yi degerlendir
[ L Cdlr] Karar ver tedavi et
Oksijen, monittrizasyon, IV erigim

y

KPR 30:2 : = =
Oksijen ve hava yolu aragian ile | Gerekiyorsa Resusitasyon ekibini gagir ]

y

Monitdr ve Defibrilatorl n e =
Gerekllyse Mbmmm [ Hastay! Resisitasyon ekibine devret ]

v

Ekibi Geldijinde
lleri Yagam Destedi

Sekil 3. Hastanede resiisitasyon algoritmasi. ABCDE — Hava yolu (A), Solunum (B),
Dolasim (C), Norolojik durum (D), Exposure (E). IV — intravenéz; KPR —
kardiyopulmoner restiisitasyon.

2.5.2.1. Bilinci acik hasta

Acil tibbi degerlendirme gereklidir. Lokal protokollere uygun olarak
resusitasyon ekibi gorev alabilir (6rn. Tibbi Acil Ekibi, Hizli Yanit Ekibi). Bu ekip

beklenirken oksijen veriniz, monitdrize ediniz ve damaryolu ac¢iniz.

2.5.2.2. Bilinci kapal1 hasta

Siralama personelin solunum ve dolasimin degerlendirilmesiyle ilgili
egitimine ve deneyimine baghdir. Egitilmis saglik personeli bile solunum ve nabzi

kardiyak arresti net olarak teyit edecek sekilde degerlendiremeyebilir (31,32).
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Kardiyak arrestin erken doneminde agonal solunum (aralikli i¢ ¢ekme, yavas,
zorlu veya giiriiltiilii solunum) siktir ve kardiyak arrest belirtisidir, yasam belirtisi
olarak degerlendirilmemelidir (33). GoOgls kompresyonlar1 sirasinda serebral
perflizyon diizeldik¢e de agonal solunum goriilebilir ancak Spontan Dolasimin Geri
Dondiiriilmesi  (SDGD) gostergesi  degildir. Kardiyak arrest baslangicinda
epilepsiyle karistirilabilecek kisa siireli ndbete benzer tablo goriilebilir (34, 35). Son
olarak deri renginde degisiklikler, 6zellikle solukluk ve siyanoza bagli morluklar

kardiyak arreste 6zgii degildir (34).

* Yardim i¢in sesleniniz (heniiz ¢cagrilmadiysa) hastay1 sirtiistii ¢eviriniz ve hava

yolunu ag¢iniz
* Hava yolunu a¢miz ve solunumu degerlendiriniz

* Bas geriye, ¢cene yukari pozisyonu vererek hava yolunu a¢iniz

* Hava yolunu acik tutarak normal solunum varligi i¢in bak, dinle, hisset uygulayiniz

(aralikh i¢ ¢ekme, yavas, zorlu ve giiriiltiilii solunum normal solunum degildir)
» Gogiis hareketlerine bakmniz

* Hastanin agzindan solunum seslerini dinleyiniz

* Yanaginizda solunumu hissetmeye calisiniz

* Kiginin solunumunu bak, dinle, hisset ile degerlendirirken 10 sn’den fazla siire

harcamaymiz.
* Dolasim belirtilerini degerlendiriniz

* Nabzin alinamadigindan emin olmak zor olabilir. Hastada yasam belirtileri yoksa
(biling, anlamli hareket, normal solunum veya Oksiirme) veya siiphe varsa hemen
KPR’ye baslaym ve daha deneyimli bir ekip gelene kadar veya hastada yasam

belirtileri goriilene kadar devam ediniz.

» Kalbi calisgan bir hastada goglis kompresyonlar1 uygulanmasmin zarar verme
olasiligi zayiftir.(36). Ancak kardiyak arrest tanismi koymada ve KPR

uygulamasinda gecikme sagkalimi olumsuz etkileyecektir ve kaginilmalidir.
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* Yalmz IYD deneyimi olan kisiler yasam belirtilerine bakarken eszamanli olarak
karotis nabzini palpe etmelidir. Bu degerlendirme 10 sn’den daha uzun siirmemelidir.

Nabzin varligi veya yoklugu konusunda siiphe varsa KPR’ye baslanmalidir.

» Eger yasam belirtileri varsa acil tibbi degerlendirme gereklidir. Lokal protokollere
bagl olarak resusitasyon ekibi cagrilabilir. Bu ekip gelene kadar hastaya oksijen
verin, monitdrize edin ve damar yolu acginiz. Arteriyal kandaki oksijen
satlirasyonunun giivenilir sekilde dl¢limii saglaninca [(6rn. puls oksimetre (SpO2)]

SpO2 %94-98 saglayacak sekilde inspire edilen oksijeni titre ediniz.

* Eger solunum yoksa ancak nabiz palpe ediliyorsa (solunum arresti), hastanin
akcigerlerini ventile edin ve her 10 solunumda bir dolasimi degerlendiriniz. Nabzin

varlig1 veya yoklugu hakkinda herhangibir siiphe varliginda KPR ’ye baslaymiz.

2.5.2.3.Hastanede KPR’ye baslanmasi

Temel noktalar asagida belirtilmistir. Destekleyen kanitlar 6zel girisimlerin
anlatildig1 boliimlerde bulunabilir.

* Bir kisi KPR’ye baslarken digerleri resusitasyon ekibine haber verir ve resusitasyon
ekipmani ile defibrilatorii getirir. Eger yalniz bir kurtarici varsa yardim ¢agirmak igin
hastanin yanindan ayrilmamalidir.

* 30 gogiis kompresyonu sonrasinda 2 solunum uygulayiniz.
» Gogsii yaklasik olarak 5 cm ¢oktiiriin ancak 6 cm’yi gegmeyiniz.
*» Gogiis kompresyonlar1 100-120 dk-1 hizinda uygulanmalidir.

* Her kompresyon sonrasinda gogsiin tekrar yiikselmesine izin veriniz; gogsiin
iizerine devamli baski uygulamayiniz.

* Kesintileri en aza indiriniz ve yiiksek kalitede kompresyon uygulayiniz.
* Uzun siireli yliksek kalitede kompresyon uygulanmasi yorucudur; en az siireli

kesinti ile her 2 dk’da bir kompresyon yapan kisiyi degistirmeye ¢aliginiz.

Hava yolu agikligimi saglayarak mevcut olan en uygun ekipman ile akcigerleri
ventile ediniz. Cep maskesiyle ventilasyon veya oral airway yerlestirdikten sonra iki

kisiyle balon-maske ventilasyonu uygulanmalidir. Alternatif olarak supraglottik hava
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yolu (SGH) cihazi ve balon kullanilabilir. Trakeal entiibasyon yalniz bu konuda

egitim almis, deneyimli ve ehil kisilerce uygulanmalidir.

* Trakeal tiipiin yerinin dogrulanmasinda ve ventilasyon hizinin izleminde dalga
kapnografisi kullanilmalidir. Dalga kapnografisi balon-maske ve SGH ile de
uygulanabilir. Dalga kapnografisinin KPR kalitesinin izlenmesi ve KPR sirasinda

SDGD’nin belirlenmesi amaciyla kullanimi daha sonraki bdliimlerde tartigilmistir
(37).

+ Inspiryumu 1 sn’de tamamlaym ve gdgsii normal solunuma benzer sekilde
yiikseltecek kadar hacim veriniz. Miimkiin olur olmaz en uygun akimda oksijen

destegi saglaymiz (38).

* Hasta entiibe edildiginde veya SGH yerlestirildiginde 100-120 dk-1 hizinda gogiis
kompresyonlarina kesintisiz olarak (defibrilasyon sirasinda veya gerekliyse nabiz
kontrolii sirasinda ara verilebilir) devam ediniz ve akcigerleri 10 soluk dk-1 olacak
sekilde havalandirmiz. Hiperventilasyondan ka¢inmiz (yiiksek hiz ve asir1 tidal

hacim).

* Eger hava yolu ve ventilasyon ekipmani hazir degilse agizdan agiza ventilasyonu
disiiniinliz. Eger agizdan agiza ventilasyondan ka¢gmmak i¢in herhangibir klinik
neden varsa veya yapamiyorsaniz yardim veya hava yolu ekipmanmi gelene kadar

gbgiis kompresyonlarina devam ediniz.

* Defibrilatér ulasinca gogiis kompresyonlar1 devam ederken hastaya kendinden
yapiskanli defibrilasyon pedlerini uygulaym ve hizlica ritmi degerlendiriniz. Eger
kendinden yapiskanli pedler yoksa kasiklar1 kullaniniz. Kalp ritmini degerlendirmek
icin kisa siireli ara veriniz. Manuel defibrilator varsa ve ritim VF ve/veya (nabizsiz
ventrikiiler tagikardi) nVT ise diger bir kurtarici gogiis kompresyonlarma devam
ederken defibrilatorii  sarj ediniz.  Defibrilatoriin = sarji  dolunca  gdgiis
kompresyonlarina ara veriniz ve sok uyguladiktan sonra hemen gogiis
kompresyonlarma tekrar baglaymiz. Sok verilmesi swrasinda hastaya kimsenin
degmemesini saglaymiz. Gogiis kompresyonlarma ara vermeden oOnce giivenli

defibrilasyon i¢in planlarinizi yapiniz ve gerekli dnlemleri aliniz.
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» Eger otomatik eksternal defibrilator (OED) kullaniliyorsa OED’nin sesli-gorsel
uyarilarii uygulaymiz ve benzer sekilde uyarilar1 hizla gergeklestirerek gogiis

kompresyonlarina minimal ara vermeyi hedefleyiniz.

» Kendinden yapiskan defibrilasyon pedlerinin olmadig1 baz1 durumlarda sok oncesi
arayl en aza indirmek i¢in kagsiklarla alternatif defibrilasyon stratejileri

kullanilmaktadir.

* Bazi iilkelerde her 2 dk’lik KPR siklusunun sonuna dogru nabiz kontrolii hazirligi
yapilirken defibrilatoriin sarj edildigi defibrilasyon stratejisi uygulanmaktadir (39).
Eger ritim VF/nVT ise sok verilir ve KPR’ye tekrar baglanir. Bu yaklasimin yarar
saglayip saglamadigi net degildir ancak sok uygulanmayan ritimlerde defibrilatoriin

gereksiz sarj edilmesine neden olmaktadir.

* Defibrilasyon uygulandiktan sonra hemen gogiis kompresyonlarina tekrar
baslaymiz. Gogilis kompresyonlarna minimum ara veriniz. Manuel defibrilator
kullanilirken gogiis kompresyonlart durdurulup tekrar baslanirken verilen aranin 5

sn’den az olmasi saglanabilir.

» Resusitasyona, resusitasyon ekibi gelene veya hasta yasam belirtileri gosterene

kadar devam ediniz. OED kullaniliyorsa sesli uyarilara uyunuz.

* Resusitasyon uygulanirken eger yeterli sayida kisi varsa intravendz kaniil ve

resusitasyon ekibi tarafindan kullanilabilecek ilaglar1 (6rn. adrenalin) hazirlayiniz.

* Resusitasyon ekip liderine hastayr devredecek olan bir kisi belirleyiniz. Devir igin
onceden belirlenmis bir yontem uygulaymiz (6rn. SBAR, RSVP) (40). Hastanin

kayitlarmi hazirlaymiz.

* Hastanede yapilan KPR srrasinda uygulanan gogiis kompresyonlarinin kalitesi
siklikla idealin altindadir.(41) Kesintisiz gogiis kompresyonlarimin uygulanmasinin
onemi goz ardi edilemez. Kompresyonlara kisa siireyle ara verilmesinin bile
sagkalim tizerinde ¢ok olumsuz etkisi vardir ve resusitasyon sirasinda devamli ve
efektif gogiis kompresyonlarmin  gerceklestirilmesi i¢in  her tiirlii caba
gosterilmelidir. Goglis kompresyonlarma resusitasyon ile baslanip spesifik bir neden

(6rn. Ritim kontrolii) olmadik¢a kesintisiz sekilde devam edilmelidir. Cogu
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girisimler goglis kompresyonlarma ara vermeden gergeklestirilebilir. Ekip lideri

KPR ’nin Kalitesini izlemeli ve kalite diisiikse KPR uygulayicisin1 degistirmelidir.

» KPR sirasinda KPR kalitesinin gostergesi olarak devamli End-Tidal Karbondioksit
(ETCOy) izlemi kullanilabilir ve gdgiis kompresyonlari sirasinda ETCO; diizeyinde
artig goriilmesi SDGD’nin belirtisi olabilir.(37)

» Miimkiinse g6giis kompresyonlarini uygulayan kisi her 2 dk’da bir degistirilmeli

ancak bu sirada gogiis kompresyonlarina ara verilmemeye dikkat edilmelidir.

2.5.3. TYD tedavi algoritmasi

IYD kardiyak arrest algoritmasi (Sekil 4) tiim kardiyak arrrestler i¢in uygun
olmasina ragmen 6zel durumlara bagli gelisen kardiyak arrestlerde ek girisimler

gerekebilir

Kardiyak arrest sonrasinda sagkalimi kesin olarak artiran uygulamalar arreste
sahit olanlarin uyguladigi hizli ve etkin temel yasam destegi (TYD), kesintisiz,
yiiksek kalitede gogiis kompresyonlart ve VF/nVT i¢in erken defibrilasyondur.
Adrenalin kullanimi SDGD sansini artirir ancak sagkalim ve hastaneden taburculuk
iizerine etkisi yoktur. Ayrica uzun dénemde daha kotii norolojik sonuglara yol agma
olasiligi da vardir. Benzer sekilde 1YD sirasinda ileri hava yolu girisimlerinin
kullanilmasini destekleyen kanitlar kisithidir.(42) Bu nedenle ilaglar ve ileri hava
yollar1 hala IYD girisimleri arasinda yer alsa da erken defibrilasyon ve yiiksek

kalitede, kesintisiz gdgiis kompresyonlarina gore ikincil oneme sahiptir.

2.5.3.1.Sok uygulanan ritimler (VF/nVT)

Kardiyak arrest teyit edildikten sonra yardim cagiriniz (defibrilator istemi
dahil) ve gogiis kompresyonlariyla KPR’ye baslaym; 30:2 kompresyon:ventilasyon
oran1 uygulaymiz. Defibrilator ulagtiginda defibrilasyon kasiklar1 yerlestirilirken
gbgiis kompresyonlarina devam ediniz. Ritmi belirleyin ve IYD algoritmasma gore

tedavi ediniz.
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ileri Yasam Destegi

Yanit vermiyor ve normal

solunum yok mu?

” Resiisitasyon ekibini ¢agiriniz
KPR 30:2

Defibrilator/monitéria
baglayiniz
Kesintileri en aza indiriniz

1y

Ritmi degerlendiriniz

Sok uygulanan Sok uygulanmayan

(VF/Nabizsiz VT) (NEA/Asistoli)

1 5ok # Spontan dolasimin geri
Kesintileri en aza dénmesi

indiriniz

1

KARDIYAK ARREST SONRASI ERKEN TEDAVI

’ ’ ’ ’
Hemen 2 dk’lik KPR’a ABCDE yaklagimini uygulayiniz Hemen 2 dk’lik KPR’a
baslayiniz % 94-98 Sa02 hedefleyiniz baslayiniz <—_
: Kesintileri en aza indiriniz O o secedayintx Kesintileri en aza indiriniz

12 Derivasyonlu EKG
Altta yatan nedeni tedavi ediniz
Hedefli sicakhik kontroli

[KPRSIRASINDA
= Yaksek kalitede gogiis kompresyonlar: N NEDENLERI TEDAVI EDINIZ
R si. ﬁomhoz(korormyadapﬂmoner)

= Kompresyonlara kesintlyl en aza indiriniz Hipovolemi , : ‘Tansiyon pnémotoraks
: g::‘:"m e Hipo/hiperkalemi/metabolik- Tamponad(kardiyak)
By m“'mmw cullaniniz i = Hipotermi/Hipertermi Toksinler
kompresyon uygulayiniz PUSUNUNDZ

& Dutvaryols anbierion (i rweent vers HP LI
.:‘"., 3.5 dk)‘d- bir adrenalin veriniz - 'l’muf-r/ud-vm lwl-vluaﬂmk igin mekanik gégiis kompresyonlan
.3, Mnmrl-ndoduonwﬂnlx knmmrmﬂomﬂnmmm

= Ekstrakorporal KPR

Sekil 4. Ileri Yasam Destegi Algoritmasi. KPR — kardiyopulmoner resiisitasyon;
VF/Nabizsiz VT —ventrikiiler fibrilasyon/nabizsiz ventrikiiler tagikardi; NEA —
nabizsiz elektriksel aktivite; ABCDE — Hava yolu (A), Solunum (B), Dolasim (C),
Norolojik durum (D), Exposure (E); SaO2 — oksijen satiirasyonu; PaCO2 — arteriyal
kanda parsiyel karbondioksit basinci; EKG — elektrokardiyogram.
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* Eger VF/nVT mevcutsa diger bir kurtarict gogiis kompresyonlarina devam ederken
defibrilatorii sarj ediniz. Defibrilatoriin sarj1 doldugunda gogiis kompresyonlarma ara

veriniz, hizla hi¢ kimsenin hastaya degmedigini teyit ediniz ve soku uygulaymiz.

* Defibrilasyon sok enerjisi diizeyleri 2010 kilavuzu ile aynmidir.(43) Bifazik dalga
formlar1 i¢in ilk sok enerjisi en az 150 Joule (J) olmalidir. Manuel defibrilatorler
kullaniltyorsa, basarisiz bir sok sonrasinda veya tekrar fibrilasyon geligirse sok

enerjilerinin yiikseltilmesi uygun olacaktir.(44,45)

* Gogilis kompresyonlar1 durdurulduktan sonra sok uygulanmasina kadar gecen siire
en aza indirilmelidir (sok Oncesi ara); 5-10 sn’lik bir gecikme bile sokun basarili

olma sansini azaltacaktir (46,47).

* Sok uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi veya nabiz kontrolii i¢in
ara vermeden tekrar gogiis kompresyonlariyla KPR’ye baslaymiz (30:2), sok sonrasi

duraklamay1 ve total peri-sok siiresini en aza indiriniz (14,15).

« KPR’ye iki dakika devam ediniz, daha sonra ritmi degerlendirmek i¢in kisa stireli
ara veriniz; eger hala VF/nVT mevcutsa ikinci soku uygulaymiz (150-360 J bifazik).
Sok uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi veya nabiz kontrolii i¢in ara

vermeden tekrar gogiis kompresyonlariyla KPR’ye baslaymiz (30:2).

» KPR’ye iki dakika devam ediniz, daha sonra ritmi degerlendirmek i¢in kisa siireli
ara veriniz; e8er hala VF/nVT mevcutsa ii¢lincii soku uygulaymiz (150-360 J
bifazik). Sok uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi veya nabiz

kontrolii i¢in ara vermeden tekrar gdglis kompresyonlariyla KPR’ye baslaymiz
(30:2).

* Eger Intravendz / Intraossedz(10) erisim yolu saglandiysa 2 dk’lik KPR sirasinda 1

mg adrenalin ve 300 mg amiodaron veriniz (48).

* Dalga kapnografisinin kullanilmas1 gogiis kompresyonlarina ara vermeden
SDGD’nin fark edilmesini saglayabilir ve SDGD saglandiktan sonra bolus adrenalin
enjeksiyonundan kag¢inmak igin bir yontem olarak kullanilabilir. Birka¢ klinik
calismada SDGD saglandiginda end-tidal CO, degerinde belirgin artig oldugu
gosterilmistir (37, 40). KPR sirasinda SDGD saglandigini diisiiniirseniz adrenalin
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uygulamayiniz. Eger bir sonraki ritim kontroliinde kardiyak arrest teyit edilirse

adrenalin veriniz.

* Eger 3. sok ile de saglanmazsa adrenalin miyokardiyal kan akimini iyilestirebilir

ve bir sonraki sokta basarili defibrilasyon sansini artirabilir.

 Egitimde, ila¢ uygulamasinin KPR’de kesintiye ve defibrilasyon gibi girisimlerde
gecikmeye yol agmamasi gerektigi vurgulanmalidir. Klinik calismalarda ilaglarin

KPR kalitesini etkilemeden uygulanabilecegi gosterilmistir (49).

» 2 dk’lik KPR siklusu sonrasinda ritim asistoli veya nabizsiz elektriksel aktiviteye
(NEA) donerse asagidaki “sok uygulanmayan ritimler”e ait tedavi uygulanmalidir.
Eger sok uygulanmayan bir ritim varsa ve ritim organize ise (QRS kompleksleri
diizenli veya dar) nabzi palpe etmeye ¢alisiniz. Ritim kontrolii kisa siireli olmali,
nabiz kontrolii de yalniz organize ritim goriiliirse yapilmalidir. Organize ritim
varhiginda nabzin palpe edilip edilmedigi konusunda siiphe varsa hemen KPR’ye
tekrar baslaymiz. Eger SDGD saglanmigsa resusitasyon sonrasi bakima baslaymiz.
VF/nVT tedavisinde manuel veya OED kullanimi sirasinda saglik personeli KPR ve
sok uygulamalar1 arasinda etkin bir koordinasyon saglamalidir. Peri-sok duraklama
stiresinin (kompresyonlarm durdurulup soktan sonra tekrar baslanmasima kadar gegen
stire) birkag saniye bile kisaltilmasi sok basarisini artirabilir (14,15). Yiiksek kalitede
KPR VF’nin amplitiid ve frekansimi artirip basarili defibrilasyon ve perflizyon

saglayan bir ritme doniis sansin1 artirabilir (50).

Arrest ritminden bagimsiz olarak, ilk adrenalin dozundan sonra SDGD saglanana
kadar her 3-5 dk’da bir 1 mg adrenalin uygulayiniz; bu, pratik olarak algoritmanin
her iki dongiisiiniin birisinde adrenalin uygulanacagi anlamma gelmektedir. Eger
KPR sirasinda yasam belirtileri gdézlenirse (amach hareket, normal solunum veya
oksitirme) veya ETCO2 degerinde artig olursa monitore bakiniz; eger organize ritim
varsa nabzi palpe ediniz. Eger nabiz varsa resiisitasyon sonrast bakima baslaymiz.

Nabiz yoksa KPR’ye devam ediniz.
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2.5.3.2.Sahit olunan, monitorize VF/nVT.

Eger kateter laboratuvarinda, koroner bakim iinitesinde, yogun bakimda veya
kalp cerrahisi sonrasinda hasta monitor ile izlem altindayken sahit olunan kardiyak

arrest gelisirse ve manuel defibrilatdr hazirda varsa:
» Kardiyak arresti teyit ediniz ve yardim i¢in sesleniniz.
* Eger baslangi¢ ritmi VF/nVT ise ii¢ soka kadar hizli ve ardisik sok

* Her defibrilasyondan sonra hizla ritim degisikligi olup olmadigin1 ve miimkiinse

SDGD saglanip saglanmadigmi kontrol ediniz.

» Eger {igiincii sok basarisiz olursa gogiis kompresyonlarina baslayiniz ve iki dakika

KPR’ye devam ediniz.

Bu ii¢ sok stratejisi hastanin manuel defibrilatére bagli oldugu, ilk ritim
VF/nVT olan, sahit olunan kardiyak arrest i¢in de uygulanabilir. Bu durumlarin
hicbirinde li¢-sok stratejisini destekleyen veri olmamasma ragmen, defibrilasyon
VF’nin baslangicindan hemen sonra elektriksel fazda uygulandiginda, gogiis
kompresyonlarmin zaten c¢ok yiiksek olan SDGD saglanmasi olasiligmi daha da

yiikseltmesinin miimkiin olmadig1 diisiiniilmektedir.

2.5.3.3.Intravendz yol saglanmasi ve ilaglar.

Eger heniiz yapilmadiysa intravendz yol saglaymniz. Periferik venoz
kaniilasyon daha hizli, kolay saglanir ve santral vendz kaniilasyona goére daha
giivenilirdir. Periferik yolla ila¢ enjeksiyonu sonrasinda en az 20 ml bolus sivi
gonderilmeli ve ilacin santral dolagima katilmasini kolaylastirmak i¢in ekstremite 10-
20 sn siireyle yiikseltilmelidir. Eger intravendz yol saglanmasi zor veya imkansizsa

IO yol diisiiniilmelidir. Bu yolun erigkinlerde etkin oldugu gdsterilmistir (51).

Intraossedz yolla enjekte edilen ilaglarla vendz yolla enjekte edilen ilaglara

benzer sekilde yeterli plazma konsantrasyonu saglanmaktadir (52,53).
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2.5.3.4.1leri yasam destegi sirasinda dalga kapnografisi.

Dalga kapnografisi KPR sirasinda end-tidal CO2’in devamli ve ger¢ek zamanli
izlemini saglar. KPR sirasinda end-tidal CO2 degerleri disiiktir ve gogiis
kompresyonlar1 sirasindaki diisiik kalp debisini yansitir. Fark edilmeyen 6zefagus
entiibasyonunun Onlenmesi ile ilgili acik yararma ragmen KPR sirasinda dalga
kapnografisinin izleminin sagkalimi iyilestirdigine dair kanit yoktur. KPR sirasinda

dalga kapnografisinin rolii:
» Trakeal tiipiin trakeadaki yerinin dogrulanmasi

* KPR srrasinda ventilasyon hizinin izlemi ve hiperventilasyondan kac¢imilmasinin

saglanmasi.

*KPR sirasinda gogiis kompresyonlarinin kalitesinin izlemi. End-tidal CO, degerleri
kompresyon derinligi ve ventilasyon hiziyla iliskilidir ve daha derin gogiis
kompresyonlar1 degeri yiikseltecektir (54). Bu izlemin yonlendirici olup olamayacagi
ve sagkalim iizerindeki etkisinin  belirlenmesi daha fazla c¢alisma

gerektirmektedir.(37)

* KPR sirasinda SDGD saglandiginin belirlenmesi. KPR sirasinda end-tidal CO,
degerinde artis SDGD saglandigin1 gosterebilir ve SDGD saglanan bir hastada
gereksiz ve potansiyel olarak tehlike yaratacak olan adrenalin dozlarmin verilmesini
onleyebilir (37, 55). Eger KPR sirasinda SDGD saglandig1 diisiiniiliirse adrenalin
uygulanmamalidir. Adrenalin bir sonraki ritim kontrolii sirasinda kardiyak arrest

teyit edilirse verilmelidir.

+ KPR sirasinda prognozun belirlenmesi. Diisiik end-tidal CO;, degerleri kotii
prognoz  ve disik SDGD sansi belirtisi olabilir;(42) ancak KPR sirasinda
herhangibir asamada belirli bir end-tidal CO; degerinin tek basma KPR’1
sonlandirmak i¢in kullanilmasini onermemekteyiz. End-tidal CO, degerleri yalniz
KPR sirasinda prognoz belirlenmesinde karar verme asamasinda ¢ok yonlii

yaklasimin pargasi olarak kullanilmalidir.
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2.5.3.5.Defibrilasyon

2015 ERC Kilavuzundaki defibrilasyon stratejisi Onceki kilavuzdan biraz
degisiklik igerir:

* Erken, kesintisiz gogiis kompresyonlarinin, sok 6ncesi ve sonrasi verilen aralarin en

aza indirilmesinin 6nemi bu kilavuzda 1srarla vurgulanmstir.

* Defibrilatér sarj olurken go6g8lis kompresyonlarina devam ediniz, gogiis
kompresyonlarna 5 sn’den fazla ara vermeden defibrilasyon uygulaymiz ve

defibrilasyondan hemen sonra gdgiis kompresyonlarina tekrar baslayiniz.

» Kendinden yapiskanli defibrilasyon pedleri manuel kagiklara gore bazi1 avantajlara

sahiptir ve miimkiinse her zaman tercih edilmelidirler.

* Defibrilator veya OED temin edilip uygulanana kadar KPR’a devam edilmelidir,
fakat defibrilasyon yalniz defibrilasyon gereksiniminin saptanmasi ve sarj edilme

stiresi kadar geciktirilmelidir.

* Eger baslangictaki VF/nVT ritmi sahit olunmus ve monitdrize arrest ise ve
defibrilator hizla temin edilebilirse (0rn. kardiyak kateterizasyon) pespese ii¢ sok

uygulamasi diisiiniilebilir.

* Defibrilasyon sok enerji diizeyleri 2010 kilavuzu ile aynidir.194 Bifazik dalga
formlar1 i¢in ilk sok diizeyi en az 150 J olmaly, ikinci ve takip eden soklar 150-360 J
diizeyinde 48 uygulanmalidir. Her defibrilatérde uygulanan sok enerji diizeyi igin
tireticinin Onerileri dikkate alinmalidir. Basarisiz sok sonrasinda ve tekrar fibrilasyon

gelistiginde sok enerjisinin artirilmasi uygun olacaktir (44,45).

2.5.3.6.Kardiyak arrest tedavisinde ilaclar ve sivilar
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Vazopresorler:

Resiisitasyon sirasinda yaygin adrenalin ve bazi iilkelerde vazopresin
kullanimina ragmen, insanlarda kardiyak arrest swrasinda rutin vazopresor
kullaniminin hastaneden taburculukla sonuglanan sagkalimi artirdigina dair plasebo-
kontrollii ¢alisgma yoktur ancak kisa donem sagkalimda iyilesme oldugu
gosterilmistir (49). 2010 Kilavuzunda oldugu gibi giincel 6nerimiz de KPR sirasinda
adrenalin kullanimina devam edilmesidir. Bu konuda kisa-donem sonuglar (SDGD
ve hastaneye ulasabilme) {izerindeki olumlu etkileri ve yalniz godzlemsel
arastirmalara dayanan sagkalim ve norolojik sonuglar {izerindeki belirsizlik
g6zoniine almmustir (42,56,57). Uzun-dénem sonuglara ait yiiksek kalitede veriler

elde edilmedik¢e giiniimiizdeki pratigin degistirilmemesi kararina varilmistir.

Kardiyak arrest sirasinda ilk vazopresor secenegi olarak vazopresin ile
adrenalinin karsilastirildigi birkag randomize kontrollii ¢alismada (58) sonuglar
(SDGD, hastaneden taburculukla sonuglanan sagkalim veya norolojik sonug)
iizerinde fark gosterilmemistir. Tek basma adrenalin kullanimiyla vazopresin ile
kombinasyon seklinde kullaniminin karsilastirildigr diger calismalarda da SDGD,
taburculukla sonuglanan sagkalilm veya norolojik sonug¢ iizerinde fark
belirlenmemistir(59). Kardiyak arrest durumunda adrenalin yerine vazopresin
kullannmin1  6nermiyoruz. Vazopresin kullanilan kurumlarda c¢alisan saglik
personelleri vazopresin kullanmaya devam edebilirler ¢iinkii kullaniminm adrenalin

ile karsilastirildiginda zararli olduguna dair kanit yoktur.

Anti-aritmikler:

Vazopresorlerde oldugu gibi kardiyak arrestte anti-aritmik ilaglarin yararl
olduguna dair kamit yoktur. insanlarda kardiyak arrest sirasinda verilen higbir anti-
aritmik  ilacm  hastaneden taburculukla sonuglanan sagkalimi  artirdigi
gosterilmemistir ancak amiodaronun hastaneye ulasabilmeyi saglayan sagkalimi
artirdig1 belirlenmistir (60,61). Insanlarda uzun dénem sonuglarmna ait verileri olmasa

da, kanitlar agirhikli olarak kardiyak arrest swrasinda aritmilerin tedavisinde anti-

24



aritmik ilaglarin kullanimini desteklemektedir. Giiniimiize kadar yapilan klinik
calismalarda, amiodaron en az {i¢ sok sonrasnda VFE/nVT devam ediyorsa
verilmistir. Bu nedenle yeni kanitlar ortaya ¢ikana kadar {i¢ sok sonrasinda VF/nVT
devam ederse 300 mg amiodaron verilmesi 6nerilir. IYD sirasinda amiodaron temin
edilemezse lidokain uygulamasi onerilir(61). Kardiyak arrest tedavisinde rutin olarak

magnezyum kullanilmamalidir.

Diger ilaglar:

Kardiyak arrest ve KPR sirasinda veya SDGD saglandiktan sonra rutin olarak
sodyum bikarbonat uygulamayiniz. Sodyum bikarbonat hayat1 tehdit eden
hiperkalemi, hiperkalemiye bagli kardiyak arrest ve trisiklik antidepresan asiri
dozunda diistiniilmelidir. Kardiyak arrest sirasinda rutin olarak fibrinolitik tedavi
uygulanmamalidir. Kardiyak arrestin nedeni kanitlanmis veya siiphe edilen akut
pulmoner emboli ise fibrinolitik tedavi diistiniilmelidir. Akut pulmoner emboli igin
uygulanan KPR’da, 60 dk’dan daha uzun KPR gerektiren vakalarda fibrinoliz ile
sagkalim ve iyi norolojik sonu¢ bildirilmistir. Bu durumlarda fibrinolitik bir ilag
verilirse resiisitasyon girigsimlerini sonlandirmadan 6nce en az 60-90 dk KPR
uygulanmasi distiniilmelidir (62). Devam eden KPR fibrinoliz i¢in kontraendikasyon

olusturmaz.

2.6. Pediyatrik temel yasam destegi

Eriskin TYD egitimi almis veya sadece gogiis kompresyonlari disinda,
pediyatrik resiisitasyona 0zgii spesifik bilgisi olmayan kurtaricilar; hi¢ bir sey
yapmadiklarinda sonu¢ daha kotii olacagindan eriskin hareket planini kullanabilirler.
Ancak ¢ogu pediyatrik kardiyak arrestin asfiksi nedenli olmasi, etkin KPR’un parcas1
olarak havalandirmay1 gerektirdiginden ¢ocuklardaki resiisitasyon siralamasinda
kurtaric1 soluk vermenin saglanmast daha iyidir (63,64) Saglik personeli olmayip,
isleri geregi cocuklardan sorumlu olduklar1 i¢in pediyatrik resiisitasyonu 6grenmek

isteyenlere (6rnegin; 6gretmenler, okul hemsireleri, cankurtaranlar) eriskin TYD’ nin
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modifiye edilmesinin tercih edilmesi ve yardim istemeye gitmeden bes kurtarici

soluk verip, ardindan bir dakika siire ile KPR uygulamalar1 gerektigi 6gretilmelidir.

Pediatrik temel yasam destegi

Yardim icin sesleniniz

Hava yolunu aciniz

Normal solunumu yok ?

5 kurtarici solunum yapiniz

Yasam belirtileri vok ?

15 gogus kompresyonu yapiniz

2 kurtarici solunum

15 kompresyon

1 dk KPR uyguladiktan sonra kardiyak arrest
ekibini ya da Pediatrik YD ekibini ¢agiriniz

Sekil 5: Pediyatrik temel yasam destegi algoritmasi
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1. Kurtarict ve ¢ocugun giivenligini saglayiniz
2. Cocugun biling durumunu kontrol ediniz

» Cocugu uyararak, yiiksek sesle “Nasilsin?”’ diye sesleniniz.
3A. Cocuk agliyor, yanit veriyor veya hareket ediyorsa:

* Cocugu buldugunuz pozisyonda birakiniz (daha ileri bir tehlike

olusturmayacak sekilde)
* Cocugun durumunu kontrol ediniz ve yardim ¢agirimiz.
* Diizenli araliklarla cocugu tekrar degerlendiriniz.
3B. Cocuk yanit vermiyorsa:
* Yardim ¢agirmiz
* Cocugu dikkatlice sirt iistii ¢eviriniz
* Cocugun hava yolunu, basin1 geriye dogru iterek ve ¢enesini 6ne ¢ekerek aginiz

e FElinizi alina yerlestirip basini nazikg¢e geriye dogru itiniz.

e Ayni zamanda parmak uclarmnizla c¢enenin alt noktasindan c¢ocugun alt
¢enesini kaldiriniz. Hava yolunu tikayabilecegi i¢in ¢ene altindaki yumusak
dokuya bas1 uygulamayiniz. Bu bebeklerde 6zellikle 6nemlidir.

e Eger bu yontemle hava yolu agikligmi saglayamiyorsaniz ¢eneyi one ¢ekme
(Jaw trust) yontemini deneyiniz: Ellerinizin isaret ve orta parmaklarini
cocugun mandibulasmin alt kismima iki tarafli yerlestirip ¢eneyi dne dogru

cekiniz.

Cok diisiik de olsa bir boyun yaralanmasi siiphesi varsa: hava yolunu sadece “jaw
trust” yontemi ile agmay1 deneyiniz. Eger “jaw trust” yontemi yeterli hava yolu

acikligini saglamazsa, hava yolu agilana kadar bas1 bir miktar geriye dogru itiniz.

4. Hava yolunu ag1k tutarak, yiizlinlizli gocugun yiiziine yaklastirarak ve gogiis
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kafesine bakarak normal solunumun bulunup bulunmadigini saptamak igin;

bakin, dinleyin ve hissedin.

» GOgiis kafesi hareketlerine bakiniz

* Cocugun agiz ve burnundan solunum seslerini dinleyiniz
* Yanaginizda hava hareketlerini hissediniz

Kardiyak arrestten sonra ilk birka¢ dakika, ¢ocuk yavas ve seyrek olarak “i¢

cekme” tarzinda bir hareket sergileyebilir. Karar vermek i¢in ’bak-dinle-hisset’’

yontemini 10 sn’den fazla uygulamaym ve eger solunumun normal oldugu

konusunda stipheniz varsa solunum normal degilmis gibi hareket ediniz.

2.6.1. Eger cocuk normal olarak soluyorsa

* Cocugu yan tarafina ¢evirerek “Derlenme” (recovery) pozisyonuna getiriniz
(asagiya bakmiz). Travma Oykiisii varsa, servikal vertebra yaralanmasi

diistiniilmelidir.

* Birini yardim ¢agirmaya gonderiniz veya kendiniz gidiniz - ambulans ¢agirmak

icin telefon ediniz / acil servisi araymiz.
* Solunumun devam edip etmedigini kontrol ediniz.
2.6.2. Eger solunum normal degilse veya solumuyorsa:
* Belirgin hava yolu tikanikligini dikkatlice ortadan kaldirm
* Bes kurtarici soluk veriniz

* Kurtaric1 soluklar1 verirken herhangi bir “i¢ cekme” veya Oksiirme seklindeki
yanit1 degerlendiriniz. Boyle bir yanitin olmasi veya olmamasi daha sonra

tanimlanacak olan “yasam belirtilerini” degerlendirmenizi sekillendirecektir.
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2.6.3. Damar yolu erisimi

Ilaglarm ve sivilarin verilmesi ve kan Orneklerinin alinmasi i¢in mutlaka
damar yolu agilmalidir. Resiisitasyon sirasinda infant ve cocuklarda damar yolu
erisimi zor olabilir. Kritik hasta ¢ocuklarda intravendz damar yolu denemeleri bir

dakika siire gegmesine ragmen basarisiz olduysa intraosse6z erisim saglanmalidir
(65)

2.6.4. intraosseoz erisim. (10)

IO erigim, ilag, siv1 ve kan iiriinlerinin uygulanmas: i¢in hizli, giivenilir ve etkili
bir yoldur Ilaglarm etki baglama zamani ve yeterli plazma ilag konsantrasyonlarinin
olusma siiresi santral vendz yol uygulamalarma benzerdir (66). Yiiksek miktarlarda
stvi uygularken el ile veya sisirilebilen kafli sistemler ile basing uygulanmalidir.

Kalic1 damar yolu agilana kadar 10 erisim korunmahdir.
Intravendz erisim ve diger yollar:

IO veya periferik vendz yol ile karsilastirildiginda, santral vendz erisim daha

giivenli ve uzun siireli erisim saglar ancak resiisitasyon sirasinda avantaji yoktur.

2.6.5. Sivilar ve ilaglar

Infant ve gocuklarda her tiirlii dolasim yetersizliginde baslangi¢ sivisi olarak
izotonik kristalloidler 6nerilmektedir (67). Sistemik perflizyonun yetersiz olduguna
iliskin belirtiler varsa sistemik kan basinci normal de olsa 20 ml kg-1 bolus izotonik
krsitalloid sivi verilmelidir. Her bolus uygulamadan sonra ¢ocugun klinik durumu
ABCDE sistemi ile yeniden degerlendirilmeli ve tekrar bolus sivi uygulamasi veya
baska tedavi gerekip gerekmedigine karar verilmelidir. Bazi c¢ocuklarda erken
dénemde inotropik veya vazopressor uygulamasi gerekli olabilmektedir. Daha az
hiperkloremik asidoz olusturduklar1 gerekgesiyle giliniimiizde dengeli kristalloid

soliisyonlarin tercih edilmesi konusunda kanitlar artmaktadir.
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Adrenalin: Adrenalin (epinefrin) sok uygulanmayan ve sok uygulanan ritimlerin
algoritminde merkezi bir rol oynamaktadir. Cocuklarda kardiyopulmoner
resiisitasyon sirasinda 1V/IO uygulanacak adrenalinin ilk ve sonraki dozlar1 i¢in 10
mikrogram kg-1 onerilmektedir. En yiiksek tek doz 1 mg’dir. Gerekirse daha sonraki
adrenalin dozlar1 3-5 dakikada bir tekrarlanmalidir. Daha yiiksek dozlarda tek doz
adrenalin uygulanmasi (10 mikrogram kg-1 istiinde) Onerilmemektedir ¢iinki
kardiyopulmoner arrest sonrasi yasama donme oraninda artis veya norolojik

sonuglarda iyilesme goriillmemistir (68).

Soka direngli pediyatrik VF/nabizsiz VT tedavisinde amiodaron: Pediyatrik
olgulardaki soka direncli VF/nabizsiz VT’de amiodaron kullanilabilir. Ugiincii
soktan sonra 5 mg kg-1 bolus olarak verilir ve besinci soktan sonra tekrarlanabilir.
Diger kardiyak ritim bozukluklarinda hipotansiyonu Onlemek i¢in amiodaron
sistemik kan basinci ve EKG monitorizasyonu izlemi altinda yavas olarak enjekte

edilmelidir (10-20 dk i¢inde)(69).

Atropin: Atropin sadece vagal tonus artisina bagh bradikardi veya kolinerjik ilag
toksisitesinde Onerilmektedir (70). Genelde kullanilan doz 20 mikrogram kg-1’dir.
Ventilasyon ve oksijenasyona yanit vermeyen ve zayif perflizyonun eslik ettigi

bradikardide ilk se¢ilecek ilag adrenalindir, atropin degildir.

Kalsiyum: Kalsiyum miyokard fonksiyonlar1 i¢in  esansiyeldir, ancak
kardiyopulmoner arrest swrasinda rutin kalsiyum  kullanomi  sag  kalimi
tyilestirmemektedir. Kalsiyum, hipokalsemide, kalsiyum kanal blokeri asir1 dozunda,

hipermagnezemi ve hiperkalemide endikedir.
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3.  GEREC VE YONTEM

Bu arastirma doktorlarin kardiyopulmoner resusitasyon konusundaki
yaklasimlarini degerlendirmek amaciyla planlanmustir. Arastrma Dicle Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20.06.2019 (no: 164) tarihinde izin alinarak
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gdrev yapan Dahili, Cerrahi ve Temel tip
bilimlerindeki arastirma gorevlisi doktorlarina uygulandi. Arastirma verileri literatiir
esliginde hazirlanan anket formu ile toplandi. Anket formu; doktorlarin demografik
ozellikleri ile KPR hakkindaki genel bilgilerine yonelik 20 sorudan olusmaktadir
(Ek-1). Verilen yanitlar dogru ve yanlis olarak degerlendirildi. Anket formlar:
09.09.2019--13.09.2019 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Hastanelerinde gérev
yapan ve arastirmaya katilmay: kabul eden 60 doktora bilgilendirilmis onam
alindiktan sonra uygulandi.

Calisma oOncesinde arastirma hakkinda katilimci doktorlara bilgi verildi.
Calismaya Anesteziyoloji ve Reanimasyon arastirma gorevlileri ile acil ve
travmatoloji arastirma gorevlileri, katilmak istemeyen doktorlar calismaya dahil

edilmedi.

Calisma sorular1 asagidadir.

Ayse Hanim 3.basamak hizmet veren bir hastanenin Acil servisinde Kardiyo Pulmoner
Resiisitasyon(KPR) biriminde hemsire olarak c¢alismaktadir. Kurum igi her yil yapilan KPR
seminerlerine katilmaktadir. Sabah ise giderken yol kenarinda bir arabanin sinyalleri yakili, durmus
bir vaziyette oldugu ve yerde sirtiistii hareketsiz yatan 45-50 yaslarinda yetiskin erkegi goriir. Etrafta
baska kimse yoktur. Hastanin yanina ¢odmelerek ‘’Nasilsiniz?’” diye sorar ve sorusuna yanit alamaz ve
hastanin normal solumadigini goriir.

Asagidaki ilk sekiz soruyu yukaridaki kurguya gore cevaplayiniz.
1.Ayse Hanim’m bundan sonra yapacagi ilk adim ne olmalidir.

A) 5 tane kurtarici soluk verir

B) 30 gogiis komresyonu yapar

C) 2 tane kurtarici soluk verir

D) 112’yi arar

E) Hastayi recovery pozisyonuna alir

2.Ayse Hanim hastanin solunumunu nasil degerlendirmistir.
A) Bak-Dinle-Hisset yontemiyle
B) Kasik damarindan nabza bakarak
C) Hastanin agzina bakarak
D) Sah damarindan nabza bakarak
E) Viicut 1sisina bakarak
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3.Ayse Hanim hastaya KPR karar1 vermigse kalp masaji ve soluk sayisini ne siklikta yapmalidir.

A) 2 soluk - 15 kalp masajt
B) 2 soluk - 30 kalp masaji
C) 30 kalp masaji-2 soluk
D) 15 kalp masaji — 2 soluk
E) 15 kalp masaji — 5 soluk

4.Ayse Hanim hastaya soluk verdiginde bas pozisyonu nasil olmalidir.

A) Bas 6ne dogru egilmelidir

B) Bas hafif geri ¢ene yukar1 pozisyonu verilmelidir
C) Bas sag yana ¢evrilmelidir.

D) Bas 90 derece dik olmalidir.

E) Bas sol yana ¢evrilmelidir

5.Ayse Hanim hastaya dakikada en az kag kalp masaji yapmalidir.
A) 60
B) 70
C) 80
D) 90
E) 100

6.Ayse Hanim ideal bir kalp masaji yaparsa gogiis kafesinin ¢okme orani ne kadar olmalidir.

A) Gogiis kafesinin 1/2 si kadar
B) Gogiis kafesinin 1/3 i kadar
C) Gogiis kafesinin 1/4 i kadar
D) Gogiis kafesinin 1/5 i kadar

E) Gogiis kafesinin 1/6 s1 kadar

7.Ayse Hanim KPR’a ne zaman son vermelidir.

A) Yorgunluktan tiikkenene kadar
B) Yoldan gegen birinin DUR diyene kadar
C) 60 dakika yapildiktan sonra
D) 45 dakika yaptiktan sonra
E) 30 dakika yaptiktan sonra
8.Ayse Hanim hastaya soluk verdiginde iki soluk arasi siire ka¢ saniyeyi gegmemelidir.
A) 3
B) 5
C) 7
D) 10
E) 12

9.Asagidakilerden hangisi kapnometrenin sagladigi yararlardan degildir?
A) Trakeal entiibasyonun dogrulanmasi
B) CPR etkinliginin izlenmesi
C) PaCO, izlenmesi
D) ETCO; 6l¢timii
E) Doku perfiizyonunu gostermesi



10.Asagidakilerden hangisi, defibrilasyonun ilk sokunda secilen enerji seviyesidir?

A) Her defibrilatorde 360 J

B) Bifazik defibrilatdrde 120-360 J, monofazik defibrilatorde 360 J
C) Bifazik defibrilatérde 100 J, monofazik defibrilatorde 200 J

D) Bifazik defibrilatérde 100 J, monofazik defibrilatérde 360 J

E) Bifazik defibrilatérde 150-200 J, monofazik defibrilatérde 360 J

11. Asagidakilerden hangisi, kardiyak arrest ritimlerinden degildir?
A) Wolf Parkinson White
B) Nabizsiz Elektriksel Aktivite
C) Nabizsiz Ventrikiiler tasiaritmi
D) Ventrikiiler Fibrilasyon
E) Asistoli

12 Kardiyak arestli bir hastada defibrilasyon uygulama asamasinda asagidakilerden hangisi yanlistir.

A) Jel kullanmanm amaci iletkenligi arttirmaktir

B) Nabizsiz Elektriksel Aktivite varsa uygulanir

C) Nabuzsiz Ventrikiiler Tasikardi varsa uygulanir

D) Ventrikiiler fibrilasyonsa uygulanir

E) Sok uygulayacak kisinin sok oncesi etraftakileri uyarmasi

13.KPR yapilan yetiskin bir hastada entiibasyon saglandiktan sonra dnerilen ventilasyon sayis1 kagtir?
A) 16
B) 14
C) 12
D) 10
E) 8
14.KPR yapilan hastada inatg1 Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi gelismis olan hastada kaginci soktan
sonra ilk doz amiodaron verilmelidir.
A) 5
B)
)
D)
E)

PN WS

15.KPR yapilan hastada verilecek ilk doz amiodaron ka¢ miligramdir.
A) 150 mg
B) 300 mg
C) 450mg
D) 600 mg
E) 900 mg

16.KPR yapilan hastada soklanabilir ritim yokken ilk doz adrenalinden sonra diger adrenalin dozlari
ne siklikta yapilmalidir.

A) Her siklustan sonra

B) Her iki siklustan sonra

C) Her g siklustan sonra

D) Her dort siklustan sonra

E) Her bes siklustan sonra
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17.Asagidakilerden hangisi potansiyel geri dondiiriilebilir kardiyak arrest nedeni degildir?
A) Hipoksi
B) Hipovolemi
C) Hipernatremi
D) Tansiyon pneumotoraks
E) Kardiyak tamponat

18.1leri Yasam Desteginde amiodaron temin edilmezse, asagidaki ilaglardan hangisinin yapilmasi
onerilir.

A) Adrenalin

B) Atropin

C) Lidokain

D) Vazopresin

E) Sodyum bikarbonat

19.Pediatrik temel yasam desteginde kag tane kurtarici soluk verilir.
A) 2
B) 3
C) 4
D) 5
E) 6

20. Cocuklarda KPR’da onerilen intraven6z/intraosse6z adrenalin dozu miktar1 nasil olmalidir

A) 2 mcg/kg
B) 4 mcg/kg
C) 6 mcg/kg
D) 8 mcg/kg
E) 10 mcg/kg

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences Inc., Chicago, IL, ABD) for Windows
15,0 programi kullanildi. Kategorik degiskenler icin ki-kare testi uygulanmistur.
Veriler tablolarda birey sayis1 ve yiizdesi seklinde belirtilip, p<0.05 anlamlilik sinir1
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.Demografik ozellikleri:

Calismaya katilan 60 arastrma gorevlisi doktorun sosyodemografik
ozellikleri; Caligmaya dahil edilen 60 doktorun 17’si (%28,3) kadm, 43’u
(%71,7) erkek idi (Tablo 1).

Tablo 1: Cinsiyet Dagilim1

Cinsiyet %
Kadin 17 28,3
Erkek 43 71,7

Calismaya katilanlari branglari tablo 1 ‘de gosterilmistir.

Tablo 2: Katilimcilarin Brang Dagilimi

n=60 %
Dahili Bilim 20 33,3
rans Cerrahi Bilim 20 33,3
Temel Bilim 20 33,3

Katilimcilarin ¢aligma siireleri 1 yildan az 3kisi (%5), 1-5 yil 28 kisi (%46,7), 6-10
yil 27 kisi (%45) ve 10 yildan fazla 2 kisi (%3,3) olarak bulundu.

Calismaya katilan doktorlarin asistanlik siirelerinin; 0-1 yil 13 kisi (%21,7), 1-2 yil
13 kisi (%21,7), 2-3 yil 12 kisi (%20), 3-4 y1l 16 kisi (%26,7) ve 4y1l ve iistii 6 kisi
(%10) oldugu izlendi.
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Tablo 3 :Hekimlik ve Asistanlik stresi

n=60

1 yildan az 3

1-5 yil 28

6-10 y1l 27
Hekimlik Y1l 10 y1ldan fazla 2

0-1 y1l aras1 13

1-2 yil arasi 13

2-3 yil aras1 12
Asistanlk Siiresi 3-4 yil arasi 16

4 yil ve iizeri 6

%
50

46,7
45,0
3,3

21,7
21,7
20,0
26,7
10,0

Calismaya katilan doktorlara sorulan; daha 6nce Acil Servis veya 112 Acil

Komuta Merkezinde ¢alisip ¢alismadiklar1 sorusuna %65°1 evet ,%35’1 hayir yanitini

verdiler. Calismaya katilanlara daha 6nce KPR yapip yapmadiklar1 soruldugunda;

%86,7’s1 evet ,%3,3’1 hayir ve %10’u izledim yanitin1 verdiler.

Caligmaya katilanlara daha 6nce KPR kursu alip almadiklar1 veya hizmet ic¢i egitim

alip almadiklar1 soruldugunda; %60°’1 evet ,%40°’1 hayir yanitin1 verdiler.

Katilimcilara yeni KPR kursu olmasi durumunda veya hizmet i¢i egitimin

verilmesi durumunda katilip katilmayacaklar1 sorusuna; %91,7°1 evet ,%8,3°1i hayir

cevabmi verdi.

Katilimcilara 2015 yili ERC kilavuzundan haberdar olup olmadiklari

soruldugunda; %55°1 evet ,%45°1 hayir yanitini verdiler.

Tablo 4: Katilimcilara KPR egiti ile ilgili sorulan sorular

Acil Servis veya 112 Komuta Merkezinde Calistiniz m1? evet
hayir
evet
hayir

KPR yaptiniz m1 ? iledim
evet
hayir

KPR kursu ve egtimi aldiniz m1 ?

KPR kursu ve egitimine katilir misimiz ? evet
hayir

2015 resiistaston klavuzundan haberdar misinsiz? evet
hayir

n=60
39
21
52

36
24

55

33
27

65,0
35,0
86,7
3,3
10,0
60,0
40,0

91,7
8,3
55,0
45,0
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Calismaya katilan daha 6nce KPR egitimi alanlarin KPR yapip yapmadiklari
aragtirtldi. 60 katilimemin 33’4 (%55) hem KPR egitimi almis hem de KPR
yapmislardi. Buna karsilik katilanlarin  %31,7 mezuniyet sonrast KPR egitimi
almadan KPR yapmislardi.

Kardiyopulmoner resusitasyon yapan katilimcilarin 48’1 (%80) tekrar KPR
kursuna veya hizmet i¢i KPR egitimine katilmak istediklerini bildirdiler.
Katilimcilarin 4’4 (%6,7) KPR yaptigi halde yeni egitim almak istemediklerini
belirttiler.

4.2. Anket degerlendirilmesi

Anket sorulariin cevaplari ve yiizdeleri asagidaki tablodadir.

Tablo 5: Sorulara verilen cevaplarin dagilimi

Dogru % Yanlis %
1. soru 43 71,7 17 28,3
2.s0ru 60 100 0 0
3. soru 42 70 18 30
4.soru 59 98,3 1 1,7
5.soru 41 68,3 19 31,7
6.soru 46 76,7 14 23,3
7.s0ru 20 33,3 40 66,7
8.soru 10 16,7 50 83,3
9.soru 10 16,7 50 83,3
10.soru 32 53,3 28 46,7
11.soru 59 98,3 1 1,7
12.soru 44 73,3 16 26,7
13.soru 2 3,3 58 96,7
14.soru 35 58,3 25 41,7
15.soru 45 75 15 25
16.soru 14 23,3 46 76,7
17.soru 32 53,3 28 46,7
18.soru 43 71,7 17 28,3
19.soru 8 13,3 52 86,7
20.soru 21 35 39 65
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Tablo 6: Sorularin branglara gore dogru yanlis dagilimi

1. soru

2.soru

3.soru

4.s0ru

5.soru

6.soru

7.soru

8.soru

9.soru

10.soru

Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi

Temel

Dogru
16
12
15
20
20
20
15
10
17
20
20
19
14
13
14
17
14

LO(J'IN(AJO')I—‘UJCDCDCDE

e o
=N

% Yanhs
37,2 4
27,9 8
34,9 5)
33,3 0
33,3 0
33,3 0
35,7 5
23,8 10
40,5 3
33,9 0
33,9 0
32,2 1
34,1 6
31,7 7
34,1 6
37 3
30,4 6
32,6 5
40 12
30 14
30 14
30 17
10 19
60 14
30 17
20 18
50 15
28,1 11
37,5 8
34,4 9

%

23,5
47,1
29,4

27,8
55,6
16,7

100
31,6
36,8
31,6
21,4
42,9
35,7
30
35
35
34
38
28
34
36
30
39,3
28,6
32,1
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11.soru

12.soru

13.soru

14.soru

15.soru

16.soru

17.soru

18.soru

19.soru

20.soru

Dahili
Cerrahi
Temel

Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi
Temel
Dahili
Cerrahi

Temel

20
19

16
15
13

11

15
19
12
14

33,9
33,9
32,2

36,4
34,1
29,5
50

50

31,4
25,7
42,9
42,2
26,7
31,1
28,6
42,9
28,6
34,4
28,1
37,5
37,2
20,9
41,9
25

25

50

38,1
23,8
38,1

19
20
19

11

16
14
16

11

11

18
18
16
12
15
12

100

25

31,3
43,8
32,8
34,5
32,8
36
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20

6,7

53,3
40

34,8
30,4
34,8
32,1
39,3
28,6
23,5
64,7
11,8
34,6
34,6
30,8
30,8
38,5
30,8
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Calismamizda temel tip egitimi sonrast KPR kursu veya hizmet i¢i egitim
alanlar ve daha 6nce KPR uygulamas1 yapanlar i¢in sorularimizdan 9 tanesini kritik
soru olarak belirledik, bu sorular temel ve ileri yasam destegi uygulamasi i¢in esas

olarak nitelendirilebilecek sorulardir.

Tablo 7: Kritik sorular

Daha énce KPR yapanlar KPR kursu veya egitimi

alanlar
n=52 n=36

Soru 1l 36 (%83,7) 24 (%55,8)
Soru 3 35 (%83,3) 25 (%59,5)
Soru 5 37 (%90,2) 26 (%63,4)
Soru 6 40 (%87) 29 (%63)
Soru7 18 (%90) 11 (%55)
Soru 10 28 (%87,5) 17 (%53,1)
Soru 16 13 (%92,9) 11 (%78,6)
Soru 19 7 (%87,5) 5 (%62,5)
Soru 20 20 (%95,2) 11 (%52,4)
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5.  TARTISMA

Kardiyopulmoner arrest ¢esitli nedenlere bagli olarak spontan solunum ve
dolasimin aniden durmasidir. Hastanin kurtulmasi, acil ve uygun kardiopulmoner
resiisitasyon (KPR) yapilmasma baglidir. KPR alaninda, defibrilasyonu ve kalp
masaji da dahil olmak iizere bir¢ok gelisme saglanmistir, ancak hala kardiak arrest
gecirenlerin hayatta kalin oranlar1 distiktiir. (71). Avrupa Resiisitasyon Konseyi
(ERC), 2010 yilinda sistematik incelemeler ve klinik c¢alismalarin sonuglarmna
dayanarak yeni kilavuzlar yaymlamistir (2).

Geligsmis {ilkelerde kardiyak arrest insidansi 1.000 kiside 1-2 olarak
bildirilmistir (71). Yaklasik 300 milyon niifusu olan Amerika Birlesik Devletleri’nde,
olim nedenlerinin yaklasik yarisini kardiyovaskuler hastaliklar olusturmakta ve yilda
ortalama 1 milyon Kisi hayatin1 kaybetmektedir. Koroner arter hastaligina baglh
oliimler genellikle ani 6liimler olup oranlar1 350 bindir (73). Ani 6liimlerin yaklagik
2/31 hastane disinda gelismekte ve genellikle semptomlarin baslamasindan sonraki
ilk iki saat icinde olmaktadir (2). Ulkemize ait agik veriler olmadig: icin diger
iilkelerin arastirma sonuglari; erken KPR ve defibrilasyonun, ani kardiyak arrestte
sagkalimdaki onemini gostermektedir. Bu nedenle gelismis {ilkeler doktorlarla
birlikte yardimei saglik personelinin de erken KPR’1 6grenmelerini desteklemekte ve
programlamaktadir (74).

Kardiyopulmoner resusitasyon tam donanimli bir bilgiyle yapilmas: gereken bir
islemdir. Bu arastirmada bir tiniversite hastanesindeki Dahili, Cerrahi ve Temel tip
bilimlerindeki arastrma gorevlisi doktorlarin  kardiyopulmoner resusitasyon
konusundaki yaklasimlarini degerlendirildi. Calismaya katilan doktorlara KPR
hakkindaki genel bilgilere yonelik 20 soru soruldu.

Akilli ve ark. (75) calismasinda, arrest ile karsilasip KPR uygulayan doktorlarin
oran1 % 90 olarak bulunmustur. Calhismamizda da, doktorlarin % 96,7’°sinin KPR
uyguladiklar: ve/veya izledikleri tespit edildi.

Eriskinlerdeki kardiyopulmoner arrestlerde hemen, hizli, gii¢lii ve kesintisiz
g6gilis kompresyonunun sag kalimi arttirdigt gosterilmistir (76). Bilir ve ark. (77)
yaptigi cahsmada gogiis kompresyonu/solunum oraninin  soruldugu soruya

hekimlerin %42,5’i dogru cevaplamistir. Kimaz ve ark. (78) yapmis oldugu
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calismada kompresyon:ventilasyon orani %18,9 katilimc: tarafindan dogru olarak
yanitlanmis, 5:1 oranini isaretleyenler ise %80 olarak tespit edilmistir. Calismamiza
katilan doktorlarm %701 eriskin KPR’de kardiyak basi/solunum orani sorusunu
dogru cevapladilar. Calismamiza katilan doktorlarin %30’u bu soruya yanlis cevap
vermistir. Bu hekimlerin yiiksek yanlis cevap orani her bes yilda bir yayinlanan
Avrupa Resusitasyon Kurulu (ERC, European Resuscitation Council) kilavuzundaki
yenilikleri takip etmediklerini ve yeterli egitim alamadiklarini diisiindiirmektedir.

Akut miyokard enfarktiislii hastalarda en sik rastlanan ani olum nedeni
ventrikul ~ fibrilasyonu olup kesin tedavisi elektriksel  defibrilasyondur.
Defibrilasyonun aritmiyi sona erdirmedeki basarisi erken uygulanmasina baghdir
(79). Ventrikiil fibrilasyonu olgularinda ilk 30 saniyede miidahale edildiginde basar1
oram1 %100 iken gecikilen her bir dakika i¢in hastanmin sag kalim sansi %7-10
azalmaktadir. On dakika sonunda hastanin yasama sansi kalmamaktadir.
Calismamizda, yukaridaki orneklere benzer sekilde sorulan ‘’defibrilasyonun ilk
sokunda segilen enerji seviyesi?’’ sorusuna %53,3 oraninda dogru cevabi bildikleri
tespit edildi. Anketimizdeki bu soruya daha 6nce KPR egitimi almis hekimlerin
%353,1’1 dogru cevap vermislerdir. Yine baska bir ¢aliyjmada da KPR kursuna
katilanlarin %28,1’inin dogru cevap verdigi goriildii. Bu sonuglara KPR ile ilgili
egitimlerin periyodik araliklarla yapilmasinin énemli oldugu sonucuna vardik.

Kilavuzlar da egitimin {izerinde 6nemle durmaktadirlar. Egitimin amaci
halktan biri, sivil savunmaci, sahadaki saghk ¢alisanlari, acil tip ekibi veya
resusitasyon ekibinde c¢alisanlara gercek klinik performans diizeyinde KPR
uygulayabilme yetenegi kazandirmaktir (80). Her bir grubun egitim sekli suresi ve
icerigi detaylandirilmistir. Genel olarak interaktif tartisma, beceri uygulamalari,
problem ¢6zme ve takim liderligi ile ilgili klinik senaryolarin uygulanmasima y6nelik
egitim basamaklarini igermektedir (81).

Yapilan ¢alismalar egitimi izleyen 1-6 ay icerisinde basit bilgi-becerilerin
kotiilestigini  gOstermistir (82-86). Chamberlain ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada bilgi ve beceri diizeyinin korunmasinda 6. ayda tekrarlayan egitimin etkili
oldugu gosterilmistir (82). Moser ve arkadaslari ise yaptiklari ¢alisma sonucunda 3-6
ayda bir kisa tekrarin yapilmas: ve yilda bir egitimin tekrarlanmasini 6nermektedir
(83).
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Calismamizda sordugumuz “2015 Resiisitasyon Kilavuzundan haberdar
misiniz ?°° sorusuna katilimecilarm %45°i hayir demistir. Arastirma gorevlileri
arasinda bu kadar yiikksek bir oranin ¢ikmasi KPR egitiminin ne kadar Onemli
oldugunu bir kez daha ortaya koymustur.

Anketimizde 8., 13. ve 19. Sorulara verilen cevaplarin ¢cogunlukla yanlis
oldugu izlendi. 8. Soruda temel yasam destegi ile ilgili olarak KPR yapilirken 30/2
kuralinda “iki soluk arasi siire ka¢ saniyeyi gegmemelidir’’ seklinde sorulmustur.
Katilimcilarin sadece %16,7’si dogru ceyap vermislerdir. Temel yasam destegi
sorularinda genel olarak katilimcilar dogru cevap verirken temel yasam desteginin
vazgec¢ilmez komponentlerinden biri olan soluk verme ve kalp masajma devam etme
arasindaki siireyi dogru degerlendirmemis olmalar1 bu konudaki egitim eksikliginin
yani sira, kilavuzlardaki siire bazli 6nerilen onerilere de dikkat edilmedigini veya
onemsenmedigini gostermektedir.

Anketimizdeki 13. soru “KPR yapilan yetiskin bir hastada entiibasyon
saglandiktan sonra Onerilen ventilasyon sayist kactir? “ sorusuna katilimcilarin
%3,3’li dogru cevap vermislerdir.

Genellikle ileri yasam destegi uygulamalarinda hastalar entiibasyon sonrasi
hiperventile edilmektedirler. Bundan yola c¢ikarak hekimlerin bu konudaki bilgi
durumunu 6lgmek icin bu soruyu yonelttik. Bilindigi gibi anket caligmalarinin
kendisi de 6grenme ve 6gretmenin metodlarindan birisidir. Bu soru ile bu kismen de
olsa dogrulanmistir.

Katilimcilarin %13,3’i “Pediatrik temel yasam desteginde kag tane kurtarici
soluk wverilir?” sorusuna dogru cevap vermislerdir. Pediatrik populasyonda
kardiyopulmoner arrest durumlarinda kardiyak arrestten ziyade solunum arresti
genellikle 6nce olmaktadir. Bu nedenle hastalara kalp masaji oncesi kurtarict soluk
vermek kilavuzun onerisidir. Bu soru bu minvalde sorulmus olup ¢ikan istatistiksel
sonu¢ da bu konudaki bilgi eksikligini ortaya c¢ikarmasi bakimindan isabetli
olmustur.

Calismaya katilan hekimleri ¢ok basarili oldugu sorular degerlendirildiginde
2. soru olarak sorulan kurgu bazli “Ayse Hanim hastanin solunumunu nasil
degerlendirmistir?” sorusuna “Bak-Dinle-Hisset yontemi” cevabiyla tiim

katihmcilar dogru cevap vermislerdir. Bu cevap temel yasam destegi
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algoritmasimin en Kkritik basagim teskil eder. Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2015
Resiisitasyon Rehberi genis 6zetinde; “kardiyak arrest gergeklestiginde erken tani
acil yardim sisteminin hizli aktivasyonu ve KPR nun biran once baslatilmasi
acisindan kritik oneme sahiptir. Anahtar goézlem verileri yanitsizlik ve normal
olmayan soluma seklidir.” belirtilmektedir (2). Anket sorumuzun dogru cevabi bu
acidan 6nem arz etmektedir. Bu da gostermektedir ki algoritmalar akilda kahci
sekilde olusturuldugunda hatirlanmasi da kolay olmaktadir. Anketimizin 4.
sorusuna “Ayse Hanim hastaya soluk verdiginde bas pozisyonu nasil olmalidir?”
sorusuna %98,3 katilimci “Bas hafif geri ¢ene yukar pozisyonu verilmelidir”
seklinde dogru cevap vermistir.

Anketimizin 11. Sorusu olan “Asagidakilerden hangisi, kardiyak arrest
ritimlerinden degildir?” sorusuna katilimcilarin %98,3i dogru yanit vermislerdir. Bu
KPR wuygulayan hekimlerin sik karsilastiklar1 kardiyak ritimleri rahatlikla
tanidiklarini géstermektedir.

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulamalarinda “yasam kurtarma zinciri”
olarak tanimlanan; erken miidahale, erken temel yasam destegi, erken defibrilasyon
ve erken ileri yasam desteginden olusan her bir halkanin sag kalimi artirdigi
bilinmektedir. Temel yasam destegi yasam kurtarma zincirini kritik halkalarmdan
biridir. Arastirmalar, arreste tanik olan kisinin temel yasam destegine baslamasinin
sag kalimi iki ile ii¢ kat arttigim gostermistir (83,85). Bu nedenle temel yasam
destegi kurslarmin hem saglik personeline hem de saglik personeli olmayan kisilere
verilmesi  Onerilmektedir. Avrupa Resiisitasyon Konseyi, hastane igindeki
resiisitasyon egitimleri kapsaminda temel yasam destegi ve otomatik eksternal
defibrilator kurslarina sadece kritik hastaya miidahale etme olasiligi yiiksek olan
boliimlerde ¢alisan doktor ve hemsirelere degil kardiyak arrestle karsilasma olasiligi
kismen diisik olan klinik ve klinik disinda c¢alisan saglik personelinin
katilabilecegini belirtmektedir (86).

Bilindigi tlizere tip egitimi mezuniyet Oncesi donemle sinirli olmayip
mezuniyet sonrast ve siirekli tip egitimi donemlerini icermektedir. Bu donemlerin
stireleri ve miifredati1 genellikle iilkelere gore farkliliklar gostermektedir (87). Bu iig
donemde 6grencinin kazanmasi gereken bilgi ve becerilerin standardize edilmesini

saglamak agisindan gelistirilen kilavuzlar oldukg¢a yol gostericidir. Tip egitiminde
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degerlendirme o6grenme ile iliskilendirilen bir siiregtir. Uygulanan bir egitim
programimda 6grenme amag¢ ve hedefleri net bir sekilde ortaya konduktan sonra,
degerlendirme plant yapilir (88). Degerlendirmenin asil amaci bilgi, beceri ve
tutumdan olusan {i¢ temel siireci Olgebilmektir. Standartlarin olusturulmasi tip
biliminin gerektirdigi ulusal ve uluslararasi anlamda entegrasyonu gerekli
goziikmektedir (89,90,91).

Bugiin diinyanin gelismis iilkelerinde temel yasam destegi ve ileri kardiyak
yasam destegi tip fakiiltelerinin biitiin siniflarinda ve mezuniyet sonrasi egitimlerde
her sene tekrar edilmektedir.

Bizim de bu anket caligmasmi planlarken amacimiz temel ve ileri yasam
destegi uygulamalarinda farkli brans asistan hekimlerin bilgilerini ve KPR
kilavuzlarinda  yapilan  degisikliklerden = haberdar  olup  olmadiklarini
degerlendirmekti. Calismanin sonucunda ankete katilan doktorlarm KPR’a iligkin
bilgi eksikliklerinin bulundugunu ve bu eksikliklerin giderilebilecek diizeyde oldugu
kanaatine vardik. Bu eksikliklerin baslicalari; arrestle sik karsilasmayan hekimlerin
konu ile ilgili bilgilerinin zaman i¢inde azalmas1 ve giincelligini yitirmesi ile hizmet
ici egitimlerin yeterince sik ve ciddiyet icinde yapilamamasi gosterilebilir.
Hekimlerin bilgilerini yalnizca kendi okuduklar1 ya da takip ettikleri internet ve
yayinlar gibi kaynaklar araciligi ile giincelliyor olmalar1 bilgi diizeylerine olumlu
katkida bulunmamaktadir. Bununla beraber giincel herkes tarafindan gegerliligi kabul
edilmis kilavuzlarin takip edilmesi Onemlidir. Temel ve ileri yasam destegi
konusunda mezuniyet sonrasi egitim programlari, kurslar, seminerler ve
sempozyumlar diizenlenmesi gerektigine inanmaktayiz. Ozellikle egitim birimlerinin
bu egitimleri diizenli periyotlarla ve is akisini engellemeyecek sekilde planlamasini

Oonermekteyiz.
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